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Laparoskopicka 'avostranna hemikolektomia
s extrakciou preparatu transanalne - NOSE

Marko L.', Vladovié P., Hric M.2

1, OMICHE, FnSP F.D.R. Banska Bystrica
primar - Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

2, Nemocni¢na, a.s.,MEDIREX GROUP, Malacky
primar : MUDr. Vladimir Davinic¢

Suhrn

Pacientka K. J., rocnik 1982, so 7-rocnou anamnézou problémov s defekdciou.
Vyprédzdriovanie stolice s frekvenciou 1x za 3 - 4 tyZdne, sprevddzané vyraznymi kf¢ovitymi bolestami,
nafukovanim a slabostou, ktoré trvali niekolko dni pred samotnou defekdciou. Absolvovala
kolonoskopiu s negativnym ndlezom, prokinetikd bez ucinku, gastroenterolég operacny vykon
neindikoval. Dla CT kolografie ide o rozsiahle dolichokolon a transverzoptézu. Pacientka bola
indikovand na laparoskopicku lavostrannu hemikolektomiu, pricom sme operdciu vykonali novou
metddou - preparat / resekat sme extrahovali z dutiny brusnej transandlne. Bez nutnosti
minilaparotomie.

Po operacii a aj po prechode na beZnu pevnu stravu ma pacientka stolicu pravidelne 1x
denne, obCas 2x denne, formovanu, bez bolesti, kf¢ov a nafukovania, je velmi spokojna s efektom
operdcie.

Krucova slova :
preparatu

dolichokolon, laparoskopicka lavostranna hemikolektomia, transanalna extrakcia

Marko L.', Vladovié P., Hric M.?
Laparoscopic left hemicolectomy with transanal specimen extraction - NOSE

Summary
30 years old women with 7-years history of hard obstipation. She had defecation once in 3-4

weeks with abdominal pain, meteorism and weakness few days before defecation. Colonoscopy was
negative, using procinetics was without effect. Gastroenterologist didn't indicate surgery. On CT
colography was found extended dolichocolon with transversoptosis. Patient was indicated to surgery -
laparoscopic left hemicolectomy with transanal extraction of resected specimen, without
minilaparotomy.

Patient is now half year after surgery and she has defecation daily without pain and
meteorism. Patient is very satisfied with surgery result.

Key words : dolichocolon, laparoscopic left hemicolectomy, transanal specimen extraction

Uvod extraction ) v kolorektalnej chirurgii, pretoze

Franklin s kolektivom (1) sa | nepotrebujeme zvacSovat ranu v porte na
v prospektivnej Studii zameral na pacientov | minilaparotomiu. V Studii porovnali riziko vzniku
u ktorych  extrahovali preparat creva po | infekcie pri NOSE apri klasickej laparoskopii.

laparoskopickej resekcii rekta pre karcindm rekta
transanalne. V rokoch 1991 az 2011 vykonali
takto spolu 179 resekcii rekta. Priemerny
operacny €as bol 170 minut. U troch pacientov
mali leak v oblasti anastomdzy a celkovo mali 5%
velkych komplikacii. Doba hospitalizacie bola
priemerne 7 dni. U 9 pacientov vznikla recidiva
ochorenia. Zaver Studie je Ze ide o bezpecnu
a efektivnu metédu a doporucuju ju inkorporovat
do laparoskopickej metddy resekcie rekta.
Costantino s kolektivom  (2)  hovori
ovyhode NOSE ( Natural orifice specimen

Situaciu sledovali u 29 pacientov indikovanych na
laparoskopicku resekciu sigmy po divertikulitide,
pricom u9 pacientov pouzili NOSE metddu.
Kontaminacia peritoneédlnej tekutiny bola 100%
vs. 88.9% u NOSE a nie-NOSE pacientov (P =
0.23). Velké komplikacie boli 5.08% vs. 11.1% (P
= 1) u NOSE vs. nie-NOSE vykonov. U NOSE
pacientov bola signifikantne nizSia konzumcia
anagetik. Napriek vyssej kontaminacii
peritonealnej  tekutiny  bol  klinicky  stav
porovnatelny so Standardnou laparoskopiou.
Kang s kolektivom (3 ) porovnali
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roboticku kolorektalnu chirurgiu
s extrakciou preparatu transanalne ( RTEP )
versus extrakcia preparatu cez minilaparotémiu (
MEP ). 53 pacientov bolo operovanych metddou
RTEP a66 MEP metédou. Nebol rozdiel
v komplikaciach, poopera¢néd rekonvalescencia
bola rychlejS§ia v RTEP skupine vzmysle
skorSieho prechodu na na lahku stravu 3,5 dia
versus 4,6 dna a v dobe hospitalizacie 9 versus
11 dni. Zaver bol ze RTEP metéda boéla
s mensou bolestou a skorSou rekonvalescenciou.

Wolthuis s kolektivom ( 4 ) vykonal
systematicki  review vo vysledkoch po
laparoskopickej lavostrannej kolektomii
s extrakciou preparatu cez prirodzené otvory —
cez rektum, vaginu. PreStudovali 94 Cclankov.
Meta-analyzu nebolo mozné urobit, pretoze boli
vyrazné rozdiely v metédach Stadii. Zaver
ohladom evidentnej vyhody extrakcie preparatu
cez prirodzené otvory je sporny. Budu potrebné
iné porovnatelné Studie.

Leroy s kolektivom ( 5 ) vo svojej Studii
sledovali pacientov indikovanych na
laparoskopicku resekciu s extrakciou preparatu
transanalne. Pouzivali tri porty, sledovali
bakteriologicky status a pooperacny vyvoj u 16
pacientov potas 6 mesiacov. Priemerny
operacnya €as bol 120 min. Nemali konverziu,
nepridali dalSi port. Napriek polybakteridlnemu
rastu nemali infek&né komplikécie.

Podobné skusenosti ma aj Knol ( 6 ).

Nishimura ( 7 ) s kolektivom popisuje
operacnu  techniku s extrakciou preparatu
transandlne  u18  pacientov. Preparacia
a resekcia bola vykonana klasickym spdsobom
staplermi. Trasnsekovany rektalny pahyl bol
otvoreny, preparat bol extrahovany transanalne
a hlavica vlozena do dutiny brusnej. Rektalny
pahyl bol nanovo uzatvoreny endostaplerom
a bola vykonanad double stapling anastoméza.
Priemerny operatny ¢&as bol 241 minut,
priemerna doba hospitalizdcie 6 dni. Ide
o bezpecnu onkologicky akceptovatelni metédu.

Choi s kolektivom ( 8 ) prezentuje
roboticku kolorektalnu chirurgiu u 13 pacientov
s extrakciou  preparatu  transanalne alebo
transvaginalne. Priemerny operacny €as bol 260
minut +- 63 ( 210-390). Priemerny roboticky ¢as
bol 118 + 43.6 ( 122-186) min. Zaver je ze
metdda je bezpecna a akceptovatelna.

Kazuistika
30 ro¢na pacientka J. K. s anamnézou
tazkych obstipacii. Stolicu mala 1x za 3 tyzdne s

vyraznymi bolestami, meteorizmom,
dyskomfortom. Podla CT vySetrenia iSlo o
dolichokolon - transverzoptdzu, dolichosigmu,

bez tumordznej lézie, bez vomitu. Pacientka
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nechudne, nekrvaca, iné tazkosti neuvadza.
Pacientka bola sledovana na GEA, uzila laxativa,
menila stravu, avSak sa sa postupne zhorSoval.
Prijata na OMICHE oddelenie vo FNsP FDR BB k
planovanej operacii - laparoskopickej
lavostrannej hemikolektémii. Po pouceni o
zmysle operacie - skrateni tranzitu stolice hrubym
¢revom a tym aj o zniZzeni reabsorbcie tekutiny zo
stolice v aboralnej asti hrubého ¢reva, pacientka
suhlasi s vykonom. Po predoperaénej priprave
bola v juni 2012 vykonana operacia,
laparoskopicka lavostranna hemikolektomia s
extrakciou resekatu transanélne ( NOSE ).
Operacny postup - rez nad umbilikom,
vypreparujeme si fasciu a zakladame dva drzacie
stehy. Potom zavadzame Veresovu ihlu
a insuflujeme CO2 na tlak 12mm Hg. Zavadzame
11mm trokar, kameru a revidujeme vizualne
dutinu brudnu — hepar, Zaludok su bpn. Potom
vpravej Casti mezogastria  a hypogastria
zavadzame 11mm trokar ajeden jednorazovy
12mm trokar. V favom mezogastriu jeden 11mm
trokar. Nachadzame dolichosigmu
a transverzoptézu. Harmonickym skalpelom si
postupne uvolfiujeme colon sigmoideum a colon
descendens. Kompletne uvolnime lienalnu
flexuru a preruSime asi polovicu gastrokolického
ligamenta. Takto mame uvolnené celé lavé
hemikolon. Otvarame peritoneum v oblasti
mezosigmy. Vypreparujeme a preruSujeme
artériu a vénu mesenteriku inferior, po verifikacii
ureteru — preruSime ich cievnym staplerom —
Echelon 60mm ( Johnson&Johnson ), biela
cievna napln. Potom otvarame peritoneum
a postupne preparujeme natupo aj naostro
v oblasti mezosigmy. Nasledne preparujeme
smerom aboralnym a preruSujeme mezosigmu
z obidvoch stran. Potom pokraCujeme
v preparacii v oblasti rekta. Otvarame panvové
dno. Vykoname totalnu eciziu mesorekta,
vypreparujeme a ocCistime rektum. Divulzia anu.
Po ocisteni steny rekta nakladdame endostapler
Echelon 60mm s modrou naplhou a prerusime
rektum - pouzijeme 1 napli. Vykoname resekciu
— transsekciu rekta. Kontrola hemostazy — bez
krvacania. Ozna¢ime vySku resekcie klipom.
PreruS§ime endostaplerom Echelon 60 mm s
modrou naplfiou proximalnu cast resekatu —
v aborédlnej Casti transverza. Mame vykonanu
lavostrannu hemikolektémiu. Potom resekujeme
staplovanu liniu v oblasti rekta harmonickym
skalpelom a extrahujeme péas Creva von z dutiny

brusnej. Naésledne transrektalne aplikujeme
hlavicu cirkularneho staplera ECS 33 (
Johnson&Johnson ). Cez rektum uchopime

resekat a extrahujeme ho transrektdlne /
transanalne. Pahyl rekta nanovo uzavrieme
endostaplerom Echelon 60 mm — modra napln.
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Otvorime proximalnu ¢&ast ¢reva — colon
transversum zresekovanim staplovanej linie
harmonickym  skalpelom. Vlozime hlavicu
s bodcom a vldknom. Ozavrieme otvor
endostaplerom Echelon 60mm s modrou

naplnou. Urobime otvor v mieste viditelného
vlakna a umiestnime hlavicu. ARO poda 1
ampulku Buscopane i.v. Kontrola rotacie -

spravna. Umiestnenie staplera ECS 33, spojenie
s hlavicou po prerazeni steny rekta tesne pri
staplovanej linii. Vytvorenie termino-termindlnej
anastomozy, extrakcia staplera, kontrola kriazkov
— vporiadku. Kontrola hemostazy - bez
krvacania, odsatie, kontrola ulozenia ¢reva — bez
tahu. R-dren do malej panvy. Kontrola
anastomozy, extrakcia inStrumentov. Sutura
fascie, H202, sutura kozZe, Betadine.

Operacny ¢as bol 135 minut. Operacény aj
pooperacny priebeh boli bez komplikacii,
pacientka bola v stabilizovanom stave, s
prevencia TRECH s Fraxiparine, afebrilna. Od
tretieho dfa na per os prijme, ktory tolerovala.
Brucho volné, priehmatné, rany kludné, stehy ex,
pasaz pritomna. 7. pooperaény den bola
prepustena do ambulantnej starostlivosti. Tri
mesiace po operacii je pacientka na normalnom

Literatura
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per os prijme, stolicu ma kazdy den, besz
dyskomfortu, bez bolesti, bez meteorizmu.
Pacientka je spokojna s operaciou aj s
kozmetickym efektom.

Zaver

Laparoskopicka kolorektalna chirurgia je
akceptovana etablovand metdéda ako pri
benignych, tak aj pri malignych ochoreniach.

Pri tazkych obstipaciach s potvrdenym
dolichokolon - najcastejSie s dolichosigmou, je
mozné  obstipaciu  vyrieSit  lavostrannou
hemikolektomiou. "Skratenim hrubého Creva" sa
skrati transport stolice a kedze v abordlnej Casti
hrubého ¢reva dochadza ku reabsorbcii tekutiny,
znizi sa tato reabsorbcia a stolica zostane
vazkejSia a jej odchod je menej problematicky.

Do popredia sa v sucasnosti dostava
redukcia traumatizacie brusnej steny a v pripade
kolorektalnej chirurgie ide o extrakciu resekatu -
preparatu cez prirodzené otvory - bud
transanalne alebo transvaginalne.

Podla svetovej literatdry ide o bezpecnu
metddu s excelentnym kozmetickym aj funk&nym
vysledkom, ¢o mbézeme v skromnosti potvrdit' aj
na tejto kazuistike.
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Obrazkova priloha

—
Obr.¢. Pohlad na postavenie trokarov,
transverzoptéza a dolichosigma inStrumentov a Echelon staplera

Obr.¢. 1. CT kolografia — dolichocolon —

Obr.¢.4 nové otvorenie rekta po vykonanl
hemikolektomie

Obr ¢.5 aplikacia hlavice cez anus

Obr.c.6 apllkaC|a hIaV|ce cez anus
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g2 s BN \
Obr.€.10 vlozenie hlavice cirkularneho
staplera do colon transversum

Obr.¢.11 uzatvorenie colon transversum

transrektalne
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y e Bl i e
Obr.¢.14 termino-terminalna anastoméza

Obr.¢.15 resekat - preprét - cca 50 cm Creva Obr.€.16 Pohlad na brusnu stenu — rany
po 3 mesiacoch

br.c. 17.CT klografia — 3 mesiace po operacii
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Efektivita laparoskopickej cholecystektomie
u pacientov s akutnou cholecystitidou

Soltés, M., Klapagova, K., Radonak, J.
. chirurgicka klinika LF UPJS a UNLP v KosSiciach
Prednosta : Prof. MUDr. J. Radonak, CSc.

Suhrn

Ciel: Vyhodnotit efektivitu laparoskopického rieSenia akutnej cholecystitidy.

Material a metodika: Analyza klinického suboru pacientov operovanych pre akutnu cholecystitidu na .
chirurgickej klinike LF UPJS a UNLP v obdobi 1.1.2009 do 31.12.2011. Analyzované parametre
zahfnali: vek, pohlavie, ¢asovy interval zaciatok tazkosti-operdcia, predoperacnu hodnotu CRP,
operacny cas, peroperacné komplikdcie, zaloZenie brusného drénu, pocetnost konverzii, vyskyt
a charakter pooperaénych komplikdcii, dizku hospitalizacie, potrebu rehospitalizacie a reoperacie.
Vysledky: Pre akutnu cholecystitidu bolo operovanych 157 pacientov, 90 Zien a 67 muZov (4:3), 27
primédrne klasicky, 130 laparoskopicky, 15 konverzii (11,5 %). Priemerny vek 59,15+13,33 rokov, CRP
57,04+80,84 mg/l, interval ndstup taZkosti-operdcia 81,92+81,12 hodin, priemerny operacny cas
84,47+35,35 minudt, 12 peroperacnych komplikdcii (3x zavaZnejSie krvdcanie z I6Zka, 5x perfordcia
Zlénika, 1x lézia zZI¢ovych ciest, 1x zavazné poruchy srdcového rytmu), 4 pooperaéné komplikdcie (1x
hemoperitoneum, 1x tekutinova kolekcia v I6Zku ZIEnika, 1x subiledzny stav, 1x absces v rane po
porte), priemernda doba hospitalizdcie 6,48+4,00 dria, 1x reoperdcia (hemoperitoneum),
rehospitalizacia 0, mortalita 0.

Zaver: Laparoskopicka cholecystektomia predstavuje v sucasnosti etablované efektivne rieSenie
akutnej cholecystitidy, pricom trvanie symptomov prestdva byt faktorom kontraindikujucim
miniinvazivny postup.

Krucové slova : laparoskopia, laparoskopicka cholecystektomia, akutna cholecystitida, konverzia,
komplikacie

Soltés, M., Klapacova, K., Radonak, J.
Effectiveness of laparoscopic cholecystectomy in patients with acute cholecystitis

Abstract

Aims: To evaluate effectiveness of laparoscopic cholecystectomy in patients with acute cholecystitis.
Material and methods: Analysis of patients undergoing laparoscopic cholecystectomy for acute
cholecystitis at 1 Department of Surgery LF UPJS and UNLP in period from 1.1.2009 till 31.12.2012.
Analyzed parameters included: age, gender, time interval onset of symptoms-operation, preoperative
level of CRP, operating time, peroperative complications, abdominal drain insertion, conversion rate,
incidence and character of postoperative complications, hospital stay, readmission and reoperation
rate.

Results: 157 patients underwent surgery for acute cholecystitis, 90 females, 67 males (4:3), 27
primary open procedures, 130 laparoscopic cholecystectomies, 15 conversions (11.5 %). Average age
59.15+13.33 years, CRP 57.04+80.84 mg/l, interval onset of symptoms-operation 81.92+81.12 hours,
operating time 84.47+35.35 minutes, 12 peroperative complications (3x bleeding from liver bed, 5x
gallbladder perforation, 1x bile duct injury, 1x arrhythmia), 4 postoperative complications (1x
hemoperitoneum, 1x subhepatal collection, 1x transitory intestinal obstruction, 1x wound abscess),
length of hospital stay 6.48+4.00 days, 1x reoperation (hemoperitoneum), readmission 0, mortality O.
Conclusions: Laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis represents up-to-date and effective
treatment. Length of symptoms is currently not considered to be decisive factor influencing choice of
procedure.

Key words : laparoscopy, laparoscopic surgery, acute cholecystitis, conversion, complications

Uvod obraze dominuje trvala progredujuca bolest
Akutna cholecystitida je najéastejSou | v pravom podrebri, neraz spojena s vracanim
komplikaciou  cholecystolitiazy.  V klinickom | a subfebrilitami az febrilitami. Pre potvrdenie
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diagnozy zvycCajne postacuju zakladné
laboratérne vySetrenia a abdominalna
ultrasonografia. Diferencialne-diagnosticky je
nutné odlisit najma biliarnu koliku, obstrukciu
ZIGovych ciest, akutnu pankreatitidu, renalnu
koliku a pepticky vred gastroduodena.

LieCba akutnej cholecystitidy je v zasade
chirurgicka. V zaciatkoch laparoskopickej
chirurgie bol akutny zapal povazovany za
kontraindikaciu miniinvazivneho postupu.
V suCasnosti je vSak uz laparoskopicka
cholecystektémia pre akutnu cholecystitidu
vSeobecne prijatou indikaciou, najma
v zaciatoénych &tadiach (<48-72 hod) (1),
pretoze klasicka koncepcia odlozenej
laparoskopickej cholecystektémie 4-8 tyzdnov po
konzervativnom prelieCeni cholecystitidy
v porovnani s v€asnou laparoskopickou
cholecystektomiou (<72  hod)  neprindsa
pacientovi benefit v zmysle redukcie pocetnosti
konverzii ¢  komplikacii aje zatazena
prolongovanou hospitalizaciou (2). Diskutabilnou
otdzkou zostava volba optimalneho nacasovania
operacie v pripade symptomov trvajucich dlhsie
ako 72 hodin. V sucasnosti existuje trend
k laparoskopickej operécii bez ohladu na dizku
trvania symptémov, pretoze pri dostatoénych
skusenostiach nie je oneskorena akutna (>72
hod) laparoskopicka cholecystektomia
v porovnani  sv€asnou zatazena  horSimi
vysledkami (3, 4).

Material a metodika

Pre posudenie efektivity laparoskopickej
cholecystektomie u pacientov s akutnou
cholecystitidou bola zvolena retrospektivna
Studia. Do suboru boli zaradeni vSetci pacienti
s akutnou  cholecystitidou operovani na I
chirurgickej klinike LF UPJS a UNLP v obdobi od
1.1.2009 do  31.12.2011. Predoperacné
diagnostické minimum zahffialo anamnézu,
klinické vySetrenie, laboratérne markery zapalu
(Leu, CRP)  aabdominalnu  ultrasonografiu.
Operacné rieSenie bolo indikované vzdy, pokial
neexistovali vSeobecné kontraindikacie
k operaénému vykonu, a to bez ohladu na dizku
trvania symptdmov. Operaény vykon bol
realizovany €o najskér po stanoveni diagndzy,

Tab. 1 Pri€iny konverzii pri akutnej cholecystitide
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s prihliadnutim  na  aktudlne  priestorové,
personalne a organizacné moznosti. Metddou
volby bol laparoskopicky pristup, pricom za
kontraindikaciu  boli  povazované: difizna
peritonitida, dokumentovana pridruzena
choledocho/hepatikolitiaza neriesitelna
endoskopicky, dokazana biliodigestivna fistula,
nekorigovatelna  koagulopatia  a vSeobecné
kontraindikacie laparoskopického postupu, najmé

v dbésledku  pridruzenych  kardiorespiracnych
ochoreni. Do samotnej Studie boli zaradeni iba
pacienti, uktorych boli poCas operacie
operujucim chirurgom konstatované

makroskopické prejavy akutneho zapalu.
Analyzované parametre zahffali: vek,
pohlavie, Casovy interval zaciatok tazkosti-
operacia (hodiny), predoperacnu hodnotu CRP,
operacny Cas (minuty — od incizie po suturu),
peroperacné komplikacie, zaloZenie brusného
drénu, pocetnost konverzii, vyskyt a charakter
pooperadnych komplikacii, dizku hospitalizacie
(dni), potrebu rehospitalizacie a reoperacie.
Vyhodnotenie prebiehalo systémom ,intention-to-
treat, to znamena, ze do vysledkov
laparoskopickych vykonov boli zapocitané aj
konvertované operacie. Zistené hodnoty boli
zaznamenavané do Standardného harku
tabulkového procesora Microsoft Excel. Analyza
trendov a Statisticky popis suboru boli vykonané

pomocou  Statistickych  funkcii  uvedeného
softvéru.
Vysledky

V obdobi troch rokov bolo na |I.

chirurgickej klinke LF UPJS aUNLP pre
peroperacne makroskopicky potvrdenu diagnézu
akutnej  cholecystitidy  operovanych 157
pacientov, ztoho 90 zien a 67 muzov (pomer
4:3). Priemerny vek dosiahol 59,15+13,33 rokov
(24-83), predoperacna hodnota CRP
57,04+80,84 mg/l (0,6-455). Priemerna dizka
intervalu od nastupu tazkosti do operacie
predstavovala 81,92+81,12 hodin (5-336). 27
pacientov (17 %) bolo operovanych primarne
klasicky  (kontraindikacie laparoskopického
postupu), zo zvySnych 130 laparoskopickych
vykonov sme zaznamenali 15 konverzii (11,5 %).
Priciny su prehladne zhrnuté vtabulke 1.

Pricina Pocetnost | %
Neprehladny terén 12 80,05
Zapalové zmeny v Calotovom trojuholniku 11 73,3
Peroperaéna perforacia ZI¢nika 1 6,65
Cholecystogastricka fistula 1 6,65
Peroperaéne rozpoznana lézia ZI€ovych ciest 1 6,65
Zavazné poruchy srdcového rytmu 1 6,65
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Dosiahnuty  priemerny operaény ¢as bol
84,47+35,35 minut (35-270), sucastou 99,2 %
operacii bolo zalozenie subhepatalneho drénu.
Z peroperatnych komplikacii sa 3x (2,3 %)
vyskytlo zavaznejSie krvacanie zl6zka zl¢nika
vyrieSené opichom, 5x perforécia ZI¢nika (3,8 %),
1x (0,7 %) lézia ZzlCovych ciest a 1x zavazné
poruchy srdcového rytmu. V pooperacnom
priebehu boli zaznamenané 4 komplikacie (3 %)
— 1x hemoperitoneum (krvacanie zo serdzy
duodena), 1x tekutinova kolekcia v 16zku ZI¢énika
(pravdepodobne hematém), 1x subile6zny stav a
1x absces vrane po porte. Priemerna doba
hospitalizacie predstavovala 6,48+4,00 dna (3-
26). 1x (0,7 %) bola nevyhnutnd reoperacia
(hemoperitoneum), rehospitalizacia nebola
zaznamenana, ziaden operovany nezomrel.

V pripade lézie ZICovych ciest sa jednalo

070 ro¢nu polymorbidnu pacientku
s trojtyzdfovou anamnézou cholecystitidy
liecenej konzervativne na inom pracovisku,

pricom operacny vykon bol indikovany pre jej
zlyhanie. DoSlo ku kompletnej transsekcii d.
hepaticus communis, potvrdenej peroperacne
cholangiografiou, pricom bolo vykonané primarne
oSetrenie hepatiko-jejunoanastomézou Roux-Y
bez naslednych komplikacii.

Diskusia
Obavy Z0 zvysenej narocnosti
cholecystektomie v podmienkach  akutneho

zapalu a s tym spojené riziko komplikacii, najma
poraneni zl€ovych ciest, viedli ku koncepcii
odlozenej cholecystektomie po konzervativnhom
prelieCeni akutnej cholecystitidy. Po rozsSireni
laparoskopického pristupu sa tento trend prehibil,
nakolko bolo pravdepodobné, ze vysledky
laparoskopickej cholecystektomie ,a froid“ budu
lepSie ako akutne rieSenie klasickym pristupom
(5). Takato stratégia ma niekolko
metodologickych nedostatkov — konzervativna
lieCba u urcitého percenta pacientov zlyhava,
existuje riziko recidivy tazkosti v intervale do
operacie, definitivne operacné rieSenie je aj tak
nevyhnutné a zvysSuju sa celkové naklady na
lieCbu. Zlyhanie konzervativnej liecby alebo
recidiva zdapalu vintervale su pravdepodobne
CastejSie ako sa zda. Gurusamy a kol. v meta-
analyze 5 randomizovanych &tudii zahfnajucej
451 pacientov konstatovali tento problém u 17,5
% pacientov, pricom nasledna vynutena operacia
bola zatazena 45 % rizikom konverzie (6). Toto
pozorovanie je pochopitelné, nakolko
prolongovany progredujuci resp. recidivujuci
zéapal vyrazne zhorSuje lokalny néalez, ¢o znizuje
Sancu na bezproblémovu operaciu.

Z hladiska finan¢nych nakladov je
zrejmé, ze taktika odlozenej operacie je zatazena
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celkovo vySSou cenou liecby samotnej, ako aj
dih§im pobytom v nemocnici (7). Co sa tyka
zataze systému zdravotnej starostlivosti pri jej
suCasnom modeli financovania u nés, obzvlast
zavazny je signifikantne vySsi pocet hospitalizacii
nevyhnutny pri odlozenej chirurgickej lieCbe —
Chang a kol. referuju 1 vs. 2,4 hospitalizacii (8).
Uvedené skutoCnosti by boli irelevantné
v pripade, Ze laparoskopicka cholecystektomia ,a
froid“ by znamenala v porovnani s akutnou
laparoskopickou operaciou benefit pre pacienta.
Z hladiska naro¢nosti operacného vykonu je
zrejmé, Ze uz samotny udaj o prekonanej akutne;
cholecystitide v anamnéze je spojeny so
signifikantne vy8Sou narocnostou opera¢ného
vykonu (9). Zda sa preto zrejmé, ze
laparoskopické cholecystektémia ,a froid“ bude
zvlastnou podskupinou elektivnych
cholecystektomii,  pravdepodobne s horSimi
vyslednymi parametrami z dévodu pozapalovych
zmien tkaniv — porovnavanie vysledkov akutnej
cholecystektémie s elektivhou je preto
nekorektiné. Meta-analyzy relevantnych Stadii
dokazuju, zZe neexistuje signifikantny rozdiel
medzi akutnou a odlozenou laparoskopickou
cholecystektémiou v per a pooperacnych
komplikaciach, ani v mnozstve konverzii. Akutny
vykon je zatazeny iba signifikantne dlh§im
operatnym Casom, €o je zrejmé aj z naSeho
suboru (6, 7). Z uvedenych skutoCnosti vyplyva,
Ze laparoskopicka cholecystektomia pre akutnu
cholecystitidu by mala byt indikovana ¢o najskor
po stanoveni diagndzy.
Aktudlnou otazkou zostava problematika vplyvu
dizky symptémov na vysledky operacnej liecby.
Zatial ¢o v€asna akutna laparoskopicka
cholecystektomia  (symptdbmy <72 h) je
vSeobecne akceptovana ako metéda volby,
problematické zostavaju indikacie oneskorenej
akutnej cholecystektémie (symptémy >72 h) (10).
Logickda korelacia medzi diZkou trvania
symptomov a stupfiom zdpalovych zmien dava
tusit, Zze vykon bude naro¢nejsi a potencialne
zatazeny vySSim pocétom komplikacii. Napriek
uvedenému pribudaju Studie dokazujuce, ze
trvanie  symptomov  Statisticky  vyznamne
neovplyviiuje vysledky operacnej liecby (3,4). Pri
dostatoénych skusenostiach pracoviska sa zda
byt laparoskopickeé rieSenie akutnej cholecystitidy
efektivne bez ohladu na trvanie zapalu, a preto je
nasou zasadou indikovat vykon ¢o najskér po
stanoveni diagndzy. Je samozrejmé, Ze takyto
postoj nardza na logistické personélno-
prevadzkovo-organizacné limitacie, ktoré je nutné
rieSit.

Csikesz a kol. referuju v populaénej Studii
z USA ( 859 747 laparoskopickych
cholecystektémii pre akudtnu cholecystitidu) 9,5 %
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konverzii. Pocetnost 11,5 % v naSom materidli
povazujeme za primeranud, najmd s ohfadom na
fakt, 7e priemerna dizka trvania symptémov
predstavovala takmer 82 hodin, vac¢Sina chorych
bola teda operovana v pokroCilom Stadiu zapalu.
NavySe vzhladom na referencny charakter
pracoviska su naSi pacienti Casto zatazeni
vyznamnymi komorbiditami dalej komplikujucimi
operatny  vykon andasledni  starostlivost.
V neposlednom rade je potrebné zdoéraznit, ze
referované vysledky zahffiaju aj konvertovanych
pacientov, to znamena predstavuju objektivnu
informaciu o efektivite laparoskopického postupu
vratane pripadov jeho zlyhania.
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Zaver

Laparoskopicka cholecystektdmia
predstavuje v sucasnosti etablované efektivne
rieSenie akutnej cholecystitidy. Trvanie
symptomov prestava byt vzhladom Kk vysokej
erudicii chirurgov faktorom kontraindikujicim
miniinvazivny postup. Pre zachovanie
bezpeCnosti operactnej lieCby je dblezita
pohotovost operatéra ku konverzii — najma
v pripadoch, ked pokrogilost zapalového procesu
neumoziiuje bezpecnu identifikaciu a oSetrenie
klu€ovych anatomickych Struktur.
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Hernia inguinalis - €ast’ 3.
diagnostika a moderna chirurgicka lie€ba
v problematike slabinovych prietrzi

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

Suhrn

Najc¢astejsim anamnestickym udajom slabinovej prietrZe je pobolievanie v inguinalnej oblasti,
tahava bolest’ v slabine a vyklenutie brusnej steny v mieste inguindlneho kanala. Jediny spdsob liecby
slabinového pruhu je operdcia, konsStrukcia plastiky inguindlneho kandla. Pozname tri zdkladné
techniky laparoskopickej mesh plastiky, a to TAPP (Trans-Abdominal Pre-Peritoneal approach), TEP
(Totally Extra-Peritoneal approach) a TOM (Transabdominal Onlay Mesh).

Krucové slova: inguindlna hernia, diagnostika, komplikdcie, lie¢ba, TAPP, TEP

Kokorak L.
Hernia inguinale - part 3. — diagnostic end modern surgical treatment in grown hernia repair

Summary
The most common history data of grown hernia is pain in the inguinal region, slow-pacing pain

in grown and abdominal wall bulging at the inguinal canal. The only method of treatment is surgery,
plastic construcion of inguinal canal. There are three basic techniques of laparoscopic mesh repair,
TAPP (Trans-Abdominal Pre-Peritoneal approach), TEP (Totally Extra-Peritoneal approach) and TOM

(Transabdominal Onlay Mesh).

Key words : inguinal hernia, diagnostic, complications, treatment, TAPP, TEP

Uvod

Pokracovanie série ¢lankov
o inguinalnych herniach sa vo svojej tretej Casti
zaobera problematikou diagnostiky a modernej
laparoskopickej chirurgickej lieCby. V otazke
diagnostiky je neraz nie zrejmé, &i ochorenie
neimituje ina chorobna jednotka, preto sa autori
rozhodli podrobnejSie ozrejmit aj diferencialnu
diagnostiku. Autori sa v otazke chirurgickej liecby
zameriavaju na laparoskopické moznosti pre jej
sucCasné svetové doporucenia a popisuju jej dve
najc¢astejSie operacné pristupy, a to TAPP a TEP
pristup.

Diagnostika

NajCastejSim anamnestickym udajom je
pobolievanie v ingvinalnej oblasti, tahava bolest
vslabine pri dlh§om stati alebo chédzi
a vyklenutie, hrcka vtomto mieste, ktora sa
zvacsuje v stoji a pri zintenzivneni
intraabdominalneho lisu (tlak, ka$el) a naopak
v lahu mizne, resp. sa zmenSi. Va&sinou byva
nebolestiva. Ak sa zjavi bolest  pri
nekomplikovanej prietrzi, treba mysliet aj na iny
pévod bolesti, iné ochorenie. Pri vzniku hernie
vS8ak pacienti ¢asto opisuju pichavi bolest pri

zdvihani  tazkého bremena s naslednym
zjavenim hernie. Ingvinalna hernia sa €asom
postupne zvacSuje a zostupuje stale nizSie. Ak
prietrz napne kozu skréta, méze vzniknut na kozi
chronicky edém, intertrigo alebo i dekubitalny
vred. V&etky dalSie priznaky, ako bolestivost pri
palpacii hernie, bolesti brucha, slabost, nauzea,
vracanie, ileézne symptomy, su uz priznakmi
komplikacii, najcastejSie  inkarceracie.  Pri
palpacnom vysSetreni je potrebné zhodnotit
branku hernie, vak a jeho obsah. Mala hernia je
pri pohlade sotva badatelnd a da sa zistit' iba
prstom zavedenym do canalis inguinalis pri
zvySeni vnutrobrusného lisu pacienta. Dolezitym
bodom pri klinickom vySetreni je zhodnotenie
reponibility hernie.

Pomocné zobrazovacie metddy sa
v diagnostike  slabinovej prietrze  pouzivaju
zriedkavo; ich vyznam je zalozeny skér na
vylu€enie inych pripojenych komplikacii, resp.
ochoreni ako napr. nativna snimka brucha,
aplikacia kontrastnej latky, intravendzna urografia

a cystografia, ultrasonografia ¢  vypoctova
tomografia.

Medzi zakladné a najcastejSie
komplikacie pruhu patria bolest v slabine,
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poruchy pasaze, inkarceracia (zaskrtenie
Creva, kde mbze hrozit riziko nekrézy a
perforacie ¢reva s naslednou peritonitidou ¢&i uz
lokalnou vo vaku pruhu, alebo aj so Sirenim do
dutiny brusnej ailedzny stav ako urgentna
komplikacie s urgentnou operaciou. Skrotalna
hernia sama o sebe nie je komplikaciou ako
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takou, av8ak ztechnického hladiska méze
predstavovat komplikdciu vramci zloZitejSej

preparacie s vyS8Sim rizikom poranenia ductus
deferens ¢&i vzniku hydrokély.

V diferencialnej diagnostike, moze
vydutie miesta vinguinalnej oblasti znamenat
radu diagnoz.

Diferencialna diagnostika inguinalnych hernii

Malignita

- Lymfém

- Retroperitonealny sarkém

- Metastaza

- Testikularny tumor

Primarne testikularne ochorenia

- Varikokéla

- Epididimitida

- Testikularna torzia

- Hydrokéla

- Ektopicky testis

- Nezostupeny testis

Femoralna arteridlna aneuryzma alebo pseudoaneuryzma

Inguindlna lymfadenopatia

Mazova cysta

Hydradenitida

Cysta Nuckeho kanalika

Varix v. saphena

Abscessus m. psoas

Liecba

Jediny spOsob liecby slabinového pruhu
je operéacia, konstrukcia plastiky inguindalneho
kanala. Operacia méze byt klasicka (otvorenym
pristupom cez slabinu) a laparoskopicka
(miniinvazivnym pristupom), pri ktorej sa vzdy
pouziva sietka; ide o tzv. mesh plastiku.

Plastika bez tahu s pouzitim sietky sa
prioritne pouziva pri laparoskopickom pristupe,
ktory je v suc€asnosti prednostne doporucena
operatna metodika, pretoze je vyborne
tolerovana pacientom avykazuje minimum
recidiv. Pri porovnani klasickej a laparoskopickej
operacie, klasicka operacia ma v porovnani
s laparoskopickou bolestivy pooperacny priebeh,
Casto takmer dozivotné pooperacné parestézie v
oblasti slabiny a stehna, vyzaduje dlhSiu dobu
hospitalizacie, praceneschopnost a  telesné
obmedzenie pacienta a operatna rana je
ohrozend infekciou. Pri laparoskopickom pristupe
postupujeme bez otvorenia slabiny, len
prilozenim sietky na zadnu stenu inguinalneho
kanala. Po laparoskopickej operacii byva
bezbolestivy alebo vyrazne menej bolestivy
pooperacny priebeh v porovnani s klasickou
operaciou, vacSina pacientov do 24 hodin po

operacii moze byt prepustenych do domaceho
oSetrovania a prakticky nie je riziko pooperac¢ne;j
ranovej infekcie. Vyznamnym prinosom je
moznost zrevidovat obidve slabiny.

Pozname tri zakladné
laparoskopickej mesh plastiky,
(Trans-Abdominal Pre-Peritoneal approach)
pristupom cez dutinu brudnu do
preperitonealneho priestoru, TEP (Totally Extra-
Peritoneal approach), pri ktorom zostava dutina
brusna intaktna a TOM (Transabdominal Onlay
Mesh), ¢o je metéda intraperitonedlne
umiestnenej sietky, v sucastnosti menej
pouzivana.

Nastup endoskopickej techniky dalej
roz8iril operacnu techniku inguinalnych hernii. Uz
v roku 1989 urobil Dulucq prva totalnu
extraperitonealnu operéciu inguindlnej hernie
(TEP) a po prvykrat to publikoval v roku 1991 (3).
Prakticky subezne s nim metodiku vypracoval aj
McKernan a svoje vysledky publikoval v roku
1993 (8). Prvu laparoskopicku transperitonealnu
operaciu inguinalnej hernie (TAPP) urobil v roku
1990 Schultz (9). Laparoskopia dala operaciam
hernie novy rozmer. V suéasnosti sa prakticky
pouzivaju obidve techniky ako TEP tak aj TAPP,
podla preferencie pracoviska.

techniky
ato TAPP
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TAPP

Indikaciou k laparoskopickej
hernioplastike realizovanej TAPP pristupom su
ako inguinalne, tak aj skrotalne a femoralne
hernie, ale aj zriedkavejSie typy, ako napriklad
obturatorovd hernia, pretoze pri spravnom
umiestneni sietky sa prekryju vSetky spominané
potencidlne miesta vzniku hernii. Absolitnou
indikaciou su recidivujuce hernie, avSak podla
najnovsich doporuceni sa odporuca
laparoskopicka intervencia aj pri primarnych
herniach. Otazka volne reponibilnych hernii je
samozrejmostou, av8ak aj pri inkarcerovanych
hernidch mozno touto metédou operovat, no na
zvazenie je i€ej pokrocilost, rozsah
a v neposlednom rade aj skusenost operatéra.
Kontraindikacie vychadzaju jednak zo
vSeobecnych rizik celkovej anestézy
a kapnoperitonea a jednak zrizik vyplyvajucich
priamo z operacie ako su zapalové zmeny
v dutine bruSnej alebo brusnej steny, kde hrozi
riziko infekcie sietky, ascites (sietka ,plava®) Ci
vy8Sie spominana inkarceracia ako relativna
kontraindikacia. Vyhodou tejto operacnej metddy
je revizia organov dutiny brusnej, moznost
odhalenia aj tzv. Kklinicky nemej, pripadne
.,makkej inguiny” na kontralateralnej strane a jej
rieSenie, rychlejSia rekonvalescenia, znizena
pooperacna potreba analgetik, skorSi nastup do
bezného Zivota, mobilita a fyzicka zataz od
druhého dna po operéacii. Jej nevyhodou je riziko
poranenia organov dutiny bruSnej, potreba
kapnopneumoperitonea a nutnost celkovej
anestézy. Predpokladom spravnej techniky je
preto dostatoCne vypreparovany preperitonealny
priestor pre implantaciu sietky, pouZzitie
dostatoCne velkej sietky (sietka ma mat velkost
minimalne 10 x 15 cm (7, 13), ktora presahuje
myopektinealny otvor najmenej o0 2 cm po celom
obvode u fixovanej a najmenej 3 cm u
nefixovanej. Otazka fixacie zalezi od typu
inguinalenj hernie, velkosti herniového otvoru
ako aj od skusenosti chirurga a zvyku pracoviska.

TEP

Indikaciou k TEP operacnej metéde su
podobne ako je to aj v pripade TAPP plastiky
slabinové, femoralne a recidivujuce prietrze.
Kontraindikaciou ostava nadalej aj vSebecna

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Ill / 2012

nemoznost celkovej anestézy ako aj spinalnej
anestézy (podstatny rozdiel oproti TAPP, kde tu
je moznost operovat aj v ,spinali“) a lokalne
inflamatézne zmeny v hypogastrickej oblasti.
Vyhodou totalne extraperitonealneho pristupu je
uz vySSie spominanad moznost spinalnej
anestézy, nepritomnost kapnoperitonea,
zrejmejSia anatdmia preperitonealneho priestoru
(identifikacia ilickych, spermatickych,
epigastrickych ciev, ako aj ductus deferens),
eliminacia poopera¢ného vzniku adhézii a rychla
rekonvalescencia. Samozrejmostou je taktiez
dostato¢né vytvorenie mieste na ulozenie sietky.
Nevyhodou TEP je naroCnejSia preparacia
v preperitonalnom priestore, u velkych prietrzi
niekedy nutnost ponechania ¢asti vaku a ligatura
pred jeho pretatim (vyzaduje skusenosti
operatéra). Otazka fixacie sietky je obdobna ako
pri TAPP pristupe. Neprijemnou peropera¢nou
komplikaciou je vznik kapnoperitonea, kde po
natrhnuti peritonea a vyrovnanim tlakov v oboch
priestoroch skolabuje operacny preperitonedlny
priestor, ¢im je stazené pokraCovanie operacie.
Pri va&Som otvore v peritoneu je potrebné otvor
uzatvorit svorkami hernia stapleru, alebo stehom.
Pri malych otvoroch vzniknutych v peritoneu,
staci zaviest Veresovu ihlu hned vedla trokaru
pod pupkom aponechat otvorend pre
dekompresiu peritonealnej dutiny a takto mozno
operacny vykon dokoncit. V pripade, Ze sa
nepodari otvor uzatvorit, je mozna konverzia na
TAPP, resp. TOM s pouzitim sietky pre
intraperitonealne ulozenie, alebo na niektory
z otvorenych postupov.

Zaver

Diagnostika inguinalnej hernie zvacsa
nerobi problém, avSak pre mladSieho, resp.
menej skiseného chirurga moéze vniest’ neuistotu
v otazke diferencialnej diagnostiky, na ktoru by
mal mysliet kazdy chirurg, pretoze neraz moéze
ist ozavazné, neraz aj maligne ochorenia.
V lieCbe dominuje moderna, laparoskopicka
mesh plastika s pouzitim sietky, i uz realizovana
TAPP alebo TEP pristupom. Délezité je osvojit’ si
dany operany pristup aoperovat takym
spOsobom, kde si je chirurg isty a radSej ovladat
jeden postup a dékladne, ako viacero postupov,
z ktorych ani jeden nie je celkom zvladnuty.
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Artroskopické osetreni traumatického
hemartrosu kolenniho kloubu

Koneény J., Reska M., Ciernik J., Veverkova L., Capov .
|. chirurgicka klinika FN u sv. Anny Brno a LF MU Brno
prednosta : prof. MUDr. Ivan Capov, CSc.

Souhrn

Byl hodnocen soubor 117 pacienti s pourazovym hemartrosem kolene operovanych na |.
chirurgické klinice FN U sv. Anny v Brné v letech 2005 - 2010. Zarazeni byli pacienti po uraze kolene,
u kterych bylo vypunktovano minimalné 20ml krve z poranéného kloubu. Do souboru nebyli zahrnuti
pacienti s poranénim skeletu patrnym na prostém rtg snimku. Indikace k artroskopii byla limitovana
vékem 15-65 let a zarfazenim pacienta dle rizika anestezie nejvyse ASA Il. Cerstvé poranéni predniho
zkfizeného vazu (LCA) bylo diagnostikovano u 56% pacientd, poranéni meniski u 44%,
starsi poraneni predniho zkfizeného vazu u 12%, defekt chrupavky u 12% a luxace pately u 8%
pacientt. Poranéni medidlniho menisku (MM) bylo nalezeno u 29% a laterdiniho menisku (LM) u 26%
pacientu.

Klicova slova : hemartros, artroskopie kolene, trauma.

J. Koneény, M.Reska, J. Ciernik, L. Veverkova, I. Capov
Arthroscopic Treatment of Traumatic Haemarthrosis of Knee Joint.

Summary
It was evaluated group of 117 pacients with traumatic knee haemarthrosis operated at I.st

Surgical Department st. Anne’s University Hospital Brno. Included were patients with knee trauma,
who have had evacuated at least 20 ml of blood from the wounded knee. Excluded were patients with
Skeletal trauma visible on x-ray. Indication for the arthroscopy was limited to age group 15-65 years
and preoperative ASA up to Il. Acute rupture of LCA was found in 56% patients, meniscal injury in
44%, old LCA injury in 12%, chondral defect in 12% and patellar dislocation in 8% patients. Medial
meniscus rupture was found in 29% and lateral meniscal rupture in 26% cases.

Key words : haemarthrosis, knee arthroscopy, trauma.

Uvod

Pourazovy = hemartros je  jednim
z typickych symptom( u poranéni kolenniho
kloubu. Provazi poranéni prokrvenych struktur
souvisejicich s kloubni  dutinou. Indikace
artroskopie u akutniho uUrazového hemartrosu
kolenniho kloubu je stéle kontroverzni téma.
Zatimco ¢ast lékar{l krev vypunktovanou z kolene
po Uraze povazuje za jasnou indikaci
k artroskopii (1), druha ¢ast je konzervativnéjsi,
nabada k trpélivosti, zdrzenlivosti a varuje pred
ukvapenymi zavery (2).

Metodika a soubor

Do studie bylo zafazeno 117 pacient(,
kterym byla provedena artroskopie kolenniho
kloubu na I. chirurgické klinice FN U Sv. Anny
v Brné v obdobi od 1.1. 2005 do 31.12. 2010. U
vSech byl po uraze kolena zji§tén hemartros,
ktery byl verifikovan punkci, objem odséaté krve
byl nejméné 20ml. Do studie nebyli zahrnuti
pacienti s poranénim skeletu patrnym na prostém

rtg snimku. K artroskopii byli indikovani pacienti
s ukon¢enym rlstem kosti, od 15 do 65 let, bez
vétsiho operacéniho rizika. K stratifikaci
operacniho rizika bylo pouzito klasifikace dle
ASA (American Society of Anesthesiologists) (3).
Indikovani byli pacienti nejvice ASA II. VSichni
pacienti byli ambulantné klinicky vySetfeni a mél
proveden prosty RTG snimek k vylouceni
poranéni skeletu kolenniho kloubu. Zjisténa
naplin kolenniho kloubu byla za aseptickych
podminek punktovana. Po verifikaci hemartrosu
byli pacienti objednani k artroskopii v nejkratSim
mozném terminu. U pacientl bylo podle platnych
doporuceni (4) stanoveno riziko trombembolické
choroby a provadéna jeji prevence. VSichni
pacienti byli vzhledem kanamnéze Urazu,
imobilizaci, operatnimu vykonu a moznosti
peroperaéniho pouziti bezkrevnosti jiz pred
operaci zafazeni do skupiny se stfednim, nebo
vy88im rizikem. Do kategorie vy$Siho rizika byli
zafazeni pacienti s obezitou, nebo pfidruzenymi
chorobami zvySujicimi riziko TEN. Pfed operaci
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bylo provedeno predoperacni vySetfeni dle
standardnich poZadavk(l Anesteziologické a
resuscitacni  kliniky FN U Sv. Anny vBrné
s pfihlédnutim ke klasifikaci ASA. Pacienti byli
hospitalizovani den pred artroskopii, nebo v den
zakroku. Rozhodnuto bylo dle zdravotniho stavu
pacienta (omezena mobilita, komorbidity,
moznost provedeni predoperacniho vySetieni,
uzivani trvalé medikace), aktudlnich kapacitnich
moznosti I. chirurgické kliniky i dle pfedpokladu
spoluprace nemocného a jeho preference.
Ve vSech prfipadech byla pfi zakroku pouzita
celkova anestezie se svalovou relaxaci.
Poranéné struktury byly oSetfeny dle typu
poranéni s pfihlédnutim k dobé& od Urazu, véku,
celkovému stavu pacienta, jeho narokd na pohyb
a predpokladané spolupraci pfi dalsi lécbé.
V pfipadech s nékolika variantami typu oSetfeni
byla respektovana pacientova preference.
Zjisténé poranéni predniho zkfizeného vazu
nebylo u pacientll vtomto souboru oSetfovano
akutni nahradou vazu. Tento vykon provadime
akutné jen vyjime¢né z dlvodu vys$Siho rizika
pooperacnich komplikaci (5, 6). Pahyl LCA byl v
pfipadech, kdy mohl zpUsobit omezeni hybnosti

interpozici mezi kloubni plochy, Ci
impingementem se stropem fossa
intercondylaris, zkracen a oSetfen

elektrokoagulaci. Akutni FeSeni poranéni menisk(
zaviselo od typu ruptury a jeji lokalizace. U
longitudindlnich ruptur v zéné red-red a red-white
byla indikovana sutura menisku. Ta byla pfi
lokalizaci v pfednich 2/3 provedena Sikmymi
stehy dlouhodobé vstfebatelnym monofilnim
vldknem Monoplus sily 0, zavedenymi technikou
outside-in. V oblasti zadni 1/3 meniskd bylo
vzhledem k rizikim dorsélniho pfistupu ke kloubu
pouzito k sutufe metody all-inside, implantat
Rapid loc firmy Mitek. Dle velikosti 1éze byly
pouzity jeden az dva implantaty. V pfipadé
ostatnich trhlin menisku spocivalo jejich oSetfeni
v provedeni parcialni menisektomie.

Ruptura medialniho  zavésu pately
vznikla pfi lateralni luxaci byla ve vétsiné pripadd
oSetfena  perkutanni  suturou  medialniho
retindkula tfemi az péti jednotlivymi stehy
monofilnim dlohodobé vstfebatelnym materidlem
Monoplus sily 1, doplnénou protétim lateralniho
zavésu pately pomoci elektrokoagulace Ci
Vaperu (tzv. lateraini release pately). Jen
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v pfipadech  pokrogilych  artrotickych ~zmén
femoropatelarniho kloubu byl proveden pouze
lateralni release pately. Uvolnéni chrupavek bylo
feSeno v pfipadé chrupavCitych a malych
osteochondralnich fragmentu odstranénim
volného téliska. Defekt v zatézové zoné byl
oSetfen navrty dle Prideho. Vétsi osteochondraini
fragmenty byly fixovany do defektu pomoci
Sroubkll. Krvaceni ze synovialni vystelky bylo
oSetfeno elektrokoagulaci — Vaperem. Koncetina
byla po operaci fixovana jen u pacientd
s verifikovanym poranénim postranniho vazu a u
téch, u kterych byla provedena sutura meniski,
medidlniho zavésu CéSky a fixace fragmentu
chrupavky. U ostatnich operovanych byla
koncetina ponechana volné, koleno ledovano.

Vysledky

Celkem bylo oSetfeno 117 pacientd,
ztoho 31zen (26,5%) a 86 muzl (73,5%), ve
véku od 15 do 63 let. Primérny vék byl 30,7
roku. Cerstvé poranéni pfedniho zkfizeného vazu
(LCA) bylo diagnostikovano u 66 pacientd,
poranéni meniskd u 52, starsi poranéni pfedniho
zkfizeného vazu u 14, defekt chrupavky u 14 a
luxace pately u 9 pacientl. Poranéni medialniho
menisku (MM) bylo nalezeno ve 34 pfipadech a
lateralniho menisku (LM) ve 30 pfipadech.
Ruptura pliky synovialni membrany byla u 16
pacientli, zhmozdéni kloubni vystelky u 2
pacient(, negativni nalez bez akutniho poranéni
byl zaznamenan v 1 pfipadé (graf 1.). Pomérné
Casto bylo nalezeno poranéni vice struktur, jak
ukazuje tabulka 1. Prolinani v literature
uvadénych nejcastéjSich poranéni (LCA, meniskd
a chrupavky) u hemartrosu kolene v nasSem
souboru ukazuje graf 2.

Primérna doba po operaci po které byl
pacient citelné omezen v bézném zivoté byla
16,3 dny. Po uplynuti této doby byl pacient vzdy
schopen chize s plnym doslapem bez berli a
ortézy, zvladal aktivné plnou extenzi v kolennim
kloubu a flexi do minimalné 100 stuprit. Kloub byl
bez vypotku a vétSiho otoku, subjektivné pacient
bez potizi. Aby tato hodnota vypovidala o
rekonvalescenci po artroskopii jako takové, byla
hodnocena pouze u pacientl, kde po operaci
nenasledovala |éCba ortézou, nebo jinym
omezujicim rezimem vyplyvajicim ze zjisténého
poranéni.
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Graf €.1
Vyskyt poranéni (N = 117)
% Pacientd
0 10 20 30 40 50 60
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Vykloubeni &ésky [ N=9
Defekt chrupavky7:|12 N=14
Zlomenina chrupavky7|:| 3 N=4
PoranénihoubnivysteIkyi:l 16 N=19
Zhmosdeni []2 N=2

Graf ¢.2

LCA 36 (40,9 %

9(10,2 %)

Defekt chrupavky

Kombinace poranéni LCA, meniskua
defektu chrupavky (N =88)

Meniskus

Byly sledovany mozné komplikace béhem
operace a v pooperacnim obdobi bezprostfedné
souvisejici s vykonem nebo anestezii. Obvykle
jsou v souvislosti s akutni artroskopii zminovany
rizika infek&nich komplikaci, trombembolické
nemoci, vzniku artrofibrézy, recidivy hemartrosu
a komplikace anestezie.

Infekéni _komplikace s podezifenim na
kontaminaci béhem artroskopie nebyly
zaznamenany. Jediny pFipad infektu
operovaného kloubu se vyskytl u pacienta
sporanénim LCA a lateralniho menisku.
Lateralni meniskus byl oSetfen suturou metodou

outside-in a infekt se objevil az po perforaci klize
Sicim materialem 20 dni od operace.
Trombembolickd nemoc po artroskopické
operaci vtomto souboru nebyla zjisténa. Ve 2
pfipadech bylo vysloveno podezieni, nasledné
ultrazvukové vySetfeni v8ak flebotrombdzu
neprokazalo. K recidivé hemartrosu, ktera by si
vyzadala reoperaci nedoslo Nebyl zjiStén zadny

pfipad  artrofiborézy po  operaci.  Nebyly
zaznamenany zadné zasadni komplikace

anestezie, které by ovlivnily délku hospitalizace,
nebo dalsi zdravotni stav.
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Tabulka ¢&. 1 - Celkovy prehled poranéni a jejich kombinaci u 117 pacientd

N=117 Charakteristika'
Jen LCA 24 (20.5 %)

LCA a LM 16 (13.7 %)

Jen poranéni kloubni vystelky 12 (10.3 %)

LCA a MM 9 (7.7 %)

Jen defekt chrupavky 7 (6.0 %)

Jen vykloubeni ¢ésky

LCAaMMalLM

StarSi poranéni LCA a MM

Starsi poranéni LCA a poranéni kloubni vystelky
Jen zlomenina chrupavky

LCA a MM a defekt chrupavky

StarSi poranéni LCA a MM a LM

Starsi poranéni LCA a MM a poranéni kloubni vystelky

Defekt chrupavky a vykloubeni ¢éSky
Zhmozdéni

LCAa MM alLCM
LCAaMMalLMalLCP

LCAa MM alLMaLCM
LCAaMMalLMalLCMalLCP

LCA a MM a LCP a defekt chrupavky
LCAalLMaLCM

LCA a LCM

LCA a defekt chrupavky

LCA a poranéni kloubni vystelky
Starsi poranéni LCA a MM a defekt chrupavky
StarSi poranéni LCA a LM

Jen MM

MM a LM

MM a zlomenina chrupavky
Negativni nalez

" proménné popsany absolutni a relativni ¢etnosti

Diskuse

Indikace artroskopie u akutniho
urazovného hemartrosu je stale kontroverzni
téma. Artroskopické oSetfeni hemartrosu vsak
nabizi kromé& definitivni diagnostiky i moznost
okamzitého oSetfeni poranénych struktur. | kdyz
vykony na pahylu LCA a kloubni vystelce nejsou
vzdy povazovany za nutné, zbyva pomérnée velka
¢ast poranéni (napf. meniskl a chrupavek),
jejichz oSetfeni je nesporné nutné a Casnost je
vyhodou. V pfipadé konzervativniho oSetfeni
hemartrosu bez artroskopie Ize predpokladat
dobu omezeni bézného Zivota v délce priblizné 6
tydnd. Jedna se vétsinou o 3 — 4 tydny fixace

kolene v ortéze a poté 2 — 3 tydny rehabilitace.
Doba [éCeni je tak zbytec¢né radové o 3 tydny

delsi. Ztéto imobilizace koncCetiny i pacienta
vyplyvaji dal$i negativni jevy zdravotni i
spolecenské.

Nejcastéji vyCitanym aspektem
artroskopie je jeji invazivita. V naSem souboru
vSak nedoslo k zadné komplikaci v
pfimé souvislosti s vykonem & pouzitou
anestezii. Ktomuto fakiu vyznamné pfispély

vhodné zvolené limity souboru omezujici vék a
komorbiditu pacientd. V nasem pfipadé byla
indikace omezena vékem 15 az 65 let a
anesteziologickym rizikem ASA maximalné Il.
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Zaveér

V tomto souboru byla popséana jen jedna pozdni komplikace infekéniho charakteru, ktera
nesouvisi s artroskopii jako takovou, ale spiSe s pouzitym materidlem a omezenou spolupraci
pacienta. Artroskopické oSetfeni Urazového hemartrosu lze tak hodnotit jako bezpecné pfi dodrzeni
indikac¢nich limitl. Pacienti profitovali z ¢asné kompletni diagnostiky a oSetieni poranéni struktur
kolene. Vzhledem k predpokladané délce léCeni pfi konzervativnim zplsobu lééby se doba omezeni
mobility pacienta pfi vyuziti artroskopie vyrazné zkratila, coz je pozitivni z hlediska zdravotniho i
socialniho.
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Totalna endoprotéza lakt’a - prvé skusenosti.

Hlavac M.,Hudec A., Legin P.
Ortopedické oddelenie FNsP F.D.Roosevelta Banska Bystrica
Primar : MUDr. Legif Pavol

Suhrn

Totalna endoprotéza lakta je moderna operacnd metoda vyvijajuca sa od roku 1972. Vyvijala
sa ako moderna alternativna k operacnému rieSeniu reumatickej artritidy postraumatickej
osteoartrozy, akutnej intraartikularnej zlomenine distalneho humeru, hemofilickych artropatii, ankyldoz
a rekonstrukcie po resekciu tumoru. V literature sa uvddzaju velmi dobré vysledky v zlepSeni pohybu
a odstraneni bolesti. Su vsak zatazené vysSou mierou komplikacii v dlhodobom horizonte. Autori na
prvych Styroch pacientoch za roky 2010-2012 prezentuju kratkodobé vysledky s touto technikou na
svojom pracovisku. Vzhfadom na prvé skusenosti a obmedzeny subor pacientov vysledky nedavaju
moZznost’ na Statistické vyhodnotenie. Vzhladom na to, Ze autori sa nevenuju rutinne traumatizmu lakta
su v subore traja pacienti so sekundarnou postraumatickou artrozou a jeden pacient s reumatoidnou
artritidou lakta. Z tychto pacientov autori prezentuju dvoch formou kazuistik.

Klracové slova : endoprotéza lakta, postraumaticka artroza, reumatoidna artritida

Hlavaé M.,Hudec A., Legin P.
Totally endoprosthesis of elbow - first experiences

Summary
Total elbow replacement (TER), or total elbow arthroplasty, is unique method which is being in

continual evolution since 1972. Although it was initially used mainly in patients with inflammatory
(rheumatoid) arthritis, its indications were expanded to other conditions, such as posttraumatic
osteoarthrosis, acute intraarticular fracture of distal humerus, haemophilic arthropaties, ancyloses and
reconstructions after tumor resection. Review of the literature reveals very good results in terms of
movement improvement and pain relief. There is increased rate of complications in the long term,
however.

The aim of this report is to present the first experience with TER which is being in use since 2010;
short term results are reported. Four patients are presented (one with TER for rheumatoid arthritis,
three for posttraumatic arthrosis), two of them in more detailed case-report fashion.

Key words : endoprosthesis of elbow, potraumatic arthritis, reumatoid arthritis

Uvod

Laktovy kib patri v medzi kiby zloZité
anatomicky, aj biomechanicky. Epifyzy kibu su
trvale s tesnom kontakte, podporované
kapsularnymi  a ligamentéznymi  Strukturami.
Vznika tym jeden z ,najuzamknutelnejsich* kibov
[udského tela. Preto aj mala trauma, zapalové,
degenerativne alebo nadorové postihnutie
spbsobia v tejto lokalizacii rozsiahle Skody. Tieto
sa prejavia bolestivostou, obmedzenim pohybu
a funkcie. Kedze laktovy kib je pre sebaobsluhu
pacienta dominantny, prvé endoprotetické
pokusy v oblasti lakta popisuju v roku 1972 Dee
a Swenham ( 5 ). Tento pokrok umoznili nové
technoldgie vo vyrobe vysokomolekularneho
polyethylénu, so schopnostou vy$Sieho prenosu
tlaku na kovové implantaty a mensim podielom
woteru“ v dlhodobom horizonte. Prvé endoprotézy
sa vyznacovali vysokou mierou “zamknutelnosti“
a prenasali vo vysokej miere najvy$si tlak na

rozhranie protézy acementu. Vysledkom tohto
tlaku bola vysoka miera aseptickych uvolfovani
a zlyhanie protézy. Vyvoj smeroval k znizovaniu
miery ,zamknutelnosti“ protézy.

Rozdelenie endoprotéz aich indikacné
kritéria

V suCasnej dobe su kdispozicii podla miery
spojenia humeradlnej aulnarnej komponenty
endoprotézy 3 typy endoprotéz. Prehlad
endoprotéz zaznamenava tabulka I.
1,Uzamknuta (contrainded, zamknuta)

endoprotéza- indikovana pre :

- llL.-IV.§tddium reumatoidnej artritidy (RA)
s nezvladnutelnymi  bolestami, s  cystami
olecranu

a processus coronoideus, S
stratou flexie v lakti pod 60stupnov.
- trieStivé intraartikularne fraktury distalneho

progresivnou



Strana 24

humeru vo veku nad 65 rokov hlavne u Zien,

porotické

semipatologické fraktiry  u polymorbidnych
pacientov.

- tazké stratové poSkodenie kostnej hmoty pri
tumoroch atazkej ligamentéznej instabilite
(umozni

lepSie zaistenie statickej stability a vacsiu
korekturu na makkych tkanivach pri
kontrakturach

lakta) (6).

2,Polouzamknutéa(semicontrainded,
polozamknuta) endoprotéza - indikovana (6)

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Ill / 2012

- po predchadzajucej resekcii hlavicky radia
a synovectomii pri RA.

- menej zavaznej ligamentdznej instabilite

- pri ubytku kostnej hmoty humeru viac ako 2 cm
- hemofilickej arthropathii

3,Nezamknuta (uncontraided, neuzamknuta)
endoprotéza - ma malé indikacné rozpatie
a predstavuje vlastne resurfacing humeru a ulny
(6). Su indikované pri :

- peroperagne zistenej dobrej statickej stabilite ,
podporenej dynamickymi stabilizatormi

- léziach bez kostennych strat a kontraktur lakta
Je pouzitelnd aj ako samostatnda humeralna
artroplastika.

Tabulka 1: Naj¢astejSie implantaty pouzivané pri endoprotetike lakta
Main Implants Aviable for Replacement of the Elbow Joint

Zamknuté Nezamknuté Polouzamknuté
Coonrad-Morrey Capitellondylar Acclaim
Discovery iBP Latitude
GSB I Kudo
Norvay Norvay

Pritchard Mark Il

Pritchard II(ERS)

Pritchard-Walker Sorbie

Souther-Strathclyde

PubMed Central,Table 1:0pen Orthop J. 2011, 5: 115-123
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/artcles/PMC3093740/table/T1/

Kontraindikacie

Trigg (2006) vo svojej praci uvadza
medzi absolutnymi kontraindikdciami chabu
parézu hornej koncatiny a nerekon$truovatelnu
funkciu musculus triceps a biceps brachii. Taktiez
zla compliance pacienta je absolutnou
kontraindikaciou. V relativnych kontraindikaciach
dominuje  prechadzajuca artrodéza lakta.
Infekciu TEP lakta po wuverejneni prac
Yamaguchiho et al. ( 8 ), v ktorej prezentuje
dobré vysledky reimplantacie TEP po infekte
niektorymi Specifickymi patogénmi, radi medzi
relativne kontraindikacie. NajrozsirenejSou
endoprotézou lakta aj nami pouzivanou je
koncept uzamknutelnej protézy typ Coonrad-
Morrey, ktorda na eliminaciu tlakovych sil
arotatnej instability pouziva aj prednd
extramedullarnu listu.

Operacna technika

Operujeme s dorzalneho pristupu
Coonrad-Morrey vdizke asi 15 cm so
semiluxaciou exten¢ného aparatu lateralne ( 1 ).
Po identifikacii ulnarneho nervu, tento docasne
transponujeme mimo dosah operacnej
intervencie. Po spristupneni femoralneho kanala

odstranenim kostného bloku strednej casti
trochley, podla intramedularneho cielica
resekujeme distalny humerus. Raspatdriom

uvolfiujeme ventralnu plochu distalnej metafyzy
humeru na aplikdciu kostného blo¢ku na
elimin&ciu ,stress shielding” Spicky komponenty.
Po identifikacii ulnarnej dutiny vrtacikom,
radplujeme ulnarnu dutinu. Po vyskusani oboch
komponent protézy cementujeme ulnarnu
komponentu a nasledne humeralnu komponentu
s ventralnym blo¢kom kosti medzi ventrdlnou
fixacnou lidtou protézy a ventralnou kortikalnou
kostou metafyzy humeru. Takto pripravené
komponenty ,uzamkneme® dvomi do seba
zapadajucimi ,pinmi“ a zreponujeme humeralnu
komponentu proximalne. Nakoniec pristupujeme
k rekonStrukcii extenéného aparatu lakta po
repozicii n.ulnaris. Nasadzujeme sadrovu dlahu
na 24-36hodin (7).

Komplikacie

1,Infekcia-je  popisovana
v rozmedzi 1-10% (2,5,6,7,8).
Wolfe (1990) popisuje rizikové faktory infekénej
komplikacie laktovej endoprotézy :

- predchadzajuca operacia alebo infekcia lakta

- psychiatrické a neurologické choroby

- IV. stupen RA

- pooperacna drenaz operacnej rany

- spontanna drenaz rany po 10 drioch

- reoperacia z akéhokolvek dévodu.

rébznymi  autormi
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VlieCbe  skorej infekcie  popisuje
Yamaguchi et al. ( 8 ) zachranu infikovanych
endoprotéz  (50%) preplachovou drenazou
s debridementom  kibu s vynimkou infekcie
Stafylococcus epidermidis, ktori povazuje aj
v technike odlozenej reimplantacie za najviac
problematicku a malo uspesnu.

2, Aseptické odluCovanie protézy- Mayo Clinic
udava pri 461 protézach so sledovanim
priemerne 8 rokov az 5,4 % uvolfiovanie
komponent ( 6)

3, Zadna luxacia je udavana skoro u 10%
pacientov pri neuzamknutelnych protézach ( 3)
4, Fraktara komponent, polyethylénovy
oter(1,7%) , dissasociacia komponent,
persistentna bolest

5, Insuficiencia m.triceps brachii( 3%) a ulnarna
neuropathia (5%) podfa Little et al ( 3)

Pooperacna rehabilitacia

Pooperacne sme fixovali laket v extenzii,
druhy pooperacny den po extrakcii Redonovej
drenaze sme zlozili dlahu a pacient absolvoval
asistovanu pasivnu rehabilitaciu od plnej
extenzie do plnej dosiahnutej flexie 2x denne.
Pacientovi aplikovana permanentna kryoterapia
1. pooperacény den.
1.- 4. tyzden pacient vspade ambulantne
absolvoval kontinualny program aktivnej flexie
lakta a zapéstia, pronacie, supinacie. Od 6.
tyzdhna dovolujeme cvienie aktivnej extenzie
proti gravitacii (nie proti odporu). Doporucujeme
aktivne izometrické a izotonické pohyby zapéstia
a posilnenie flexie lakta Zameriavame sa na
prevenciu flek&nych kontraktur V NOCi
dlahovanim. 9.- 12. tyzdefn sa zlepSuje aktivna
hybnost s posiliovanie  svalstva  ramena
a zamedzenie vzniku flekénej kontraktury. Po
tejto faze sa snazime pacienta zaradit do
dlhodobej ustavnej rehabilitacie formou kupelnej
lieCby.

Kazuistika 1
53-roény muz po Uraze lavého lakta na
vojenskej sluzbe pred 32 rokmi s luxaciou.
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Postupny rozvoj artrézy s osteoproduktivnymi
zmenami s moznym tlakom na n. radialis an.
ulnaris. Pacient hospitalizovany na naSom
ortopedickom oddeleni od 23.8.2010. Hybnost
lakta redukovand, deficit extenzie 30 stupriov,
flexia do 100 stupfiov. Pronacia a supinacia
predlaktia minimalna. Na predoperacnom RTG
lavého lakta - tazkd artréza s osifikdtmi aj
intraartrikularne. MRl nalez: tazka artrdza
s defektmi chrupavky, osteoproduktivhe zmeny
intraartikularne amozny tlak na n. radialis an.
ulnaris. V celkovej anestéze, rovnym koznym
rezom ponad laket v dizke asi 15cm na dorzélne;
strane nachadzame nervus ulnaris zavzaty do
paraartikularnych  osifikacii.  Nervus ulnaris
postupne preparujeme a uvolhujeme. Nasledne

uvolnenie  Kkolaterdlnych  véazov, odstranenie
osifikatov a implantéacia cementovanej
endoprotézy  Coonrad/Morrey.  Peroperacne
dosiahnutd hybnost  30-110stupfiov. Deficit
extenzie je dany dlhodobou kontrakturou
flexorovej  skupiny. 1x  Redonov  drén.

Pooperacne od 2.dfa zacata rehabilitacna liecba.
Opera¢na rana sa hojila per primam, pacient
prepusteny 30.8.2010. Stehy vybraté v spade, 1.
pooperaéna kontrola u nas 11.10.2010, kontrolné
RTG Tlavého lakta — postavenie komponenty
dobré, bez odluCovania. Pohyb v lavom lakti 70-
110stupriov. Pokraduje sa v RHB. Dal$ia kontrola
3 mesiace od operacie, kontrolné RTG lavého
lakta v norme. Hybnost lavého lakta — deficit
extenzie 60stupriov, flexia do 120stupfiov. Rok
po operacii, hybnost vlavom lakti — extenzia
50stupnov, flexia do 100 stupfiov, intrarotécia
40stupnov, extrarotdcia 30stupfiov. 2 roky po
operacii sa hybnost nezmenila. Pacient je
z rozsahom pohybu spokojny, pracuje
brigadnicky na stavbe v zahrani¢i ako pomocny
stavebny robotnik. Pacient je plne sebaobsluzny,
s tazkosti udava len rannud stuhlost lakta
a mierne pozatazové bolesti bez nutnosti
korekcie bolesti medikaciou. Rontgenovy nalez
predoperacne ( obr.¢. 1a,b ) a pri kontrole po 2
rokoch ( obr.¢. 1c,d ) nevykazuje znamky
odluCovania sa komponent.
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Obr.¢.1a a 1b Predoperacény RTG nalez

Obr.¢. 1c a 1d RTG nalez 2 roky po operacii

Kazuistika 2

25 — ro¢na Zena po autohavarii v auguste
2010 s kraniocerebralnou traumou, 6 mesiacov
v kdma vigile. Neurologicky status - lavostranna
spastickd hemiparéza na hranici plégie,
ventralneho  typu.  Konzultovany  neuroldg
nekontraindikuje pacientku k totalnej endoprotéze

z hladiska pretrvavajucej centralnej spasticity.
Stav po frakture lavého humeru s dislokéaciou,
rieSené intramedularnou osteosyntézou.
Predoperatne stav lavej hornej konc&atiny —
addukénd kontraktura v lavom ramene, prakticky
ankyléza v lavom lakti s rozsahom pohybu asi
15stupnov, zapastie vo flekénej kontrakture
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centralneho typu. Cielené pohyby nulové,
spastické zasklby pri cielenych vynutenych
pohyboch. Svalova sila a hybnost pravej hornej
koncatiny redukovana o %2 normdlu. 29.3.2012
implantovana cementovana TEP Coonrad/Morrey
lavého lakta. Operacia bez komplikécii, od 2.
pooperacného dia zahajena rehabilitacna liecba.
Pacientka prepustena do ambulantnej
starostlivosti 3.4.2012. 12.4.2012 bola vykonana
1. pooperacéna kontrola na nasej ambulancii,
operacna rana kludnd, zhojena, stehy ex,

hybnost v lavom lakti 20 — 115stupfov, atrofia
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svalstva brachia a antebrachia stredného stupfa.
23.8.2012 Ambulantna kontrola — pacientka 5
mesiacov po implantacii TEP [lavého lakta.
Hybnost' v nerozcvicenom stave 60-90 stupriov,
po LTV hybnost 45-90 stupnov. Pretrvava atrofia
svalstva ramena a predlaktia. RTG kontrola —
obr.C. 2a, predoperacny Sikmy snimok, (PA
snimok sa pre ankylézu a flekEnu kontrakturu
nedal zrealizovat), obraz 2b,c - pooperaény RTG
po piatich mesiacoch od aplikacie endoprotézy v
PA abocnej projekcii, bez znamok aseptikého
odlu€ovania.

Obr.¢. 2a predoperacny
Sikmy snimok

KedZze komunikacia s pacientkou je stazena pre
centralnu poruchu reci, satisfakcia s operaciou je
komunikovana a matkou — zdravotnou sestrou.
Matka udava spokojnost’ s operaciou , ziskanym
rozsahom hybnosti a stratou bolestivosti. Po
rannej rehabilitacii je rozsah hybnosti uspokojivy
a pacientka je sCasti sebestatna, pricom
asistované obliekanie pacientky sa matke znacne
ulahgilo.

Diskusia

Operécia TEP lakta svojou naro¢nostou
iste patri do ruk skuseného operatéra. Za
iniciaciu tejto operacnej techniky na nasSom
oddeleni by sme aj touto cestou chceli
podakovat prednostovi |. Ortopedickej Kkliniky
Praha - Motole prof. MUDr. Antoninovi Sosnovi,
DrSc., ktory nas zasvatil do uskali tejto rizikovej
operaénej techniky. Prave typ kibu, tazsi
operacny pristup do diafyz humeru a ulny spolu
s tesnou incidenciou nervovych S&truktdr lakta
radia  tuto operaciu medzi narocnejsSie. Na
prezentaciu sme vybrali prave  dvoch
najproblémovejSich pacientov so sekundarnou
postraumatickou artrézou lakta Ill.-1V. stupna

Obr.¢. 2b, 2c poopera¢ny RTG po piatich mesiacoch od aplikacie
endoprotézy v PA a bo¢nej projekcii

hrani¢iacou prakticky s ankylézou. Zvlast
mladSia pacientka bola na indika¢nej hranici,
ktord v8ak po zvazeni vSetkych benefitov

a postupne ustupujucej centralnej spasticity
doporucil na operaciu aj neuroldg. Incidencia
tazkych reumatickych a postraumatickych art6z
nie je tak frekventna ako pri artrézach

véhonosnych kibov, takze ku kazdej operacii sme
pristupovali vefmi individudlne s korektnym
predoperaénym planovanim. Kazdy pacient bol
kryty nizkomolekularnymi heparinmi
a perioperacnym podanim ATB. Pooperac¢ne sme
fixovali laket v extenzii, druhy pooperacny defi po
extrakcii Redonovej drenaze sme zlozili dlahu
a pacient bol zaradeny do poopera¢ného
rehabilitacného programu.

Zaver

Endoprotetika lakta je vo vSeobecnosti
uznavanou alternativou opera¢nych vykonov
reumatickych,degenerativnych,
postraumatickych, zapalovych a nadorovych
afekcii v oblasti laktového zhybu. Jej jasnu
perspektivu v dlhodobom horizonte zatiefiuje len
vysSie riziko komplikacii. Ostava nam len dufat,
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Ze nové designy protéz na podklade eSte
sofistikovanejSieho rozboru biomechaniky
a cementy flexibilnejSieho charakteru
s dvojkombindciou antibiotik znizia ich incidenciu
na prijatelna mieru.
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NaSe skusenosti su zatial kratkodobé,
komplikacie skorého typu sa  nevyskytli
a omoznych neskorych komplikaciach typu
aseptického odlu¢ovania, alebo neskorej infekcie
budeme odbornu verejnost informovat.
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10. medzinarodny miting expertov v bariatrickej chirurgii
Saalfelden, Rakusko, april 2012

Marko L.
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Vyber z prednasok :

1, Rhodes z UK vo svojej predndSke - adjustovatelnd gastricka bandaz — selekcia pacientov
a sledovanie, prezentoval mnozstvo Studii ktoré porovnavali gastricki bandaz sinymi typmi
bariatrickych operacii. Na zaciatku hovoril o zakladnych indikaciach - BMI nad 40 alebo nad 35
s komorbiditou. Hovoril o Studii kde autori porovnavali psychologicky profil a klasifikaciu a nasledne
vykonali 1814 RYGB a 600 LAGB, pricom nezistili ziaden psychologicky prediktor ktory by hovoril
o moznom zlyhani tej ktorej bariatrickej metddy. Prezentoval vysledky Nguyenovej Studie, ktory
porovnal LAGB a RYGB 250 pacientov s vysledkom Ze muzi mali vySSiu predispoziciu ku zlyhaniu
bandaze. Dalej hovoril o vysledkoch Leeovej $tudie, ktory tvrdil Ze dosiahol velmi dobry vysledok
v zmysle vysokého percenta vylieGenia DM Il u pacientov z BMI 30 az 35. Autor v podstate nezistil
Ziadne vyraznejSie prediktory, ktoré by pred operaciou pomohli vyselektovat pacientov s moznym
neuspechom bariatrickej operacie. Autor prezentoval vlastny subor 150 pacientov s gastrickou
bandazou ktory dosiahli dostatocné percento EWL po troch rokoch sledovania. Autor dosiahol 84 %
pooperacnych kontrol. Na zaver autor zdoéraznil déleZitost zjednotenia pooperatného sledovania
pacientov v sledovanych sériach ohladom % EWL, preto ze rézny autori maju rézne doby sledovania
— 3 az 7 rokov.

2, Olariu z Rumunska hovoril ze gastricka bandaz je v su¢asnosti metédou volby v chirurgickej liecbe
morbidnej obezity. Prezentoval 150 pacientov indikovanych na op s BMI 35 az 68. Indikoval podla
beznych indikaCnych kritérii pricom vSak obezita musela trvat viac ako 5 rokov. Za podstatné
povazoval predoperacné vysSetrenie GFS a USG. Priemerny opera¢ny ¢as mal 70 min. pricom 7x
konvertoval. Hospitalizacia trvala 1 az 5 dni, pri€om mal aj poranenie zaludka so suturou a resuturou
a tiez poranenie sleziny so splenektémiou kedy doba hospitalizacie dosiahla az 3 tyzdne. V ramci
pooperacnych komplikacii mal okrem slippage aj 3x ardziu Zaludka a 1x nekrézu Zaludka — spolu
komplikacie v 10 %. Jeho zaver bol Ze gastricka bandaz je velmi dobra metdda.

3, Lantsberg zlzraela sa venoval moznosti zlapSenia vysledkov po gastrickej bandazi. Hovoril
o svojich 15 ro¢nych skusenostiach, kedy na jeho pracovisku 4 bariatricki chirurgovia vykonali spolu
13 000 gastrickych bandazi. 864 x revidovali pre slippage alebo ardziu. Poc¢et operacii z roka na rok
stupa - v minulom roku vykonali vySe 1100 operacii. Zdorazfoval ze pre dobry vysledok operécie je
dblezita nasledovna technika — pars flaccida technika, bez tunelizacie s o najvySSie ulozenym
bandom, pri operécii za€ina s preparaciou v oblasti lavych krus. Priemerny operacny €as je 20 — 35
minut a doba hospitalizacie 16 — 26 hodin. Operacny Cas pri rebandazi alebo potrebe odstranit
bandaz udava 40 — 70 minut. Pri mechanickom zlyhani bandaze doporucuje laparoskopicku repoziciu.
Pri infekcii, arézii a netolerancii bandu, doporuc€uje odstranenie bandu. U 345 pacientov vykonali
rebandaz, pricom podla dotaznika 84% stychto pacientov bolo s reoperaciou spokojnych.
Zdbéraznoval potrebu timu — dietetik, endoskopista, psycholég a vysoko edukovany kompletny
personal oddelenia. Porovnal dve skupiny pacientov, pricom v prvej skupine 800 pacientov
s tunelizaciou bandu mal slippage 24% a v druhej skupine 1500 pacientov bez tunelizacie mal len 5%
slippage. Z toho vyplyva zZe je nizSie % slippage a menej ardzii u pacientov bez tunelizacie. V pripade
ardzie bandaz odstrani a k rebandazi pristupuje po 6 mesiacoch. Tvrdi Zze az 80% pacientov z DM Il
sa vyliec€ilo.

4, Frering z Francuzka prednasal o stehoch pri gastrickych bandazach. Hovoril Ze LAGB je
v sucasnosti najrozSirenejSia bariatrickd operacia vo svete. Slippage je v 1 — 20%. Percento zadnej
slippage sa vyrazne znizilo zavedenim pars flaccida techniky do praxe. Je dblezité rozliSovat dilatéciu
pouchu od slippage. V rokoch 2000 — 2006 vykonal 4047 LAGB operécii. Pacientov rozdelil na dve
skupiny. V prvej skupine 1998 pacientov pouzil steh a v druhej skupine 2049 pacientov steh nepouzil.
V skupine zo stehom mal slippage 95 pacientov ( 4,8%) a v skupine bez stehu malo slippage 116
pacienov ( 5,5%). V studii teda zistili ze bezpeénostné stehy neznizia % slippage len méze slipage
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vzniknut neskor. Na druhej strane je vSak u pacientov bez stehu vyrazne lahSia rebariartickd operéacia.
Doporucuju teda bandaz bez stehu.

5, Sigurdsson z UK prezentoval fixaciu portu pomocou sietky. Hovoril 0 48% EWL v 15 ro€nom
sledovani po LAGB. Venoval sa moznostiam fixacie adjustatného portu — 4 stehy, lepidlo, stapling,
alebo bez fixacie. Sutura predizuje operaciu, méze vzniknut krvacanie a pooperacna bolest. Pri
staplingu je potrebna vacsia rana, vySSia cena a tiez poopera¢né bolest. Autor prezentoval metédu
prevencie otoCenia portu pomocou prolenovej sietky ( 2,5x6¢cm) pricom prstom vytvori 16Zko v tvare
»U" pre port. V rokoch 2007 — 2011 takto operovali 564 pacientov. Pric¢om sa im port otocil len v 0,3%.

6, Singhal z UK prezentoval moznosti eliminacie slipage a dilatacie poucha. Autori operovali 5000
pacientov s LAGB. Predoperacna hmotnost bola 68 az 265 kg. Zadna slippage ma pricinu bud vo
velkom pouchi, alebo nizko ulozenom bande. Pri zadnom slippage ide o preklopenie zaludka cez
band v dorzéalnej Casti. Z komplikacii mali aj otvoreny band, dokonca aj zlomeny band. Podla autora je
dblezita prevencia v pouziti pars flaccida techniky. Operaciu robi tesne perikrurarne — pri pravom krus
otvori mebranu na 2cm a potom tupou disekciou vytvori retrogastricky tunel, nasledne uvolni favé krus
na 2cm a pomocou goldfingera umiestni band. Velmi dblezité je umiestnit band vzadu dostato¢ne
vysoko.

7, Kriwanek z Rakuska prezentoval moznosti rieSenia leaku v gastrojejunoanostoméze. Moznosti su:
- konzervativna liecba : NGS, TPN, ATB

- endoskopicka liecba : lepidlo, Specidlny OTSC Kklip, stent do oblasti anastomdzy, pripadne
endoskopické umiestnenie VAC Spongie a napojenie na sanie.

- chirurgicka lieCba : sutura a drendz, reanastomoéza, pripadne rozsiahla operacia €reva a zaludka.
Ide o velmi vaznu situaciu a je dolezité vykonat vSetky potrebné kroky na zabranenie vzniku sepsy
a MOF. O postupe méze rozhodnut rozsah leaku a spravna dg.

8, Suter zo Svajéiarska prezentoval moznosti obstrukcie éreva po gastrickom Bypasse. Obstrukcia
mdze byt : - v€asna (1 —2%), neskora (1 — 3%) a intermitentna.

Pric¢inami mézu byt - pooperacné vzrasty, vnutorna hernia, stendza anastomdzy, pridany band, cudzie
teleso, velké koagulum, torzia, pripadne zalomenie &reva — kinkink. Pri neskorych moéze byt
problematicka diagndza, pretoze priznaky su netypické - imituju pankreatitidu, gastritidu, pripadne
dyspepticky syndrom. Bolesti mézu spontanne odzniet — opakuju sa avysledky su vela krat
negativne. Na niekolkych pripadoch prezentoval potrebu komunikacie radioldga s bariatrickym
chirurgom. Pri opakovanom CT vySetreni zistili napr. zmenu polohy ciev a diagnostikovali takto
vnutornu herniu ktord nasledne laparoskopicky vyrieSili. U iného pacienta 10 rokov po RYGB pre
opakované bolesti vykonali laparoskopiu s negativnym nalezom. 2 den po operacii pre opakované
bolesti kontrolné CT, ktoré diagnostikuje ¢revnu intususcepciu. Tato spontanne na lie¢be zreponovana
avS8ak pacient s opakovanymi tazkostami adla CT zrecidivujucou intususcepciou nakoniec
indikovany na chirurgicku intervenciu — vykonana resekcia Creva s histologickym nalezom ektopického
pankreasu.

9, Shikora z USA hovoril o piatich typoch na redukciu komplikacii po gastrickom bypasse.
Komplikacie maju viac pri¢in — technicky faktor, erudovanost chirurga a faktor pacienta s jeho
komorbiditou a velkostou a tvarom tela.

Prvé doporucenie : velmi ndpomocna je predoperacna redukcia hmotnosti 0 5 — 10%. Skracuje sa
operacny ¢as az o 30 min. , zniZzuje sa percento komplikacii a skracuje sa doba hospitalizacie.

Druhé doporucenie : ddlezita je operacia — musi byt zabezpeceny Cisty obraz, kvalitné inStrumenty
a skuseny operacny tim. PoCas op sa neponahlat v pripade problému nerobit paniku, pokial sa
operatér z nejakého dévodu nepozera na monitor, nedoporucuje sa ponechat inStrumenty v dutine
bruSnej. Dblezité je obozretna manipulacia s tkanivami, vSetko na monitore dokladne prezriet
a vnimat, davat pozor na indtrumenty pripojené k elektrickym zariadeniam. Velmi ddlezity po¢as op je
komfort chirurga.

Tretie doporuCenie : dbélezitd prevencia, pripadne rieSenie krvacania — sutura staplovanej linie,
pouZitie surgicelu, alebo pouZitie endostaplera s hemostatickym krytim.

Stvrté doporucenie : dblezita je Siroka anastoméza s vizualizaciou anastomézy pred uzavretim otvorov
v Creve. Overenie pozicie Creva a sutura mezenteria. Doporucéuje obojsmernu tvorbu anastomézy —
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z otvorov v Creve vytvori staplerom anastomézu zlava doprava a potom s tych istych otvorov druhym
staplerom na opacnu stranu. Otvory uzavrie staplerom.
Piate doporucenie : Y - klu€ku doporu€uje umiestnit retrokolicky.

10, Dolezalova z Prahy prezentovala subor 250 gastrickych plikacii - GP, pricom hovorila o Uskaliach
uvedenej metédy a tiez o doporuceniach ako sa vyhnut komplikaciam. GP nevyzaduje Zziadnu
resekciu ani anastomézu, nevytvori sa ziadny Crevny bypass, neimplantuje sa cudzorody material -
protéza. Pri neadekvatnej strate na hmotnosti mézeme "fahko" vykonat’ replikaciu.

Délezité doporucenia - pri disekcii v oblasti velkej kurvatury prerusovat gastrokolické a gastrolienalne
ligamentum vo vzdialenosti aspofi 1 cm od steny zaludka. Disekciu vykonat' 3-5 cm od pyloru az 2 cm
pod Hissov uhol. Pocas plikacie dat pozor na moznu rotaciu zaludka. Ako novinka sa vyvyja stapler na
plikaciu zaludka.

Dia &.1 Naért gastrickej plikacie Dia €. 2 Laparoskopicky obraz po gastrickej
plikacii

LGCP X-Ray Images 1 year ™

A 1
Fried, Dolezalova

l Basic LGCP technique 1
| _
* Correct appearance “
N EY
- | & .

A -

e
L

B

| |
Dia ¢. 3. Spravny pohlad zvnutra aj zvonku Dia €. 4. RTG 1 rok po plikacii

>

11, V dalSej prednasSke boli prezentované 4 nové primdrne bariatrické techniky, ktoré vyzaduju
kooperaciu medzi chirurgami a endoskopistami.

a, ABILITI systém - kontrolovana gastricka stimulécia - transgastricky senzor vlozeny laparoskopicky a
napojeny na elektrédu a subkutdnny pacemaker, ktory pomocou elektrickych impulzov vytvara efekt
nasytenia.

b, laparoskopicka gastricka plikacia - porovnavana so sleeve resekciou Zaludka, priCom staplovana
linia je nahradena dvoma stehovymi liniami.

¢, aplikacia kyseliny hyalurénovej do oblasti kardie - ide o endoskopicku aplikaciu kyseliny, pricom
tento vykon este kombinuju s aplikaciou BIB.

d, intraluminalna plikacia
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r USGI Medical’s ! 3”’.
Incisionless Operating Platform ™25

e

Dia ¢. 5 aplikacia kyseliny hyaluronovej do kardie Dia €. 6 endoskopicko-chirurgicko*technické
novinka na intraluminalnu operaciu - napr.
plikaciu

Este niekol'ko Specialit - Specialnych vykonov - zakrokov vo forme solitarnych diapozitivov z
jednotlivych prednasok.

Laparoscopic Adjustable Gastric
__.Banded Plication (LAGBP)

. J“-hslmud. B

B0 patients, up to 2 years
follow up v

sleeve anchored proximally
at GOJ

Combined endoscopic and
laparoscopic procedure

Multicentre trial (2009)

Plication first technique
recommended

66% EWLat 2 vears
39% EWL at 3 months
Mean of 2 band fills at

Safe and effective 2 years

Dia ¢€.7 endobarier - "bypass" medzi pazerakom Dia ¢. 8 gastricka plikacia s adjustovatelnou
a jejunom bandazou

Intra-band Pressure Stabiliser SPIDER-System

Dia ¢€.9 bandaz so stabilizatorom tlaku v bande Dia €. 10. Spider systém na NOTES operacie
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SPIDER-System

SPIDER-System

Dia €. 11. Spider systém na NOTES operacie Dia €. 12. Spider systém na NOTES operacie
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Sprava zo VI. Slovenského chirurgického kongresu,
XXXIX. spoloé¢ného zjazdu ¢eskych a slovenskych
chirurgov
12. - 14. september 2012, KoSice

Kokorak L., Marko L.
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Vdnoch 12. - 14. septembra 2012 sa v metropole vychodu v konferencnej sale hotela
Centrum konal VI. Slovensky chirurgicky kongres a sucasne XXXIX. Spolo¢ny zjazd ceskych
a slovenskych chirurgov s medzinarodnou ucastou. Program bol rozdeleny do troch dni s viacerymi
blokmi, ktoré obsahovo tvorili zaujimavé prednasky prakticky z celej oblasti chirurgie.

Streda, 12. 9. 2012

V prvej poslucharni sa konal uvodny blok prednasok a suc¢asne v druhej poslucharni prebiehal
blok prednasok z tématiky trombembolizmu, jeho prevencie a liecby.

Uvodného slova sa ujal Khatkov (Moskva, Rusko), ktory odprezentoval prednasku s nazvom
Technique of lymphadenectomy in laparoscopic oncosurgery. Zaciatok patril laparoskopii ako
operacnej technike, jej vyhodam ale aj nevyhodam a nésledne ulohe lymfadenektomie v onkochirurgii.
Predstavil moznosti a rozsahy lymfadenektomie celej brusnej chirurgie zameranej na onkochirurgiu
zaludka, pankreasu a kolorekta. Prednasajuci potom pokracoval v dalSej prednaske Laparoscopic
pancreatic resections for tumors, ktord zacal historickym uUvodom laparoskopickej chirurgie
pankreasu, Statistickymi hodnotami kde je napriklad celosvetovy udaj 400 totalnych laparoskopickych
pankreatikoduodenektomii. Nasledne prednasajuci popisoval svoje Statistické Udaje; operacny ¢as sa
skratil z povodnych deviatich hodin na terajSich Sest, hodnota celkového bilirubinu sa pohybovala
v priemere 258, na €o sa v diskusii ozvala otdzka stentu, na €o bola odpoved jednoznacne ano.
Velkym prinosom oboch prednasok bola videodokumentacia operacii a velmi zaujimavymi videami
boli laparoskopické rieSenie réznych druhov krvacani. V zavere boli dokumentované komplikacie, kde
patrili krvacania, dehiscencie anastomadzy, ranové infekcie Ci kolekcie tekutin.

Ako druhy vystupil Pafka (Praha) s prednaskou Emoce v chirurgii. Prednaska bola velmi
putava, odovzdavala cenné informécie a skusenosti a rdbzne zavery. Emocie v chirurgii samozrejme
sU, no jej negativa by nemali byt suc¢astou chirurgického timu, pretoze ¢im menej emdcii, tym je
postup racionalnejSi. Nasledne sa prezentovali otazky vztahu pacient-lekar, psycholéga
a informovaného suhlasu pacienta.

Daliu prednasku s néazvom Ruptury branice a jejich chirurgicka Iééba odprezentoval
Schutzner (Praha), poCas ktorej popisoval hlavné mechanizmy a etiologické faktory pri vzniku ruptiry
branice a nasledne jej rieSenia.

So zaujimavou prednaskou Opticlose — moderny spdsob uzavretia opera¢nej rany — prvé
skusenosti vystupil Mytnik (PreSov). Ide o tzv. ,naplastovd suturu“, ktorej limitujucimi faktormi by
mala byt velkost operacnej rany do 7 cm na brusnej stene a pouzitie bezfarebného dezinfekéného
prostriedku na operacné pole pre dobru vizualizaciu rany ajej hojenia v pooperanom obdobi.
Vyhodami je rychla aplikacia, Ziadna ischemizacia tkaniva, vyborna adaptacia koze, absencia stehov
a z toho vyplyvajuce aj Ziadne noznice pri vyberani stehov o ma velmi kladny psychologicky vplyv na
kontrole u detskych pacientov. Nevyhodou je limitujica velkost operaCnej rany acena. Zaver
prednasky patril subore 13 pacientov s danym materidlom, u ktorych nezaznamenali ziadne ranové
komplikacie, kozmeticky efekt bol hodnoteny pacientmi ako vyborny a opticlose odlepovali v Siesty
a siedmy pooperacny der.

Hoch (Praha) odprezentoval prednasku Vsiebatelné monofilné viakno v suture GIT.
Poukazal samozrejme aj na iné materidly, no svoje suCasné zavery a spokojnost vyjadril prave
s tymto Sicim materialom.

Dal$ou prednaskou v poradi bola Vplyv novych technolégii na operaénu lie€bu ochoreni
pazeraka, ktoru odprednasal Skultéty (Bratislava). Vo svojej prednaske predstavil nové technoldgie
zahriujuc harmonicky skalpel, ktory pracuje na rychlom kminatani ultrazvukovych vin, ligasure, en-
seal ¢i rozne druhy stapler od cirkularnych, semicirkularnych a linearnych.

Predposlednu prednasku sa ujal Ihnat (Ostrava) s nazvom Elektrochirurgia (r6zne podoby
radiofrekvencnej energie v chirurgii). Elektrochirurgia tvori v su¢asnosti neoddelitelnu sucast
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chirurgickej prace. V praxi sa chirurg stretava s rezimom ,cut” a ,coag“ a prave uzivanie toho ktorého
rezimu bolo gro celej prednasky, pretoze na ich spravnej volbe a spravnom pouzivani stoji mozno
niekedy aj uspech celej operacie.

Posledna prednaska od Marka (Banska Bystrica) niesla nazov Vyhody pouzivania
minilaparoskopickych instrumentov v kombinacii s pneumatickym ramenom. V nej Marko
poukazal na moznost vyberu aj takychto inStrumentov, ato najma pri operaciach so Ziadanym
kozmetickym efektom. Zaujimavou Castou prednasky bola prezentacia tzv. pneumatického ramena,
ktora v pripade nedostatku personalu méze nahradit asistujuceho chirurga. Je velmi dobrym
asistentom, pretoze ako poukazal prednasajuci, nehybe sa, nezabava operatéra a nepozera po
inStrumentarkach.

Vyber z abstraktov niektorych zaujimavych prednasok

Vyber z : Zbornik abstraktov, VI. Slovensky chirurgicky kongres a XXXIX. spolo¢ny zjazd
¢eskych a slovenskych chirurgov, KoSice, 2012, ISBN 978-80-7097-969-3

Krska Z., Praha .
ROZSAH LYMFADENEKTOMIE U KARCINOMU ZALUDKU

Uvod : Karcinom zaludku je pies celosvétové klesajici incidenci &tvrtou nejéastéj§i malignitou na
sveté. Jedinou potencidlné kurativni modalitou je chirurgickd resekce doplnéna adekvatni
lymfadenektomii. Nazory na rozsah lymfadenektomie byly rozdilné mezi chirurgy v Asii, Evropé a
USA.

Vysledky : Ukazalo se, Ze letalita, procento komplikaci i procento reoperaci je signifikantné vyssi ve
skupiné s D2 lymfadenektomii. Naproti tomu dlouhodobé prezZiti bylo prakticky stejné v obou
skupinach. Pri hledani pricin rozdili mezi Japonskem a Evropou byla zvazovana rfada zdlvodnéni
véetné odliSnosti mezi evropskou a asijskou populaci a rozdilu mezi biologickym chovanim nadoru v
Evropé a Asii. Kritici obou studii naopak poukazovali na malé zkuSenosti chirurgd s D2
lymfadenektomiemi. ~ Proto nasledovala cela fada dalSich studii, které srovnavaly D1, 2 a 3
lymfadenektomie. Zadna nepotvrdila vySSi letalitu a morbiditu po D2 (ev. D3) lymfadenektomii. Tyto
studie byly pfevazné publikovany v prvnich 10 letech 21. stoleti. Dlouhodobé sledovani pacientd v
Holandské skupiné navic ukazalo, ze pacienti s D1 lymfadenektomii maji signifikantné vy8Si umrtnost
na karcinom Zaludku nez pacienti, ktefi podstoupili D2 operaci.

Zavér: Vysledky publikovanych studii vedly ESMO i JRSGC k revizi doporuceni, kdy obé spole¢nosti
doporuCuji D2 lymfadenektomii u karcinomu zaludku. Distalni pankreatektomie, pfipadné
splenektomie je doporucovana pouze v piipadé pfimého proristani zaludku.

Mytnik M., PreSov i R ; i i
OPTICLOSE — MODERNY SPOSOB UZAVRETIA OPERACNEJ RANY — PRVE SKUSENOSTI

Suhrn: Sutura operaénej rany je vzdy spojena s rizikom infekcie, krvacania, dehiscencie a dalSimi
komplikaciami. Autori prezentuju a analyzuju prvé skusenosti s vyuzitim moderného spdsobu
uzavretia operaCnej rany bez klasického Sitia, prostrednictvom fdlie OptiClose. U 18 pacientov
nezaznamenali ziadne komplikacie a dosiahli vynikajuci kozmeticky efekt.

Vysledky: V skupine 18 pacientov s uzaverom operacnej rany systémom OptiClose nebola
zaznamenana ziadna infekcia, krvacanie, serom, hematém, dehiscencia, €i ina komplikacia. Podobné
vysledky a prijatelny kozmeticky efekt autori popisuju aj v skupine pacientov s koznym staplerom.
Najviac komplikacii zaznamenali pri klasickom Siti ran. OptiClose mozno jednoznane povazovat za
velmi perspektivny spdsob oSetrenia ran. Jeho velkou vyhodou je opticka kontrola pocas celého
hojenia operacnej rany, priedusnost krytia, lepsi hygienicky Standard pacienta a hlavne technicka
nenaro¢nost predisponujuca k jeho vyuzitiu predovsetkym u deti.
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Janik M, UNB Ruzinov i i i i
JE DOSTATOCNE RADIKALNA MINIMALNE INVAZIVNA EZOFAGEKTOMIA METODOU RENDEZ
VOUZ PRI KARCINOME PAZERAKA?

Metdda rendez vouz je novou metddou minimalne invazivnej resekcie pazeraka. Ambiciou tejto
operacie je nielen znizit percento moznych pooperacnych komplikacii, ale zaroven zabezpecit
radikalnu lymfadenektémiu. Metéda rendez vouz je zalozena na kombinacii laparoskopického pristupu
a kréného pristupu, ktory sa pouziva napriklad pri transcervikalnej extenzivnej mediastinalnej
lymfadenektomii. Laparoskopicky sa jednak pripravy Zaludok ako nahrada za paZzerdk a jednak sa
vykona lymfadenektdmia prislusnych stanich lymfatickych uzlin a transhiatalne sa separuje torakalna
Cast pazerdka. Transcervikalny pristup je odvodeny od transcervikdlnej lymfadenektémie podla
Zielinskeho.

Langer D. Praha i . o
ROBOTICKY ASISTOVANA TOTALNI MESOREKTALNI EXCIZE (TME)

Uvod: Pocatkem tretiho milénia byla na nékterych pracovistich, predevsim ve Spojenych statech
americkych, miniinvazivni chirurgické lé¢ba rozSifena o roboticky asistované operace, pfi kterych je
vyuzivan roboticky systém da Vinci (Intuitive Surgical, USA). V poslednich letech je publikovana
roboticka asistence i pfi 1é€bé karcinomu konecniku, resp. totalni mesorektalni excizi (TME).
Roboticky asistované rektalni vykony je mozno rozdélit na plné robotické a kombinované s
laparoskopickou metodou (hybridni).

Vysledky: Vysledky hodnocenych parametrd - konverze na laparotomicky vykon, pooperaéni
obnoveni stfevni peristaltiky, doba nutna k realimentaci, délka hospitalizace, skdre bolesti (VAS),
perioperacni komplikace (intraoperacni transfuze, infekce rany, nitrobfiSni infekce — absces,
pooperacni krvaceni, insuficience anastomézy — leak), nechirurgické komplikace (kardiovaskularni,
plicni), vysledky patologa (vzdalenost okraji od novotvaru, kvalita TME — celistvost preparatu, pocet
miznich uzlin, cirkularni okraj), letalita — jsou v publikovanych studiich obdobné resp. bez
signifikantnich rozdilll u obou skupin nemocnych (operovanych roboticky nebo laparoskopicky).
Operacni ¢as robotickych vykonu je mirné (nesignifikantne) del$i ve vétsineé zverejnénych pracech.
Zavér: Roboticky asistované operace pro malignitu kone¢niku jsou technicky proveditelné, bezpeéné
a onkologicky dostate¢né radikalni. Nevyhodou je vysoka pofizovaci cena robotického pfislusenstvi.
Vysledky v pisemnictvi dostupnych studii jsou kratkodobé a porovnavané skupiny obsahuji mensi
mnozstvi operant(l. Seriozni stanoveni potencialniho benefitu roboticky asistovanych vykon( bude
mozné pouze na zakladé dlouhodobych vysledk( v budoucnu provedenych klinickych studii s
vysokym stupném EBM.

Macuskova M., TrebiSov
MANAZMENT STAROSTLIVOSTI O PACIENTA PRI LAPAROSKOPICKEJ HERNIOPLASTIKE
METODOU SILPEC

Nové trendy na poli laparoskopickej chirurgie su zavadzané aj na Chirurgickom oddeleni v NsP
TrebiSov, a.s. pod vedenim p. primara MUDr. Feren¢ika vdaka jeho nesmiernej snahe, zaujmu a
entuziazmu pre chirurgiu a inovaciu. Histdria operac¢nych technoldgii siaha od klasickych operacii k
laparoskopickym operaciam, ktoré sa na oddeleni realizuju od roku 1993. V sucasnosti pristupujeme
k novym operacnym technikdm ako je NOTES, SILS, SILPEC. Cielom tejto prednasky je priblizit
operacnu metddu SILPEC, ktorou operujeme na naSom pracovisku inguindlne a umibilikalne hernie u
deti a dospelych. OSetrovatelska starostlivost je zamerana na perioperacnu starostlivost o pacientov
operovanych metédou SILPEC. Poukazujeme na vyhody tohto miniinvazivneho pristupu, ktory patri
medzi bezpecné, efektivne a spolahlivé operaéné metédy a ma kratSiu rekonvalescenciu.

Smolar M., Martin ] )
ABDOMINAL = COMPARTMENT SYNDROME A  MULTIORGANOVE ZLYHANIE U
CHIRURGICKEHO PACIENTA

Uvod: Intraabdominalna hypertenzia (IAH) je ¢&asto pozorovand u chirurgickych pacientov
hospitalizovanych na jednotke intenzivnej starostlivosti (JIS). VyznaCuje sa zvySenim
intraabdominalneho tlaku (IAP) nad 12 mm Hg, ¢o sa prejavi kardiovaskularnou, respiracnou,
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renalnou, splanchnickou a neurologickou symptomatoldgiou. NajzavaznejSou formou IAH je
abdominalny kompartment syndréom (ACS) s potencialnym multiorganovym zlyhanim (MODS).
Pacienti s IAH mézu byt lahko identifikovani pomocou merania IAP v mocovom mechuri.

Holéczy P., Ostrava-Vitkovice, CR i L
ROUX -Y GASTRICKY BYPASS S PONECHANIM ADJUSTOVATELNEJ BANDAZE ZALUDKA-
NASA ALTERNATIVA RIESENIA ZLYHANIA BANDAZE

Od r. 2005 autori vykonali viac ako 400 bariatrickych operacii rézneho typu. Primarny je
laparoskopicky pristup. Aj pre neblahé zkusenosti z prvych revizii po gastrickych bandazach a
konverzii na gastricky bypass sa rozhodli autori modifikovat opera¢ny postup a bandaz ponechavaju in
situ. Gastricky pouch ponechavaju vacsi ako pri primarnej operacii a gastroenteroanastomézu
nasivaju distalne od bandaze. Dosial vykonali 6 takychto operacii. Indikaciou bolo zlyhanie bandaze v
zmysle neschopnosti udrzat redukovanu hmotnost.

V subore nezaznamenali zavaznejSie pooperacné komplikécie , u vSetkych pacientov doslo k redukci
hmotnosti. VSetci pacienti su pravidelne sledovani bariatrickym tymom.

Sabol M., Bratislava . i i
SUCASNE TRENDY V  CHIRURGICKEJ LIECBE HEPATALNYCH METASTAZ
KOLOREKTALNEHO KARCINOMU

Pacienti a metodika: V obdobi od r. 2003 do jula 2012 sme na Klinike onkologickej chirurgie OUsA
vykonali celkove 297 resekeénych vykonov na peceni. Pravostrannu hepatektdomiu sme vykonali 74x,
lavostrannu hepatektdmiu 22 x, centralnu resekcia(S4A+B, S8, + event. S1) 12x, rozSirenu
pravostrannu hepatektémiu 16x, rozSirenu lavostrannu hepatektdmiu 1x, caudatus lobektémiu 12x,
segmentektomiu  69x, a neanatomicku resekciu 82 x. Pri synchronnych CLM sme simultanne
resekcie vykonali najma pri pravostranne lokalizovanych CRC, pri CRC v lavom kolon a rekte boli
simultanne realizované len mensSie resekcie peCene ( max. 2 segmenty). Pacienti s progredujucimi
CLM v priebehu neoadjuvantnej CHT vasc&inou predstavovali kontraindikaciu k resekcii.

Zaver Pokroky v pecenovej chirurgii a zvySena odpoved na moderné chemoterapeutické rezimy v
kombinacii s cielenou biologickou lieCbou menia pristup k pacientom s metastatickym pecenovym
ochorenim z pévodne paliativnej lie€by smerom k agresivnej multidisciplinarnej stratégii s potencialne
kurativnou intenciou.

Zaruba P., Praha i i o
DIFERENCIALNI DIAGNOZA CYSTICKYCH LEZI PANKREATU

Metoda: Mezi léty 2008 — 2011 bylo na Chirurgické klinice 2. LF UK a UVN, Praha operovano 57
pacientl (prameérny vék 58, interval 22 — 79 let) s diagndzou cystické Iéze pankreatu. Predoperacni
vySetfeni (EUS + FNA, ERCP, CT), definitivni histopatologické nélezy, pooperacni morbidita a
mortalita byly analyzovany retrospektivné.

Vysledky: Béhem 4 let podstoupilo 57 pacientd chirurgicky vykon pro cystickou ézi pankreatu. Bylo
provedeno 14 (24 %) levostrannych resekci, 33 (58 %) pylorus zachovavajici resekci hlavy, 2 (3 %)
duodenum zachovavajici resekci hlavy a 2 (3 %) totalni pankreatektomie. Paliativni vykon ¢&i explorace
byly provedeny u 7 (12 %) pacientl. Celkova pooperaéni morbidita byla 28 %, 30ti denni mortalita O
%. 2 (3%) pacienti zemreli po dlouhodobé resuscitacni péci. Definitivni histopatologické vysSetfeni
prokazalo zanétlivou afekci u 37 %, cysticky tumor u 38 %, adenokarcinom u 14 % pacientd. Zbylou
Cast tvorily vzacnéjsi afekce: v 81 % benigni povahy, v 19 % povahy maligni.

Zavér: Siroka diferencialni diagnostika a nizka presnost dostupnych zobrazovacich vySetfeni vede i
nadale k vyznamné ¢ésti falesné pozitivnich nalez(, které jsou nespravné interpretovany jako cystické
afekce maligni, nebo potencidlné maligni. Vysoky podil zanétlivych a benignich afekci v nasem
souboru tuto skute¢nost jen potvrzuje. Tato skupina pacientli je pak vystavena riziku zbyte¢ného
operacniho vykonu.
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lhnat P., Ostrava R i ;
ELEKTROCHIRURGIA (ROZNE PODOBY RADIOFREKVENCNEJ ENERGIE V CHIRURGII)

METODY - Autori preskumali problematiku radiofrekvenénej (RF) energie v suéasnej odbornej
literature s cielom poskytnut prehlad dostupnych, vedecky overenych poznatkov a doporuceni ako
spravne vyuZivat elektrochirurgické zariadenia.

VYSLEDKY - Autori vo svojej prezentécii ponukaju definovanie zakladnych pojmov z oblasti
elektrochirurgie, vymedzenie jednotlivych foriem aplikacie RF energie i prehlad sucasného Sirokého
vyuzitia RF energie v medicine a predovSetkym v chirurgickych odboroch — monopolarna a bipolarna
elektrokoagulacia, elektrokauterizacia, vessel sealing systém, radiofrekvenéna ablacia,
radiofrekvencne asistovana resekcia. Autori predstavia zakladné principy fungovania monopolarne;j
koagulacie v rezime ,rez“ a ,koagulacia“ vratane rozboru faktorov, ktoré ovplyviiuju efekt RF prudu na
tkanivo (vykon generatora, intenzita a napatie elektrického prudu, tvar a asovanie vin vystupujtcich z
generatora, povrch aktivnej elektrédy, odpor tkaniva, vzdialenost aktivnej elektrody od tkaniva). Budu
prezentované spravne spbsoby rezu a koagulécie tkaniva monopolarnou elektokoagulaciou, riedena
problematika rezu kozného krytu pomocou RF energie Ci jej interakcia s pacemakerom pacienta.
Autori poskytnu prehfad moznych komplikacii spojenych s pouzivanim RF energie v otvorenej a
laparoskopickej chirurgii, so zameranim sa na ich pocetnost, druhy a moznu prevenciu ich vzniku.

Soltés M., Kosice )

INFEKCIA/REJEKCIA SIETKY PO TAPP - MYTUS ALEBO REALITA?

Pouzivanie protetického materialu v chirurgickej liecbe slabinovych prietrzi so sebou prinasa riziko
Specifickych komplikacii vo vztahu k implantovanej sietke. Polypropylén, ako naj¢astejSie vyuzivany
material pri laparoskopickej hernioplastike TAPP sa vyznacuje vysokym stupfiom biokompatibility a
odolnosti vocCi infekcii. Rovnako aj samotny laparoskopicky postup je vzhladom k minimalizacii
operac¢nych ran a ich takmer nulovému kontaktu s vonkajSim prostredim zatazeny len minimom
infekcnych komplik&cii. Autori prezentuju raritnd komplikaciu — migraciu implantovanej sietky do
podkozia viac ako 10 rokov po operacii — klinicky manifestovanu abscesom v pravej slabine. Okrem
kazuistiky analyzuju publikované udaje vo vztahu k infekcii/rejekcii sietky po TAPP a diskutuju o
moznych pri¢inach a moznostiach prevencie tychto mimoriadne zriedkavych komplikacii.

Palaj J., Bratislava . i 3 ;
SUCASNE MOZNOSTI DIAGNOSTIKY A LIECBY HEREDITARNEHO DIFUZNEHO KARCINOMU
ZALUDKA

Abstrakt: Hoci incidencia karcindmu zaludka v poslednych desatroCiach klesa , incidencia
difuzneho karcindmu zostava nemennd, podla niektorych autorov dokonca stupa.

Priblizne 10-15% karcindbmov zaludka ma familiarny pdévod. V sucasnosti je znamych viacero
syndromov a genov, pri ktorych jednym z mozZnych organov postihnutych rakovinou méze byt
zaludok. Jednym z tychto syndréomov je hereditarny difuzny karcinom /HDKZ/, ktory predstavuje 1-3%
vSetkych karcinomov zaludka. Z morfologického hladiska sa prezentuje ako signet ring cells
karciném, v neskorSich stadiach ako linitis plastika. Az u 30- 40% pripadov byvaju pritomné zarodo¢né
mutacie v E-katherin géne /CDH1/. Penetracia génu variruje od 70-80%, ale predpoklada sa, Ze i viac
takmer 90%. Diagnostika v€asného Stadia je mimoriadne obtiazna az nemozna. Ani najmodernejSie
vySetrovacie metody ako chromoendoskopia, endosonografia a PET CT nie su dostatocne
senzitivne, aj z toho dévodu mortalita na HDKZ zostdva extrémne vysoka, 5 rokov preziva len okolo
10% pacientov, vacsina umiera pred 40. rokom Zivota. Preto je u asymtomatickych nosi¢ov CDH1
mutacii z rodin s dokazanym HDKZ, odporucana profylakticka gastrektomia. Nakolko vyskyt
karcindmovych buniek je multifokalny, s Castym postihnutim kardie nesmie byt ponechana , ani mala
Cast zaludka. U profylaktickych gastrektomia nie je nutné vykonavat D2 lymfadenektémiu, z doteraz
operovanych pacientov nebolo dokazané vy$Sie Stadium ako T1,NOMO. Nie je zatial stanovena
vekova hranica od kedy by mala byt vykonavana profylaktickd gastrektomia u nosicov s CDH1
mutécii. Podla posledného konsenzu by to malo byt od 20 roku zivota. V pripade, Ze nosi¢ mutacie
nesuhlasi s profylaktickou gastrektémiou, mal by sa 2x ro€ne podrobit chromogastroskopii s biopsiami
z antra, prechodnej zony, tela zaludka, fundu a kardie. U zien by, by mala byt ro¢ne vykonana
mamografia a veku 35 rokov NMR prsnikov popri pravidelnom mesaénom samovySetreni a pol
roc¢nym intervalom vySetrenia u odbornika.
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Sekac J., Bratislava _
KONTRAVERZIE LIECBY CROHNOVEJ CHOROBY Z POHLADU CHIRURGA

Vacsina pacientov s Crohnovou chorobou sa poC€as svojho zivota stretne s chirurgom s cielom
zvazenia chirurgickej liecby. Chirurgicka lieCba v suCasnosti rieSi komplikacie ochorenia — striktury,
krvdcania, abscesy, fistuly a perforacie. Su dosiahnuté vyrazné pokroky v lieCbe zavedenim
miniinvazivnych metéd liecby, upustenim od dvojetapovych operaénych vykonov s vyvedenim stémie
v prvej etape, kombinaciou chirurgickej lie€by s biologickou lie€bou. Napriek vSetkym pokrokom v
lieCbe stale nie sme schopni zabranit moznej recidive pooperacne. Cielom prednasky je prezentovat
nasSe vysledky liecby Crohnovej choroby na subore pacientov za poslednych 5 rokov, zaujat
stanovisko ku kontraverziam chirurgickej lie€by tohto ochorenia na podklade naSich skusenosti a na
podklade “ evidence based” konsenzu ECCO organizacie.

Belak J., KoSice ; ;
EMPYEM HRUDNIKA - MOZNOSTI CHIRURGICKEJ LIECBY

Autori analyzuju subor 297 pacientov s empyémom hrudnika , ktori boli lie€eni na Il.chirurgickej klinike
UPJS LF, UNLP v Kosiciach za obdobie 10 rokov (2002-2011). U 96 pacientov bola realizovana
drenaz hrudnika, z toho u 8 pacientov drenaz aj s resekciou rebra, u 84 pacientov bola nutna
torakotdmia s pleurektdmiou a dekortikaciou plic, u dvoch pacientov bola realizovana VTS, u 9
pacientov si ochorenie vyziadalo pleurostomiu, u 4 pacientov vyuzili pri koneénom rieSeni a
uzatvoreni pleuralnej dutiny omentoplastiku. Mortalita v danom subore pacientov bola 3,6%.

Empyém hrudnika si vyzaduje neodkladnu komplexnu liecbu, ktora zahffia drendz, preplach dutiny
antiseptickym roztokom a antibioticku liecbu, v &tadiu chronického empyému je to pleurektémia a
dekortikacia pluc. Niekedy si lie¢ba vyzaduje pleurostémiu a nasledne omentoplastiku.
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Vazené kolegyne, vazeni kolegovia.

Pozyvame Vas na Specialne sympozium miniinvazivnej chirurgie a
endoskopie. Ide o jednodnové sympdzium, kde prednasky budu 20 minut a nasledne
bude diskusia ku kazdej prednaske, pricom Ziadna z tém prednasok sa nebude
opakovat.

Ponukame prehlad sucasného stavu miniinvazivnej chirurgie vo vsSetkych
oblastiach chirurgie.

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
pod odbornou garanciou SCHS

organizuju odbornu akciu
Sucasny stav
miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
Tale — 23.11.2012
Hotel Partizan, Tale - 9,00 - 16,30
Prednasky :

1, Doc. MUDr. Marko L., Ph.D.
Vyvoj chirurgie za 25 rokov

2, Doc. MUDr. Marko L., Ph.D.
CHCE - od klasiky po NOTES

3, MUDr. Kokorak L.
Laparoskopické hernioplastiky

4, MUDr. Koren R.
Laparoskopicka fundoplikacia a kardiomyotomia

5, Doc. MUDr. Neoral C., CSc
Management miniinvazivni terapie jicnu.

6, Doc. MUDr. Dostalik J., CSc
Sucasny stav a novinky v oblasti miniinvazivnej kolorektalnej
chirurgie
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7, Prof. MUDr. Kasalicky M., CSc
Soucasné trendy bariatricko-metabolické chirurgie

8, MUDr. Martinek L., PhD
"Errors and horrors" v laparoskopické chirurgii

9, Prof. MUDr. Kothaj P., CSc
Moznosti laparoskopickej pankreatickej chirurgie

10, Doc. MUDr. Marko L., PhD
Laparoskopické operacie na zaludku
GIST — register, moznosti miniinvazivnej chirurgie, doporucenia

11, Doc. MUDr. Vrzgula A., PhD
SILS operacie

12, MUDr. Viadovic P.
Miniinvazivne operacie na stitnej Zlaze

13, MUDr. Bakos M., PhD
L - adrenalektémia a splenektdmia

14, MUDr. Viadimir Balaz, PhD
Roboticka miniinvazivna chirurgia

15, MUDr. Koren R.
Terapeutické endoskopické vykony na traviacom trakte

16, Doc. MUDr. Marko L., PhD
Prevencia tromboembolizmu v miniinvazivnej chirurgii

17, MUDr. Soltés M., PhD
Termické poranenia v laparoskopickej chirurgii

18. s. Palenkasova A., VereSova V., Jakubcova B.
Specifika miniinvazivnej chirurgie pre instrumentarku
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PRIHLASKA

Prihlasujem sa k ucasti na kongres
Sucasny stav miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
Tale — 23. 11. 2012

Hotel Partizan, Tale - 9,00 - 16,30

PracoViSKO: ...
Registracné Cislo komory SLK: ..........uuvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeee

Kontaktna adresa, resp. mail: ......ccoooveiiiiiiiiiiieceeeeeee

PrihlaSku na ucast prosim zasielat na mailovu adresu:

markolubo @orangemail.sk

Akcia bude hodnotena SACCME kreditmi nasledovne:
- pasivna ucast - 7 kreditov
- aktivna ucast

a) hlavny autor - 10 kreditov za kazdu prednasku (+ 7 kreditov za pasivnu ucast)
b) prvi dvaja spoluautori - 5 kreditov (+ 7 kreditov za pasivnu ucast)
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ETHICON ENDO-SURGERY PREDSTAVUJE PRVY NAPAJANY ENDOCUTTER
SO ZDOKONALENYM SYSTEMOM KOMPRESIE A STABILITY, KTORY
CHIRURGOM POSKYTNE LEPSIU KONTROLU PRI LAPAROSKOPICKEJ
CHIRURGII

Inovativny stapler ECHELON FLEX™ Powered ENDOPA TH® Stapler redukuje nezelany pohyb distalneho konca,
¢im pomaha chranit tkanivo pred poskodenim, zabezpecuje lepsiu kontrolu a hladky, konzistentny priebeh
zakroku pri minimalne invazivnych postupoch

SLOVENSKO, SEPTEMBER, 2012 — Pre dalSie znizenie rizika poranenia tkaniv po€as laparoskopickej operacie
dnes spolocnost Ethicon Endo-Surgery (EES) oznéamila uvedenie staplera ECHELON FLEX™ Powered
ENDOPATH® Stapler — prvého napajaného endocuttera so zdokonalenym systémom kompresie a stability. V
porovnani s pristrojom Endo GIA™ Ultra a Endo GIA™ Universal, stapler Powered ECHELON FLEX™ vyvinuty v
spolupraci s lekarmi z celého sveta umoznuje vacsiu stabilitu pristroja s minimalne 63-percentnou redukciou

pohybu konca pocas rezania tkaniv a zoivania.' *

Viac stability, spolahlivejSie Sitie s pristrojom Powered ECHELON FLEX™

Pri pouzivani endostaplera v laparoskopickej chirurgii je pre bezpe¢né a ucinné pouzitie pristroja dolezita stabilita.
Lekari potrebuju, aby staplery fungovali hladko a doésledne tak, aby pri odpale nedochadzalo k neziaducemu
pohybu distalneho konca, €o znizi riziko poranenia cielovej oblasti a okolitych zivotnych organov &i poSkodenia
tkaniva. Stapler Powered ECHELON FLEX™ je prvy napajany endocutter s dokonalou kompresiou a stabilitou,
vdaka gomu poskytuje konzistentné, spravne sformované svorky po celej dizke zoSivania zachovanim jednotnej

medzery v ¢elusti od proximalneho konca pristroja po distalny koniec.

Podla MUDr.Robina Blackstona, FACS, lekarskeho riaditela a bariatrického chirurga v Scottsdale Healthcare
Bariatric Center “vyhody tohto pristroja su evidentné ihned, ako ho pouzijete. Zvlast poteSeny som
jednoduchostou a lahkostou ovladania staplera Powered ECHELON FLEX™, ktory poskytuje hladku a dokladnu
kompresiu, odpalovanie a ovladatelnost. Vidim jeho nesmierny prinos pri postupoch, v ktorych sa pracuje s
hrubym tkanivom ¢i problematickymi uhlami.”

MUDr.Peter B.Licht, Ph.D., hrudny chirurg z University Hospital v Odense, Dansko, povedal: “Stabilita tohto
zariadenia je posobiva a méze znizit' vyskyt uniku vzduchu po plucnej resekcii. Dokazal som s nim odpalovat
dokonca aj minimalnym pohybom svojou nedominantnou rukou pri velmi problematickom uhle, €o by pri pouziti

mechanického zariadenia nebolo mozné.2

! Testy na zaludku oSipanych (hrdbky 2,5-4mm . Chirurgovia (n=19) odpalili / spustili kazdy nastroj / jedno opatovné nabitie :
PSEG0A/ECR60G, 030449/030459, and EGIAUSTND/EGIA60AMT. Meranie pohybu distalneho konca poc¢as cyklu odpalovania
ukazalo priemerne 87% a minimalne 63% redukciu (99% spolahlivost pri 90% istote) pohybu konca u PSE60A/ECR60G v
porovnani s dal§imi dvoma zariadeniami.

¥ Obchodné znacky tretich stran pouzité v tomto dokumente su obchodnymi znackami ich majitelov.

2 Profesor Licht je konzultantom Ethicon Endo-Surgery.

DSL ©Ethicon Endo-Surgery, 2012



Pre bezpecné a ucinné zosivanie je pre EES rozhodujuca kompresia

Kompresia (rovnovaha tlaku v ¢&ase) je kluCovou sucastou pristupu EES k bezpec¢nému a ucinnému
chirurgickému svorkovaniu. Pred samotnym $itim sa po ur€itd dobu vyvija na miesto tlak, ¢im sa zabezpedi
jednotnejSia hrubka cielového tkaniva. Po stlaceni je tkanivo pripravené prijat bezpeéne zatvorenu svorku.
Spravne sformovanie svoriek je déleZité pre dosiahnutie nepriepustnosti a tym zaistenie hemostazy pozdiz celého
staplera.

“V EES je znalost vlastnosti zivého tkaniva v spojitosti s chirurgickymi nastrojmi zakladnou, na ktorej spociva
vyvoj na8ich néastrojov", povedal Christophe Martin, namestnik riaditela General Surgery Johnson & Johnson
Medical. “S uvedenim staplera ECHELON FLEX™ Powered ENDOPATH® sme opat aplikovali na$ manazment
tkaniva s cielom najst sposoby, ako zlepSit opera¢né vysledky u pacientov. Pridanim napajania k nasej
osvedCenej platftorme ECHELON FLEX™ budu mat lekari prospech z rieSenia, v ktorom sa snubi lepSia,
celosystémova kompresia s lahkym odpalovanim na zlepSenie stability hrotu na Zivych Struktarach alebo v ich
blizkosti a u hrubého tkaniva.

Vyhody napajania riadeného chirurgom

Stapler Powered ECHELON FLEX™ ponuka chirurgom vyhody napajaného, riadeného odpalovania pomocou
modernych funkcii, medzi ktoré patri:
e Napajané, riadené odpalovanie — vdaka napajaniu sa zniZuje sila potrebna pre odpal, a tym dochadza
k mensSiemu pohybu konca na zivych Strukturach pocas transekcie alebo blizo nich (minimalne 63
percent menej pohybu)s, ¢o potencidlne znizuje poranenie tkaniva dokonca i pri hrubom tkanive, Ci
problematickych uhloch. V porovnani s ruéne odpalovanymi endocuttermi vacsia stabilita distalneho
konca poskytuje lepSiu kontrolu nad cielovym i okolitym tkanivom po¢as odpalovania, ¢oho vysledkom je
potencialne mensia trauma pre zivé Struktury.
e Riadené umiestnenie — manualny uzaver &elusti umozni chirurgovi presne riadené umiestnenie na
cielové tkanivo a poskytuje hmatovu spatnu vazbu pri zatvorenom zariadeni.
e Ovladanie jednou rukou — lahké odpalovanie, prirodzena artikulacia a ergonomicky dizajn rukovate
umoziuje ovladanie jednou rukou, vdaka €¢omu sa chirurg sustredi menej na pristroj a viac na pacienta /

postup.

Stapler ECHELON FLEX™ Powered ENDOPATH® bude spogiatku k dispozicii v dizke 60 mm. Pre viac informacii

navstivte prosim stranku www.ees.com.

3 Testy na zaludku oSipanych (hrubky 2,5-4mm). Chirurgovia (n=19) odpalili kazdy nastroj / jedno opatovné nabitie :
PSEB0A/ECR60G, 030449/030459, and EGIAUSTND/EGIA60AMT. Meranie pohybu distalneho konca poc¢as cyklu odpalovania
ukazalo aspori 63-percentnu redukciu pohybu konca PSE60A/ECR60G v porovnani s dal$imi dvoma zariadeniami



O endocutteroch EES ECHELON FLEX™

Novy napajany Powered ECHELON FLEX™ poskytuje rovnaky vykon a uzitok ako overena platforma ECHELON
FLEX™: prirodzena artikulacia zlepSujuca presnost v porovnani s tradiénymi pakovymi endocuttermi ovladanymi
dvoma rukami; skvely artikulacny uhol ulfahéi pristup k miestu transekcie, ktoré je inak tazko dostupné; schopnost
uchopit, drzat a manipulovat s tkanivom bez pouzitia druhého zariadenia. Powered ECHELON FLEX™ pouziva
rovnaku Siroku Skalu nabojov ako ECHELON FLEX™,

O Ethicon Endo-Surgery

Ethicon Endo-Surgery je svetovou jednotkou v dodavani modernych zdravotnickych pomécok uréenych pre
miniméalne invazivne i otvorené chirurgické postupy so zameranim na zariadenia, umoznujuce intervenénu
diagnostiku a lie¢bu stavov v ramci vSeobecnej i bariatrickej chirurgie, ako aj v oblasti gastrointestinalneho
zdravia, gynekoldgie a chirurgickej onkoldgie. Viac informacii mozno najst na “http://www.ees.com”.

Pre viac informacii kontaktujte prosim

Ing. Katarina Dankova, PhD.

Marketing Specialist Ethicon Endo Surgery
Karadzi¢ova 12, Bratislava 821 08

T: +421 2 582 807 00

E:kdankova @its.jnj.com
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