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Laparoskopicka distalna pankreatosplenektémia pre
tumor chvosta pankreasu v polohe pacienta na boku
- kazuistika

Pazinka P., Soltés M., Radoriak J.
. chirurgické klinika LF UPJS a UNLP v KoSiciach
Prednosta: Prof. MUDr. J. Radoriak, CSc.

Suhrn

Laparoskopické operdcie pankreasu predstavuju vzhladom na vysoku technicku ndro¢nost
a relativne uzke indikacné spektrum stale pomerne vzacne miniinvazivne chirurgické vykony. Napriek
relativne pomalej akceptdcii chirurgickou verejnostou vdak pri dodrZzani adekvatnej operacnej taktiky
a techniky prindsaju vysledky minimalne porovnatelné s klasickym pristupom, pri zachovani vsetkych
vyhod  miniinvazivnej  chirurgie.  Vtejto prdci je prezentovand  kazuistika  distdlnej
pankreatosplenektomie v polohe pacienta na boku s pouZitim linedrneho endostaplera.

Klucové slova: laparoskopia, laparoskopicka chirurgia, laparoskopicka resekcia pankreasu, distalna
pankreatektomia

Pazinka P., Soltés M., Radonak J.
Laparoscopic distal pancreatosplenectomy for tumor of pancreatic tail — case report

Summary

Laparoscopic pancreatic resections are not widely accepted due to high technical difficulty,
relatively narrow indication spectrum and long learning curve. Nevertheless, despite slow acceptance
by surgical community, if performed correctly, results are at least comparable with open surgery
maintaining all advantages of minimally invasive approach. This paper refers our first case of
laparoscopic distal pancreatosplenectomy in lateral decubitus with use of linear endostapler.

Key words: Ilaparoscopy, laparoscopic surgery, laparoscopic pancreatic resection, distal
pancreatectomy
Uvod Kazuistika

S rozvojom pokrocilej laparoskopickej U 47 roCnej polymorbidnej pacientky so
chirurgie sa v poslednych rokoch spektrum | znamymi diagn6zami muskularnej dystrofie,

vykonov pri rieSeni patoldgii pankreasu rozSirilo
z jednoduchych diagnostickych metéd az po
resekéné vykony. So stupajucim vyskytom
r6znych incidentalnych nalezov v oblasti chvosta

pankreasu stupa aj pocet laparoskopickych
operacii so snahou oresekciu tumoru so
zachovanim zdravej sleziny a parenchymu

pankreasu, s dérazom na miniinvazivny aspekt
operacie. Prva laparoskopicka distalna
pankreatektdomia v experimente na zvierati bola
popisana Soperom vroku 1994 (1). Otdzka
~sleziny zachovnej“ operacie bola otvorena v roku
1996 Gagnerom, ktory publikoval 5 pripadov
laparoskopickej distalnej pankreatektémie
s ponechanim sleziny u pacientov s inzulindmom
(2). Od tohto obdobia sa v literatire uvadzaju
rbzne kazuistiky, respektive malé subory
pacientov, s laparoskopickou distalnou
pankreatektémiou pre benigne lézie, ale aj pre
Iézie s nizkym stuprfiom malignity (3,4).

arteridlnej hypertenzie a inzulinodependentného
diabetes mellitus v Stadiu komplikacii bol pocas
hospitalizacie na neuroldgii pre ischemicku
cievnu mozgovu prihodu s pravostrannou
hemiparézou CT vySetrenim diagnostikovany
expanzivny loziskovy proces oblasti chvosta
pankreasu (obr. 1) s pozitivitou onkomarkera Ca
125.

Pacientka bola operovana v polohe na
pravom boku — pracovné porty zavedené

subkostalne  vlavo, podobne  ako  pri
laparoskopickej splenektomii, ¢&i lavostrannej
adrenalektomii (obr. 2) - operatér, asistent

a inStrumentarna sestra v postaveni na pravej
strane operacného stola, laparoskopicka veza na
kontralateralnej (obr. 3). Po  mobilizacii
lateralneho zavesu sleziny (obr. 4), vizualizacii
chvosta pankreasu ajeho odpreparovani
v avaskularnej vrstve bol po preruSeni
splenogastrického ligamenta vizualizovany nador
(obr. 5), infiltrujuci dolné podlové cievy sleziny.
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Vzhladom k uvedenému a neistej
biologickej povahe nadoru bola indikovana
distalna pankreatektomia so splenektomiou. Po
identifikacii a selektivnom preruseni najprv artérie
anasledne v. lienalis bolo preruSené tkanivo
pankreasu priblizne 2 cm pod makroskopickou
hranicou nadoru za pouzitia linearneho
endostaplera so zelenou néaplhou (obr. 6, 7).
Staplerova linia bola preSita pokracujucim
stehom resorbovatelnym materidlom. Nasledne
bola dokonfena splenektomia, preparat bol
vlozeny do endovrecka. Po revizii hemostazy

adrenazi bol preparat (obr. 8) extrahovany
z dutiny brunej cez 4 cm inciziu.
Histologicky sa jednalo o solid

pseudopapillary neoplasm (WHO), zriedkavy
novotvar pankreasu cCasto zaradovany do
skupiny ,cystickych tumorov pankreasu“. Fokalne
boli pritomné organoidné Struktdry imitujuce
endokrinny tumor. Mikroskopicky nador infiltroval
tkanivo pankreasu a peripankreatické tkanivo,
resekéné okraje boli bez nadorovych zmien.
V slezine boli pritomné reaktivne zmeny bez
nadorovej infiltracie.

Diskusia

Napriek tomu, ze velkost publikovanych
suborov o laparoskopickej distalnej
pankreatektémii rastie, samotny vykon je stale
zatazeny viacerymi nezodpovedanymi otazkami
z hladiska taktiky a techniky operacie (5).
Doposial  publikované  uddaje o vykonoch
realizovanych na Slovensku referuju operaciu
v polohe na chrbte (6). Na nasom pracovisku
preferujeme polohu na pravom boku, pretoze sa
nam osvedcCila pri laparoskopickej lavostrannej
adrenalektomii, kde prave chvost pankreasu sluzi
ako orientatny bod. Takyto postup potvrdzuju
ako vyhodny viaceré Studie s velkym poctom
pacientov a dobrymi vysledkami (7,8), hoci iné
prace preferuju polohu na chrbte (9,10). Vyhodou
polohy na boku je vyuzitie gravitatného
pdsobenia, ktoré zjednodusuje aplikaciu principu
tahu a protitahu pocas preparacie a ulahcuje
pristup do avaskularnej embryonalnej vrstvy. Pri
indik&cii sucasnej splenektdmie rovnako ulahuje
vykon. Ur€itou limitaciou je zmeneny ,uhol
pohladu® v dOsledku zmeny polohy
vnutrobruSnych organov v porovnani s polohou
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na chrbte, ktory m6ze pri nedostatku skusenosti
spOsobovat problémy s anatomickou orientaciou.
Vzhladom  k naro¢nosti  vykonu a potrebe
priestorovej variability operacného pola
povazujeme 30° optiku za samozrejmost.
Existuje velka variabilita v technike
oSetrenia pankreatického pahyla zahfhajuca
oSetrenie iba samotnym linearnym
endostaplerom s modrou alebo zelenou naplfiou,
poistené alebo nepoistené pokracujucou suturou.
V sucasnosti sa v prevencii pooperacného leaku
pouzivaju endostaplerové naplne s fibrinovym
pasikom. Niektori autori odporucaju klasické
pretatie tela pankreasu s naslednym dokladnym
presitim pankreatického vyvodu, ini preferuju
prekrytie pahyla biologickymi lepidlami (3-10).
Hoci slezinu zachovavajuci vykon je
z hladiska pacienta nesporne menej zatazujuci,
rozsah operacie musi za kazdych okolnosti
reSpektovat kritéria onkologickej bezpecénosti.
Stale diskutovanou zostava otazka zachovania

sleziny pri verifikovanej malignite chvosta
pankreasu. U nami operovanej pacientky sa
jednalo o nador neistej Dbiologickej povahy

s makroskopicky zrejmou infiltraciou dolnych
polovych ciev sleziny, ¢o bolo dbévodom
k splenektomii napriek tomu, Ze slezinna tepna aj
Zila boli bezpelne identifikované
a odpreparované.

Zaver

Podla dostupnych literarnych udajov je
laparoskopicka distalna pankreatekiomia na
pracovisku s dostatocnymi skusenostami
s laparoskopickou chirurgiou bezpecnou
alternativou klasickej operacie, pricom prinasa
vSetky vyhody miniinvazivneho postupu — lepsi
peroperacny prehlad, menSiu pooperacnu bolest,
kratSi pobyt v nemocnici, skor§i navrat do plnej
fyzickej aktivity a v neposlednom rade aj lepSi
kozmeticky efekt a minimalizaciu ranovych
komplikacii. Patri k pokroCilym laparoskopickym
operaciam avyzaduje dostatoénud skusenost
operacného timu a kvalitné technické vybavenie.
Poloha pacienta na boku méze byt zaujimavou
alternativou operacie v Standardnej polohe na
chrbte.
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Obrazkova priloha

Obr.¢. 3 Postavenie opera&ného timu Obr.&. 4 Mobilizacia lateralneho zavesu sleziny
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Obr.¢&. 5 Vizualizacia nadoru

Obr.¢&. 6 Nalozenie linearneho staplera
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b N Obr.¢. 8 Preparat
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Bariatricko - metabolicka chirurgia: ¢ast’ 3. —
predoperacna a operacna priprava, bandaz zaludka

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

Sdhrn

V sucasnosti existuje pomerne Siroké spektrum vyberu bariatrickej operacnej metody
u morbidne obézneho pacienta. Po splneni prisnych indikacnych kritérii sa pacient pripravuje
na samotny operacny vykon, pricom dana priprava sa nezaobide bez upravy lie¢by
chronickych ochoreni. Velmi délezité je mat adekvatne vybavenu operacnu salu vcitane
laparoskopickych vezZi aoperacného stola so zvySenou nosnostou, ako aj Speciadlne
inStrumentdarium uréené k bariatrickym operaciam. Jednym z predstavitelov restriktivnej
bariatrickej metody je bandaz Zaludka.

Klucové slova: obezita, bariatricka chirurgia, bandaz zaludka

Kokorak L., Marko L.
Bariatric — metabolic surgery: part 3. — preoperative and surgical preparation, gastric banding

Summary
Currently, there is quite a wide range of choice of bariatric surgical procedures in morbidly

obese patients. After meeting strict criteria indicating the patient is prepared for the actual operating
performance and actually changes in treatment of chronic diseases. It is very important to have
adequately equipped operating theater including laparoscopic towers and the operating table with the
increased load, as well as the arsenal, specifically designed for bariatric surgery. One of the
representatives of restrictive bariatric method is gastric banding.

Key words: obesity, bariatric surgery, gastric banding

Uvod

V sucasnosti existuje pomerne Siroké
spektrum vyberu bariatrickej operacnej metddy
u morbidne obézneho pacienta (1). Uz tento fakt
vSak upozornuje na to, ze ziadna z danych metéd
neposkytuje uplne najvhodnejSie riedenie a tak
ma chirurg moznost zvolit tu pre pacienta
najvhodnejSiu metddu s ohladom na individualitu
pacienta, tj. na klinicky nalez, komorbiditu,
socialny a psychologicky status a podobne.

Predoperacna a operacna priprava

Po splneni prisnych indikaCnych kritérii
sa pacient pripravuje na samotny operacny vykon,
pricom dana priprava sa nezaobide bez upravy
lieCby chronickych ochoreni vcitane nutnosti
pripadnej zmeny pri uzivani antikoagulacnej
terapie na LMWH vo zvy&enej davke (min. 0,6ml

s.c. 1x denne) pred, pocas a pooperacne,
normalizacie koagulaénych parametrov,
kompenzacie diabetes mellitus a morbus

hypertonicus a inych ochoreni atym ¢o najviac
minimalizovat riziko operacie a pripadnych
komplikacii. Nutnostou je eSte aj pred samotnou

operaciou opatovna edukacia pacienta o aké
zmeny v traviacom trakte poOjde, ako sa zmeni
jeho stravovaci navyk, vSetky zmeny zivotného
Stylu ako aj pripadné komplikacie. Velky doéraz

treba dbat na prevenciu trombembolickej
choroby; nutny uz vySSie  spominany
nizkomolekularny heparin s pouzitim

kompresivnych elastickych pancuch. Podanie
profylaktickej davky antibiotik je vecou
pracoviska. Profylaktické podanie antibiotik sa
doporucuje v jednej az troch davkach v pripade,
Ze priebeh operacie bol hladky; cefalosporiny
prvej generacie v eventualnej kombinacii s
metronidazolom (9). Kejze pooperacne je pacient
u vacsiny  bariatrickych ~ vykonoch  (okrem
bandaze zaludka, pripadne plikacie zaludka) na
parenterdlnej vyZive, je nutné zabezpelit
sledovanie bilancie tekutin atak predoperacne
zaviest mocovy katéter kvoli sledovaniu vydaja
tekutin. Vaésinou nie je nutné zavadzat centralny
venozny katéter. Velmi dolezité je mat adekvatne

vybavenu operacnu sélu véitane
laparoskopickych vezi a operacného stola so
zvySenou  nosnostou, kedze Casto su
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operovani pacienti s hmotnostou nad 200kg.
V sucasnosti je doporu¢ena minimalna nosnost
operacnych stolov pre bariatrické operacie 350kg
(9,10). Specifické inStrumentarium je pri
morbidne obéznych samozrejmostou; dlhSia
varianta Veressovej ihly, pouzitie dlhej 30
stupnovej optiky, pecenovy retraktor, harmonicky
skalpel, graspery, atraumatické klieSte na jemny
Uchop Zalidka, babcocky, flexibilny predizeny
endostapler, aplikator titanovych klipov, ihelce,
Sici material, ,gold finger* &i absorbovatelné
hemostatikum.  Vzhladom na  konstituciu
morbidne obéznych pacientov je vhodné
pouzivat dlhsie, 45-50cm dIhé nastroje. Operaciu
mozno previest podla typu vykonu z4 az 7
troakarov, pricom v pripade bandaze zaludka,
sleeve resekcii zaludka a duodenalneho switchu
je nutna kalibracna sonda (36 - 42F).

Operacie su prevadzané v celkovej
anestéze S peroperacnou nutnost'ou
monitorovania vitalnych funkcii s dokonalou

svalovou relaxaciou pocas celej doby operacie.
Operacna poloha je vo vacsine pripadov tzv.
bariatricka, tiez nazyvana francuzska (,french
position) s roztiahnutymi vyvySenymi pokréenymi
dolnymi konc&atinami v pozicii anti-Trendelenburg.
Vzhladom na takyto typ polohy je nevyhnutné
pacienta starostlivo upevnit ato najma dolné
kon€atiny. Horné kon€atiny by mali byt
abdukované sich starostlivou fixaciou, pricom
bocné opierky nie su nutné. Operatér stoji
najcastejSie medzi dolnymi konc¢atinami pacienta,
prvy asistent po jeho pravej ruke, druhy asistent
po lavej ruke, inStrumentarka po pravej strane
operatéra. Zlozenia a postavenie operacného
timu mo6ze byt samozrejme variabilné a to jednak
v zavislosti od opera¢ného vykonu, od pracovisku
¢i od vybavenia opera¢ného sélu. Vzdy je nutné
mysliet na moznost' situacie, ked' v operacii nie je

mozné zrdznych pri¢in dalej pokracovat
laparoskopicky atak previest laparoskopicky
vedenu operaciu na konverziu otvorenym

spbsobom (laparotomické inStrumentarium).

Bandaz zaludka

Predstavitelom restriktivnej bariatrickej metédy je
bandaz zaludka. Pri tejto operacii sa obmedzuje
mnozstvo jednorazovo prijatej potravy. Ide o
reverzibilnu (vratnu) operaciu, Cize v pripade
tazkosti je mozné bandaz extrahovat a obnovit
pbévodny stav pacienta. Pri bandazi zaludka ide o
tzv. ,pomocnu ruku — barlicku“, kedy pacientovi
pri jeho snahe o znizenie hmotnosti sa dokaze
pomoct tym, ze mu bandaz obmedzuje mnozstvo
prijatej stravy a tym ho ,nuti“ k zmene zivotného
Stylu. Bandaz zaludka je predstaviteflom Ccisto
reStrikCnej  operacie.  Zarovei sa  stala
najCastejSou bariatrickou operaciou posledného
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desatroCia v Eurépe a to najma vdaka tomu, ze
ide o pomerne jednoduchy zakrok zatazeny
velmi nizkou morbiditou a minimalnou mortalitou,
ktora zaroven vyrazne nezasahuje do integrity
zaludka a traviaceho traktu. V pripade nutnosti je
tento zakrok reverzibilny, pooperacne nevyzaduje
dlhodobé podavanie nutricnych a vitaminovych
preparatov. V sucasnosti je v8ak pouzivanie
bandaze zaludka na Ustupe vzhladom na
dlhodobé vysledky Studii, ktoré ukazuju, ze po
piatich rokoch od operacie pacienti zacinaju
opatovne naberat na hmotnosti a vznikaju
pomerne Casté komplikacie v zmysle infekcie
komorky, prerezania ¢i dislokacie bandu
a podobne (4,7,8).

Bandaz zaluidka mo6ze byt jednak
neadjustovatelnd, pri ktorej sa bandaz aplikuje
na hornu Cast zaludka (najCastejSie z materidlu
ako su cievne protézy), avSsak po dokonceni
operacie uz nie je mozné menit jej priesvit, t. |.
nie je mozné ,regulovat” mnozstvo prijatej stravy
-t4d sa uz v sucasnosti prakticky nepouziva
a adjustovatelnd, pri ktorej sa okrem bandaze
aplikovanej na hornu €ast zaludka aplikuje esSte
titanova komoérka do podkozia (komoérka je
spojena s bandazou na zaludku). Kombrka sluzi
na adjustaciu bandaze u pacientov, kde efekt
chudnutia nie je dostatocny. Pomocou
adjustacnej komodrky mézeme menit priesvit
spojovacieho kandla medzi ,neozaludkom® a
zvySkom Zzaludka a tym zvacsit obmedzenie
jednorazového prijmu stravy. Jednou z
vyznamnych prednosti adjustabilnych bandazi je
moznost ich celkom jednoduchej pooperacnej
ambulantnej nastavitelnosti. Vlastna bandaz ma
teda tri hlavné casti, silikénovy krizok so
zamkom s pozdiZznym baldénikom na vnutornej
vrstve, tenka hadi¢ka a adjustatna komoérka,
ktord  mozno  adjustovat, teda  doplnit
fyziologickym roztokom a tym individualne doplinit
bandaz zaludka ,na mieru“.

Jednoznac¢nou indikaciou na bandaz zaludka je
obezita s BMI nad 40. Taktiez su indikovani
pacienti s obezitou s BMI 35-40, pri ktorej su
pritomné zavazné pridruzené ochorenia napr.
kardiovaskularne (arterialna hypertenzia,
ischemicka choroba srdca, poruchy srdcového
rytmu atd), ochorenia pohybového aparatu
(vertebrogénne ochorenia, artrozy nosnych
kibov), ochorenia respira¢ného traktu (napr.
astma bronchiale). Podmienkou je vycerpanie
predchadzajucich moznosti lieCby t.j. zmena
zivotného  Stylu a medikamentdézna liecba.
Taktiez su indikovani pacienti s obezitou s BMI
35-40, pri ktorej su pritomné zavazné pridruzené
ochorenia napr. kardiovaskularne (arterialna
hypertenzia, ischemicka choroba srdca, poruchy
srdcového rytmu atd), ochorenia pohybového
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aparatu (vertebrogénne ochorenia, artrozy
nosnych kibov), ochorenia respiraéného traktu
(napr. astma bronchiale). U tychto pacientov sa
v porovnani  sinymi bariatrickymi  vykonmi
vyzaduje zvlast maximalna spolupraca v zmysle
diétnych opatreni! Bandaz je nutné brat ako
akusi barlicku“ ktora pomaha udrzat prisnu
redukénd diétu. Za kontraindikaciu k LASGB
(Laparoscopic  Adjustable  Silicone  Gastric
Banding) sa povazuje vek nizsi ako 18 rokov,
znama malignita, anomalie traviacej trubice,
floridne celkové zapalové ochorenie, floridna
vredova choroba gastroduodéna, velka hiatova
hernia  so  zavaznou refluxnou  chorobou
pazeraka, psychotické ochorenie. Fried povazuje
za kontraindikaciu aj nedostato¢nu intelektualnu
uroven  apozaduje  minimalne  ukoncené
stredoSkolské vzdelanie (7).

Pacienta ukladame do polohy na chrbte

s abdukovanymi a flektovanymi dolnymi
koncatinami ulozenymi na drziakoch
(gynekologickd  poloha v tzv. polosede).

Nevyhnutnd je dobra fixacia pacienta. Operatér
stoji medzi konc&atinami pacienta, prvy asistent
a inStrumentarka su po lavej strane pacienta,
druhy asistent po pravej strane pacienta.
Kapnoperitoneum vytvarame Veressovou ihlou
insuflaciou CO2 na 14-16 mmHg v strednej Ciare,
cca 20cm distalne od processus xyphoideus. V
tejto faze uz je pacient v priblizne 30 stuprfiovej
anti-Trendeleburgovej polohe. Prvy  trokar
zavadzame na slepo. Po zavedeni laparoskopu
cez 10 mm alebo 5mm trokér ostatné trokare
zavadzame pod kontrolou zraku. Celkovy pocet
trokarov je 4-5. Upravujeme polohu pacienta na

45 pripadne viac stupriov v anti-
Trendelenburgovej pozicii, ¢o ulah&uje
preparaciu v oblasti Hissovho uhla

i retroezofagealne resp. retrogastricky. Mozné su
dva spOsoby operacie. Pri prvej, tzv.
perigastrickej technike (dnes uz malo pouzivanej)
sa preparacia zacina v oblasti Hissovho uhla, kde
pretiname frenoezofagealnu membranu
a frenogastrické ligamentum, obdobne ako pri
laparoskopickej fundoplikacii. Asistent taha
distalne fundus, ¢im sa napina tkanivo v oblasti
Hissovho uhla a odtlaca proximalne lavy lalok
pecene. Potom sa urCuje miesto preparacie na
strane malej kurvatiry pomocou zavedenia
sondy s balénikom. Anesteziolég zavadza sondu
do zaludka a fixuje ju spatnym tahom v oblasti
kardie. Tym sa urli objem rezervoara (pouchu),
ktory vytvorime nad bandom. Empiricky sa objem
pouchu ustdlil na 15 ml. Koagulacnym hacikom
alebo utrazvukovym  sklapelom zaciname
preparaciu retrogastrického tunela, cez ktory sa
nasledne previeCie band. Preparacia sa ma
realizovat' nad burzou omentalis, aby sa prediSlo
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skiznutiu zadnej steny zaludka. Asistent taha
prednu stenu zaludka uchopenu pod kardiou
smerom Kk prednej brusnej stene. Inou (druhou)
moznostou je preparacia podobne ako pri
laparoskopickej fundoplikacii, kde sa pretne pars
flaccida omenti minoris a preparuje sa pravé
brani¢né ramienko (crus) apred branicou sa
preparuje retrogastricky smerom do Hissovho
uhla. Tento postup sa nazyva technika pars
flaccida — najcastejSie v suCasnosti pouzivana
technika. Vtomto pripade sa pouziva band
odliSnej velkosti, pretoze medzi bandom
a zaludkom ostava tukové tkanivo, ktoré je pri
perigastrickej technike mimo bandu. Na Tlavej
strane pacienta v oblasti Hisovho uhla sa otvori
frenoezofagealna membrana adokonli sa
preparacia  retrogastrického  tunela  tupou
disekciou napr. pomocou ,gold fingera“, ktory
zaroven sluzi nasledne aj na umiestnenie bandu
v retrogastrickom tuneli. Band vkladame do
brusnej dutiny cez 15 mm trokar, ktory
zavedieme v mieste pévodného umiestnenia 5
mm trokara pre asistenta v lavom hypochondriu.
Pomocou gold fingera sa zachyti vldkno urcené
na prevleCenie — umiestnenie bandu a prevlecie
sa retrogastricky az po ,dosadnutie” bandu, ktory
ma tvarovu pamat v podobe pismena C. Band
sa uzavrie. Volakedy popisovany a realizovany
posledny krok, ktorym je fixacia bandu bud
o stenu zaludka nad bandom alebo
o frenoezofagealnu membranu dvoma az troma
nerezorbovatelnymi  stehmi - ide o tzv.
tunelizaciu bandu sa momentdlne uz casto
nerobi, pomaly sa od toho upusta, pre mozné
komplikacie. Podla potreby je mozné umiestnit
drén do lavého subfrénia. Pod kontrolou zraku

extrahujeme koniec spojovacej hadicky cez
lateralny trokar apotom aj ostatné trokéare.
Intrabdomindlna  faza  koné&i  desuflaciou

kapnoperitonea. Extraabdominalna ¢ast operacie
predstavuje ulozenie a fixacia podkozného portu,
ktory sluzi ako pristupova cesta na adjustaciu
bandu. Zo samostatnej incizie v lavom epigastriu
(vhodné nad poslednym rebrom vlavo)
vypreparujeme fasciu, cez podkozie previeCieme
spojovaciu hadi¢ku, odstranime jej koncovku
a napojime  komdrku, ktoru fixujeme 3-4
neresorbovatelnymi stehmi, ktora ma otvory po
svojom obvode o fasciu. Dékladna fixacia je
prevenciou zmeny pozicie komérky, ¢o mbze
znemoznit adjustaciu. Balonik bandu
ponechavame prazdny, instilovanim
fyziologického roztoku preverujeme len funkénost
celého systému. Kapsu, kde je komorka ulozena,
vyplachujeme antiseptickym roztokom. Cely
operacny vykon ukon&ime sutdrou operacnych
ran (2,3).

Pooperacne bolest timime podla potreby
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pacienta. Aj v bezprostrednom pooperacnom
obdobi pocas celej hospitalizacie podavame
LMWH vo zvySenej davke (0,6ml) s podavanim
PPl 20mg 1xdenne ako prevencia stresového
vredu. Pacientov mobilizujeme ¢o najskér po
operacii. Realimentaciu zaCiname uz v prvy
pooperacny den. Niektori autori vykonavaju RTG
pasaz na vylucenie pripadnej perforacie (6). Na
druhy pooperacny den tekutd ana treti
pooperacny den kasovitu stravu.
V stabilizovanom stave nasledne prepustame

pacienta do starostlivosti obvodného lekara
s edukaciou  zmeneného  zivotného  Stylu
a stravovacieho rezimu. Délezitou sucastou

lieCby je komplexna a dlhodoba starostlivost
0 operovanych pacientov, kde ma podstatnu rolu
ucast  sledovania  bariatrického  chirurga
psycholdga, dietoldga ¢i fyzioterapeuta.

Principom adjustabilnej bandaze zaludka
je vyrazne spomalit’ prijem potravy atym znizit
i jej objem. Bandazou sa rozdeli zaltidok do tvaru
asymetrickych presypacich hodin, pricom horna
Cast zaludka, nad bandazou ma objem cca 25ml
(objem dvoch polievkovych lyzic). U pacientov po
operacii sa po najedeni roztiahne zaludok nad
bandazou, ¢im dbjde k drazdeniu centra pocitu
sytosti v mozgu, ktoré ak je stimulované
dostatocne dlho ipri prijmu velmi malého
mnozstva potravy atymto spdésobom dochadza
k redukcii prijimanej energie stravou bez pocitu
hladu (9). Podla potreby pacienta sa da
regulovat velkost priemeru bandu pomocou
Speciadlneho fyziologického roztoka, ktory sa
instiluje Specialnou ihlou cez adjustaénu komdrku
uloZzenu v podkozi, pripadne pri tazkostiach pod
RTG kontrolou.

Komplikacie

Peropera¢né komplikacie:

Jednou z najobavanejSich komplikacii je
perforacia traviacej trubice (zaludok, ojedinele
aj pazerak), pretoZze ak sa nepozna peroperacne
a adekvatne neoSetri moéze viest k fatalnym
nasledkom. Ak sa rozpozna a oSetri, t.j. suturuje,
je to mozné i laparoskopicky, mozno pokracovat
v operdcii a band implantovat. Krvacanie méze
byt spdsobené poranenim ciev, skiznutim klipu,
alebo poranenim sleziny, ktoré sa oS$etruje
pomerne tazko. Jeho riziko sa zmenSuje
pouzitim ultrazvukového disektora. OSetrenie je
mozné laparoskopicky, ak sa nedari zastavit
masivnejSie krvacanie je nevyhnutna urychlena
konverzia. Zriedkavou komplikaciou je
pneumothorax, (pri laparoskopii dokonca
zriedkavejSou ako pri klasickych vykonoch),
pripadne poranenie heparu a sleziny (5,6).
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Pooperaéné komplikacie:

Infekcie ran nepredstavuju vaznejsi
problém, ak nie je postihnutda rana, kde je
ulozena komorka. Vtedy dochadza totiz k infekcii
komérky aje nevyhnutné rychle rieSenie t.j.
prelozenie komoérky pripadne jej odstranenie
a opatovna implantacia po zvladnuti infekcie. Pri
nedostatocnej  fixacii  komorky  dochadza
k dislokacii komorky. Mo6ze ist o Ciastocnu
alebo Uplnu rotéciu, pripadne uvolnenie komérky
s poskodenim kozného krytu. K tomu dochadza
najma u pacientov po vyraznej redukcii hmotnosti
Poskodenie spojovacej hadicky dochadza pri
ohnuti hadi¢ky po odstupe od komérky. Po
technickych upravach sa tato komplikacia
vyskytuje len ojedinele. Skiznutie steny zaludka
(anglicky slippage) méZe nastat na prednej
alebo zadnej stene. Vysledkom je zmena polohy
bandu a jeho nepriechodnost. Korekcia je zvacSa
moznéa laparoskopicky. Ak ide o skiznutie oboch
stien oznaduje sa ako Uplné skiznutie resp.
intususcepcia. Pricinou byva  technicky
nedostatok (preparacia v nespravnej urovni,
nedostato¢na fixacia bandu) alebo prejedanie sa
pacientov. K infekcii bandu dochadza, ak sa
v€as neodstrani infikovand komoérka a infekcia
prejde okolo spojovacej hadicky, alebo k nej
dojde pri mikrotraume steny zaludka. Pri erozii
bandu (migracii) ide ojeho vcestovanie do
zaludka. Mo6ze ist o kompletnu alebo parcialnu

eréziu. Vyzaduje si odstranenie bandu. Pri
parcialnej erézii je mozné odstranit band
laparoskopicky, pri kompletnej je vhodny

kombinovany pristup laparoskopicky sa pretne
spojovacia hadicka aband sa  odstrani
endoskopicky. Ak ddjde i k dislokacii bandu mimo
zaludka, je zvac8a nevyhnutna otvorend
operacia. Boli popisané erozie a dislokacie az do
tenkého Creva. Raritnou komplikaciou je ruptura
bandu, pri ktorej ide o pretrhnutie pracky bandu
pravdepodobne pre prilisné skratenie spojovacej
hadicky pri rieSeni malej komplikacie — dislokacie
komérky. RieSenim je odstranenie, pripadne
implantacia nového bandu. Ruptura
adjustac¢ného balénika je vysledkom
mechanického poskodenia pri implantacii alebo
adjustacii. Dilatacia pouchu je symetrické
zvacSenie objemu rezervoaru nad bandom,
najCastejsi sposobené prejedanim sa. Vysledkom
je nemoznost prijmu potravy, pretoze dochadza
k takzvanej funkénej stendze. Ztoho rezultuje
zvracanie a porucha pasaze potravy bandom. Ak
ide o uplné zastavenie pasaze hovorime o Upinej
intolerancii  potravy. RieSenim mbze byt
desuflacia balénika. Ak neprinesie efekt, alebo
balénik bol prazdny je potrebna zmena ulozenia
bandu azmen$enie pouchu na 15 ml. Pod
pojmom intolerancia bandu rozumieme
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nedostatoénu psychicki compliance. Pacient
v takomto pripade odmieta bandaz napriek
nedostato¢nej redukcii hmotnosti, ale zmeneny
zivotny Styl nie je ochotny znasat dalej.
V principe ide o nedostatoCné  posudenie
schopnosti pacienta v predoperacnom
diagnostickom algoritme. Poruchy motility
pazeraka u preexistujucich poruch motility mozu
prispiet k akcentacii tazkosti. Ak nie je ucinna
lieCba prokinetikami mbze byt odstranenie bandu
nevyhnutné (5,6).

Zivotosprava

V prvom tyzdni po operacii je doporucena
iba tekuta strava. V dalSich piatich tyzdrioch by
mal pacient po bandazi zaludka jest mixovanu,
normalnu stravu. Po tomto prechodnom obdobi je
mozné prejst na raciondlnu diétnu stravu.
Dolezité je nezvySovat mnozstvo jedla i pri pocite
nasytenia, neprejedat sa. Pacienti po bandazi by
mali mat dobry chrup, pretoze je nutné dokladné
spracovanie potravy zubami. Neodporuca sa jest
nedopecené kusy masa, duziny pomarancov
a podobne. Vhodné je stravovat sa aspon
patkrat denne avyrazne obmedzit kalorické
potraviny. Lieky vo forme tabliet vacsSich
rozmerov je doporu¢ené drvit, pripadne rozpolit
(3,9,10).

Literatura

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2013

Zaver

Adjustabilnd  bandéz  zaludka je
bezpecnou a relativne jednoduchou bariatrickou
metddou s dobrym efektom redukcie hmotnosti,
avSak je nutnd plnd a precizna spolupraca
pacienta, ktory by mal porozumiet zmenenym
stravovacim navykom. Pri svedomitom
a starostlivom dodrziavanim tychto zasad je efekt
dlhodobého poklesu hmotnosti velmi priaznivy.
Pokles hmotnosti je ale mensi v porovnani
s ostatnymi typmi bariatrickych vykonov, av$ak
pri laparoskopickej bandazi zaludka je vyrazne
nizS§ia  pooperatnd  morbidita  a mortalita.
S poklesom hmotnosti dochadza k vyraznému
ZlepSeniu az vylieCeniu cukrovky ¢&i hypertenzie
a dalSich obezitou podmienenych ochoreni. Vo
vSeobecnosti, je ale potrebné obéznych
pacientov starostlivo monitorovat, pravidelne
kontrolovat' nie len po stranke chirurgickej, ale aj
v spolupraci s ostatymi, tzv. multidisciplinarnymi
kolegami akymi su napr. dietoldg, diabetoldg,
fyzioterapeut, psycholég a pod. €o podmienuje
vytvorenie bariatrickych centier na Slovensku.
V nasich podmienkach je vytvorenie komplexne
vybaveného bariatrického centra ulohou do
buducnosti.

1. Banegas JR, Lépez-Garcia E, Gutiérrez-Fisac JL, Guallar-Castillén P, Rodriguez-Artalejo F: A
simple estimate of mortality attributable to excess weight in the European Union. Eur J Clin Nutr

2003;57:201-208.

2. Yanovski SZ, Yanovski JA. Obesity. N Engl J Med 2002;21;346:591-602.
3. Haslam DW, James WP: Obesity. Lancet 2005;366:1197-1209.
4. Holeczy P.: Sucasné moznosti chirurgickej lie€by morbidnej obezity, Via pract., 2005, ro¢. 2 (12):

517-519

5. Miller K., Hell E.: Laparoscopic adjustable gastric banding: a prospective 4-year follow-up study. In

Obes Surg, 9, 1999, €. 2, s. 183-7.

6. Van Dielen FM, Soeters PB, de Brauw LM, Greve JW: Laparoscopic adjustable gastric banding
versus open vertical banded gastroplasty: a prospective randomized trial. Obes Surg

2005;15:1292-1298.

7. Fried M, Hainer V, Basdevant A, Buchwald H, Deitel M, Finer N, Greve JW, Horber F, Mathus-
Vliegen E, Scopinaro N, Steffen R, Tsigos C, Weiner R, Widhalm K: Interdisciplinary European
guidelines on surgery of severe obesity. Obesity Facts 2008;1:52-58.

8. Fried M. Moderni chirurgické metody léCby obezity. Grada publishing, a.s.,Praha, 2005, 125 s.

9. Kasalicky M.: Bariatricko-metabolicka chirurgie In Minimalne invazivna chirurgia a endoskopia,
Marko BB, spol. s r.0., 2012, Banska Bystrica, s. 242-248

10.Kasalicky M.: Chirurgicka Iécba obezity, Praha, Ottova tiskarna s.r.o., 2011, 120 s.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2013 Strana 13

Endoskopicka diagnostika pri ochoreniach kolorekta
1. ¢ast’. Kolonoskopia — diagnostické vysetrenie
hrubého ¢reva a konec¢nika

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

Suhrn

Kolonoskopia predstavuje diagnosticku a terapeutickti metddu, pri ktorej su konecnik, hrubé
¢revo a pripadne aj termindlne ileum vysetrené pomocou flexibilného, alebo/pri rektoskopii/rigidného
endoskopu. Endoskopické vysSetrenia sa vykonavaju od 70tych rokov minulého storocia. Kolonoskopia
patri medzi zakladné diagnostické a terapeutické vysetrenia kolorekta. V ¢lanku popisujeme indikdcie,
kontraindikdcie, postup vySetrenia, fyziologické a patologické nalezy.

Krucové slova: endoskopia, diagnosticka kolonoskopia, indikdcie, kontraindikdcie, fyziologické a
patologické nélezy

Marko L., Koren R.
Diagnostic endoscopy by colorectal diseases
Part 1. Colonoscopy - diagnostic and therapeutic examination of colon and rectum

Summary
Colonoscopy is diagnostic and therapeutic method. Rectum, colon and possible terminal ileum

are examined with flexibile or/by rectoscopy/with rigid endoscop. Endoscopic examinations were
started in 70. years of 20. century. Colonoscopy is basic diagnostic and therapeutic examination of
colon and rectum. We present indications, contraindications, method of examination, physiologic and
pathology findings.

Key words: endoscopy, diagnostic colonoscopy, indications, contraindications, physiologic and
pathology findings

Uvod
Kolonoskopia predstavuje diagnosticku
a terapeuticki metédu, pri ktorej su konecnik,

hrubé c¢revo apripadne aj termindlne ileum
vySetrené  pomocou flexibilného,  alebo/pri
rektoskopii/rigidného endoskopu.

Podla rozsahu vySetrenia rozliSujeme
kolonoskopiu:

Kompletnu /totalnu/ - pankolonoskopiu

Parcialnu - rektoskopiu, sigmoideoskopiu, ....
Rektoskopiu a sigmoideoskopiu mbdzeme

uskutoChovat pomocou rigidneho endoskopu, ale
vySetrenie od colon sigmoideum smerom oralne
jedine pomocou flexibilného endoskopu.

Kolonoskopiu mézeme uskutocnit’
Urgentne — bez pripravy hrubého ¢reva
Elektivne — po Standardnej priprave

Specialne typy kolonoskopie:
- peroperaéna
- cez stémiu

Histodria

Endoskopické vySetrenie konec¢nika -
rektoskopia - patri knajstarSim lekarskym
vySetreniam. Toto vySetrenie konecnika sa
vykonavalo uz v starovekom Egypte, Grécku aj
Rime. Ktomuto vySetreniu sa pouzivali
Specialne kovové zrkadla. VySetrovacie pristroje
sa postupne zdokonalovali. V roku 1799 pouzil
frankfurtsky lekar Philip Bozzini pristroj osvetleny
svieCkou v optickej sustave.
V roku 1895 zacal americky chirurg Howard Kelly
pouzivat na rektoskopiu rigidny, kovovy 30 cm
rektoskop. Az v roku 1963 v Michigane uskutoénil
Bergen F. Overholt prva sigmoidoskopiu
pomocou Hirschchowitzovho gastroskopu. Prvu
kompletnu kolonoskopiu u ¢loveka uskutocnili
Luciano Provenzale a Antonio Revignas na
Univerzite Cagliari na Sardinii vroku 1965.
Pouzili Blankenhornovu techniku, kedy pacient
prehltol tenkd polyvinylovu hadicku, ktora vysla
kone¢nikom a na fAu bol pripevneny
Hirschowitzov  gastroskop, ktory postupne
prenikol az do céka. Od roku 1950 sa do vyvoja
flexibilnich endoskopov zapojili aj Japonci,
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vysledkom ¢oho bolo vznik flexibilnych
endoskopov s priamou optikou. V roku 1971 Wolf
a Shinya uskutocnili prva polypektdomiu pomocou
endoskopickej slu¢ky cez rigidny sigmoidoskop.
Vyraznu zmenu priniesol nastup
videoendoskopov, ktoré vroku 1983 umoznili
endoskopistom zdvihnat hlavu od okularu
k televiznemu monitoru, ¢o viedlo k dalSiemu
rozvoju  diagnostickych  aj  terapeutickych
moznosti endoskopie.

Metoda

Indikacie na kolonoskopické vySetrenie:
-_krvacanie z trdviaceho traktu pri tzv. meléne
(Ciernej stolici), pokial bolo gastroskopické
vySetrenie negativne. Pri krvacani o kiorom sa
predpoklada, ze zdroj krvacania je v dolnej Casti
traviaceho traktu a pri tzv. enterordgii (odchod
Cerstvej krvi konecnikom). Kolonoskopia je tiez
indikovana pri pozitivnom vysSetreni na OK
(okultné krvacanie — pomocou tzv. haemocultu),
aj ked nie su makroskopické (viditelné) znamky
krvacania

- nevysvetlitelnd brusnd symptomatoldgia:

bolesti  brucha (vdolnej ¢asti  brucha),
nevysvetlitelny vahovy ubytok, poruchy pasaze —
nafukovanie, obstipacie, resp. striedanie zapchy
a hnacky, tzv. ,tuzkovitd stolica“, tenezmy
a odchod hlienov

- podozrenie na nddorové ochorenie doinej casti
trdviaceho traktu /pozit. onkomarkery/

- _nefyziologicky RTG, USG, alebo CT ndlez
neposkytujuci jasnu diagnézu

- jednoznacny RTG, USG, alebo CT ndlez
vyZadujuci biopsiu na histologické vySetrenie

- pozitivny rektoskopicky nalez, vyzadujuci
vyluéenie duplicity v oralnejSej Casti

- _dispenzarizacia a screaning /po kolorektalnej
neoplazii, kontrola anastomdzy/

Kontraindikacie na
vySetrenie:

- akutne zavazné srdcové a pfucne ochorenia

- nahle prihody brusné /perforacia Creva, ileus/

- fulminantné zapaly hrubého &erva /s vynimkou
kolonoskopie, ktora indikuje operaciu alebo za
ucelom desuflacie toxického megakolon/

- do troch tyzdfov od operacie na hrubom Creve

- relativna Kl

- vacSia aneuryzma brusnej aorty — relativna Ki

- treti trimester gravidity

- velky ascites alebo peritonealna dialyza

- nespolupraca alebo nesuhlas pacienta

kolonoskopické

Relativna kontraindikacia je aj nedostato¢na
priprava pacienta kvySetreniu a zavazna
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porucha zrazanlivosti krvi a zavazna

divertikuléza.

Priprava pacienta na kolonoskopiu

Kolonoskopické vySetrenie sa vo vacsine
pripadov uskuto¢iiuje planovane, po priprave
hrubého C¢reva. Priprava hrubého ¢&reva na
vySetrenie spocCiva v diéte, lavazi v kombinacii
s prehanadlami a u hospitalizovanych pacientov
s poruchami  vyprazdrovania aj klyzmami.
V pripadoch urgentnych rekto a sigmoidoskopii
sa vyuziva len priprava klyzmami.

Jednotlivé  pracoviskd maju  svoje
algoritmy pripravy hrubého creva. Na naSom
pracovisku Standardne pacient tri dni pred
vySetrenim vynecha zbytkovu stravu a peroralne
preparaty Zeleza. Ostava len na tekutinach a
polievkach. Den  pred vySetrenim  uZije
prehanadlo /2x 150 ml 20 % MgSO, X-PREP,
3 az 4 litre vody/tekutin. V den vySetrenia, pokial
nie je vySetrovany v celkovej anestéze nemusi
byt nalatno a m6ze sa napit malého mnozstva

tekutin.  Pacienti s vyraznymi  obstipacnymi
tazkostami  vyzaduju pripravu viac dni
v kombin&cii s klyzmami. Prehanadla

nepouzivame pri obstrukénych procesoch na
hrubom ¢&reve a pri dlhodobych hnackach.

K priprave na kolonoskopiu patri aj
vy8etrenie KO, hemokoagulaénych parametrov,
eventualne prestavenie lieCby antikoagulanciami
v pripadoch ked predpokladame intervenciu
/polypektdmia, mukosektémia.../. Ak  sa
vySetrenie uskutoChuje v celkovej anestéze
pacient absolvuje aj interné vysetrenie.

Bezprostredne pred vySetrenim pacienta
pou¢ime o planovanom vySetreni, ¢€i zakroku

a pacient SVOj suhlas a oboznamenie
s vySetrenim  pisomne  potvrdi  podpisom.
Nasledne zabezpeCime pacientovi periférny

venézny pristup apokial nie je u pacienta
kontraindikacia, podavame mu premedikaciu. Na
jednotlivych pracoviskach existuju rézne schémy
premedikacie. My podavame pokial nie je
kontraindikacia 2 mg Buscopanu i.v. a1 amp.

Algifenu i.v. Kedze prah bolestivosti je
u jednotlivych  pacientov  rézny, podavame
pacientom podla uvazenia aj Midazolam.

Buscopan podavame aj pacientom v celkove;j
anestéze.

Technika vySetrenia

Pacienta uloZime na vySetrovacom stole
vlahu na lavom boku s pokréenymi kolenami.
Pred zavedenim skopu dokladne prezrieme

oblast anu apotrieme ho Ilubrikatnym
prostriedkom  /Mesocain  gel/.  Nasleduje
indagacné vySetrenie, ktoré urobi aj miernu
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divulziu anu aulahéi zavedenie skopu.
Zavadzanie skopu ajeho plynulé zasuvanie Ci
vyberanie by mal uskutocnovat vySetrujuci lekar,
ale méze to vykonavat aj skusena endoskopicka
sestra. Je to dané zvyklostami pracoviska.
Podla naSich skusenosti je vyhodné ked skop
posuva asistujuca sestra, najma pri terapeutickej
kolonoskopii, kedy lekar jednou rukou manipuluje
s ovladaémi adruhou rukou s inStrumentom
v pracovhom kandli. Pri vySetreni je nutné
sledovat’ aj reakcie pacienta a reagovat' na jeho
algické prejavy. Pre spravnu orientaciu pri
kolonoskopii je doblezitd znalost endoskopickej
anatémie hrubého Creva a konecnika. Nikdy sa
nesnazime kolonoskop zavadzat na silu proti
stene. Musime mysliet aj na &asté divertikle,
ktoré by sme mohli tlakom perforovat. Extrakcia
kolonoskopu prebieha s odsavanim
insuflovaného vzduchu za dokladnej kontroly
a vizualizacie celého Iumenu vySetrovaného
Creva.

Sledujeme pritomnost’ krvacania, priesvit
— lumen /stendzy/, stav sliznice /zéapall,
anastomodza, vred, divertikel, adendm, polyp/ a
cievnu kresbu /angiodysplazie/ vySetrovaného
Creva. V pripade patologického nalezu si
véimame hibku zavedenia skopu pri zavadzani,
ale aj pri vyberani skopu, ako aj priesvit €0 nam
umozni presnejSie lokalizovat ndlez. Nesnazime
sa patologicky nalez rieSit hned pri zavadzani,
ale pokial nam neprekaza v dovySetrovani,
snazime sa dostat do céka arieSit ho az pri
vytahovani skopu. Su pripady kedy pokraovanie
vo vySetreni je pre pacienta rizikové /velky polyp,
ktory mézeme skopom odirhnut a spdsobit
zavazné krvacanie, ¢i perforaciu/, apreto vo
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vySetreni nepokracujeme. VyrieSime dany nélez,
pricom kompletné vySetrenie uskutocnime
s odstupom ¢asu po zhojeni. Ak nam patologicky
nalez alebo anatomickd variacia neumozni
vySetrit’ celé hrubé Crevo pacienta indikujeme na
CT kolonografiu.

Vo vySetreni nepokratujeme - ak
zavadzanie endoskopu moze sposobit’
poskodenie Creva /zavazna divertikulitida/, pri
naleze perforacie, pri nepriechodnej stendze, pri
netolerovani vySetrenia pacientom, pri poruche
pristroja. Neoddelitelnou sucastou
kolonoskopického vySetrenia je aj diagnosticka
biopsia. Dblezité je dostatocné opakované
odobratie vzorky — aspon 5 vzoriek. Mézeme ju
uskutoCnit bioptickymi klieStikami - klieStikova

biopsia /aspon 5-6 vzoriek/ alebo
polypektomickou slu¢kou “Jumbo biopsia®,
“strip biopsia“.

Zaver

Kolonoskopia je zakladna diagnosticka
metdda pri ochoreniach kolorekta. Umoznuje
diagnostikovat ochorenia hrubého creva a
konec¢nika, stanovit rozsah ochorenia, odobrat
histologické vzorky. Pri nddoroch rekta umozniuje
predpoklad  chirurgického  vykonu  podfa
vzdialenosti od anorektadlneho prechodu. V
pooperacnom obdobi je kolonoskopia délezita pri
dispenzarizacii a v€asnom zachyte recidivy
ochorenia. Diagnosticki  a  terapeuticku
kolonoskopiu moéze vykonavat atestovany
gastroenteroldg, pripadne certifikovany
atestovany chirurg, resp. internista.

Obrazkova priloha - fyziologicky nalez — viastny material

Obr.¢. 1 Andlny kanal

Obr.¢.2 Vchod do rekta
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Obr.¢.4 Prechod - rektum - colon sigmoideum

Obr.¢.5 Colon sigmoideum

Obr.¢.7 Oblast flexura lienalis Obr.¢.8 Colon transversum

Obr.¢.9 Oblast flexura hepatalis Obr.¢.10 Colon ascendens
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Obr.€.11 Bauhinova chlopna Obr.¢.12 Coecum

Obr.¢.15 Terminalne ileum

Obr.¢.16 Retrogradny pohlad v rekte

Patologické nalezy — vliastny material

Obr.¢.17 Hiboké ulceracie pri Obr.¢.18 Nélety hlienu v rekte
fulminantnej forme ulcerdéznej kolitidy pri ulceréznej kolitide
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Obr.¢.19 Morbus Crohn

Obr.¢€.20 Morbus Crohn - detailny pohlad

Obr.¢.22 Detailny pohlad na divertikel

Obr.¢.23 Polyp colon descendens

Bt

Obr.¢.25 GIST rekta — submukézny leyomyém Obr.&.26 Polyp rekta - CIS—{ carcinoma in situ
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©) 0)

Obr.¢.29 Kari(’)m rekta v retroleii

-~ a4 g

Obr.&.31 Anastoméza v rekte po resekcii Obr.&.32 lleotransverzoanastoméza po
rekta pravostrannej hemikolektomii
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Obr.&.33 Fisura anu — akutna - Sipka
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Endoskopicka diagnostika a terapia pri ochoreniach
kolorekta
2. Cast’. Kolonoskopia — terapeutické vykony na
hrubom ¢reve a kone¢niku

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

Suhrn

Kolonoskopické terapeutické vykony su obdobné ako pri endoskopii horného GIT-u. V
minulosti boli takmer v3etky kolorektalne Iézie rieSené operacnou cestou. V sucasnosti sa velkd ¢ast
vyriedi pomocou terapeutickej endoskopie, bez nutnosti operdcie. Vykondvame hemostazu,
polypektomie, mukosektomie, dilatdcie stendz a argon-plazma koaguldcie, resp. rekanalizdcie
inoperabilnych nddorov kolorekta. V <¢lanku popisujeme indikdcie, kontraindikacie, postup pri
jednotlivych vykonoch vratane obrazovej prilohy ku jednotlivym postupom.

Klucové slova: endoskopia, terapeuticka kolonoskopia, indikdcie, kontraindikadcie, polypektomie,
mukosektomie, dilatdcie, argon-plazma rekanalizacie

Marko L., Koren R.
Diagnostic and therapeutic endoscopy by colorectal diseases
Part 2. Colonoscopy - therapeutic treatment by colorectal diseases

Summary
Colonoscopic therapeutics procedures are same as treatment endoscopy of upper Gl tract. In

the past were all collorectal lesions treated by surgical approach. In present time a lot of pathological
lesions are finally treated by therapeutic endoscopy without any operation. We perform hemostasis,
polypectomy, mucosectomy, dilatation of stenosis or argon-plasma coagulation, resp. recanalisation of
inoperabile colorectal tumors. We present here indications, contraindications, treatment method for
same therapeutic procedures including pictures.

Key words : endoscopy, therapeutic colonoscopy, indications, contraindications, polypectomy,

mucosectomy, argon-plasma recanalisation

Uvod

Kolonoskopia nepredstavuje len
vySetrovaciu metédu, ale je sucasne aj metdédou
terapeutickou. VSetky sucasné kolonoskopy su
konstruované tak, ze maju jeden, pripadne dva
pracovné kandly. Cez ne mbdzZzeme zaviest
pracovny inStrument a tak  uskutocnit
endoskopicky zakrok, ako je biopsia, zastavenie
krvacania, odstranenie polypu, rekanalizacia
tumorom postihnuty lumen c¢reva, dilatacie
stenéz, oznacenie okrajov lézie — tetovaz &i iné.
Terapeuticka /lieCebnd/ kolonoskopia
zredukovala poCet a rozsah niektorych
chirurgickych vykonov. Treba vSak podotknut, ze
pri terapeutickej kolonoskopii je vy&Sie riziko
komplikacii ako pri diagnostickej, ktoré sa neraz

musia rieSit chirurgicky. Endoskopista musi
poznat  rieSenie  vzniknutych  pripadnych
komplikacii.

Endoskopicka polypektomia — EP

Odstranenie  polypu  miniinvazivnym
spbésobom  kolonoskopicky. Je po biopsii
najcastejSim kolonoskopickym vykonom.

Na vykonavanie EP je nutnd dostatocna
skusenost’ s diagnostickymi kolonoskopiami a
sthra s asistujucou endoskopickou sestrou.
Endoskopista by mal ku polypektdomiam pristupit
az po uskutoCneni 50 — 100 diagnostickych
kolonoskopii. Je vhodny nacvik polypektdmie na
modeloch. Pre vykonavanie EP su potrebné

okrem vlastného endoskopu aj zdroj
vysokofrekvenéného prudu a pomocné
inStrumentarium /ihly, slucky, klieste, klipy/.

EP umoznuje odstranit vacsinu

diagnostikovanych polypov. Vzhlfadom na to, Ze
vacsina polypov rastie pomaly a len 5 az 10 %
adenomov prejde do karcinému, niektori autori
upustaju od EP malych polypov u pacientov nad
75 rokov.
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Postup EP

Priprava  pacienta a  zavadzanie
endoskopu su identické ako pred kazdou
kolonoskopiou. Pri EP viacerych polypov niektori
autori doporucuju odstranovat ich v poradi ako
sme ich pri vySetreni objavili. Dévodom je, ze
drobné polypy mézeme pri vytahovani pristroja
prehliadnut. Ak uskutoCnujeme prvu
kolonoskopiu je vhodné pri naleze polypov
vykonat najskor totalnu diagnosticku
kolonoskopiu  na  vylu€enie  synchronneho
karcinébmu alebo dalSich polypov v oralnej Casti
Creva. Nalez polypu, v ktorejkolvek casti
kolorekta, je indikaciou na totalnu kolonoskopiu.
Pokial o pritomnosti polypov vieme uz pred
vySetrenim odstrafiujeme najvacsi polyp ako
prvy. Na naSom pracovisku sa snazime polypy
odstranovat  najskbr voralnej Casti a
postupujeme smerom k rektu. Dévodom je riziko
rozkrvacania rany po EP  opakovanym
pasazovanim endoskopu. Pri naleze velkych
polypov 5-8 cm uskutoénime EP a totalnu
kolonoskopiu uskuto€riujeme az s odstupom
¢asu. Pri polypoch menSich ako 1 cm je riziko
karcindomu malé, ale nemdzeme sa uspokojit
s biopsiou len jedného z nich, nakolko karcindm
nemusi byt pritomny v kazdom polype. Kazdy
odstraneny polyp odosielame na histologické
vySetrenie.

Pri naleze polypu kolonoskop
napolohujeme tak, aby bol polyp v zornom poli
Celne v dolnej polovici lumenu (pokial je to
mozné). Existuje niekolko moznosti EP. Pri
stopkatom polype mézeme postupovat tak, ze
cez pracovny kanal vysunieme polypektomicku
slucku, ktora vycnieva niekolko milimetrov az 1
cm. Asistujuca sestra pomaly otvori slucku, tak
ze sa vytvori o¢ko vacsie ako je velkost polypu.
Slu¢ku nalozime na stopku polypu a pomaly ju
asistentka dotahuje. Ked pociti odpor nahlasi to
endoskopistovi, ktory zacne s koagulaciou za
suCasného dotahovania slucky az kym
neprerusime celu stopku — hot snare
polypektémia. Niektori autori odporu€aju nalozit
slu€ku v oblasti hornej tretiny az polovice stopky,
aby koagulaény prud nepo$kodil stenu ¢reva. Ini
pre vacsSiu radikalitu zakroku. Malé polypy do 5
mm, & uz stopkaté, alebo prisadlé /vilézne/
mdzeme odstranit pomocou bioptickych alebo
koagulacnych kliesti. Cely polyp zachytime do
koagulaénych kliesti a trhnutim ho odstranime,
alebo ho povytiahneme a aplikujeme koagulacny
prud /hot biopsia/. Prisadlé polypy vacsie ako 5
mm moézeme odstrafiovat ako stopkaté, ale
slu¢ku nalozime a dotahujeme tesne na stene
Creva. Dotahovanim sa vytvara pseudostopka,
ktoru prerusime koagulaciou. V tomto pripade je
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vSak vySSie riziko termického poskodenia steny

Creva. Znizit riziko perforacie mbdzeme
nadvihnutim polypu oproti svalovine Crevnej
steny pomocou submukdéznej injekcie

fyziologického roztoku - strip biopsia. V pripade
vacsieno prisadlého polypu mézeme pouzit
piecemeal techniku — odstrafiovanie polypu po
Castiach. Slu¢ku nakladame postupne na polyp,
pricom ho polypektomujeme parcidlne, &im polyp
zmensime a tak sa postupne dostaneme az ku
baze. Piecemeal techniku mézeme pouzit aj pri
velkych stopkatych polypoch ked nemézeme
dostat slu¢ku cez hlavi¢ku polypu.

Niektori autori odporucaju pri vacsich
polypoch pred vlastnou polypektdmiou aplikovat
endoloop na bazu polypu a nasledne vykonat
polypektémiu. Ma to zabranit krvacaniu, pripadne

méze  pomdct  identifikovat  miesto  po
odstranenom polype v pripade potreby
lokalizacie pri pripadnej operacii (v pripade

pozitivnej histologie) — tesne pred operéaciou je
vtomto mieste mozné aplikovat metylénovu
modru.

Ako prevenciu krvacania, pripadne
vzniku perforacie pri kompletnej mukdznej
polypektémii je vhodné pouzit hemoklipy. Okrem
toho klip zostane na danom mieste aj 10-14 dni,
€o je mozné vyuzit pri pripadnej lokalizacii miesta
pred pripadnou operaciou — na aplikciu
metylénovej modre;.

Na naSom pracovisku EP uskutocfiujeme
tak, Ze bazu polypu si najskér opichujeme
riedenym adrenalinom, ktory ju vydvihne a
sliznicu oddeli od svaloviny. Sucasne vsak
adrenalin  pbésobi aj hemostaticky /svojim
u¢inkom aj mechanicky/. Nasledne nalozime
slu¢ku na vydvihnutd bazu a slu¢ku dotahujeme
za sucasnej preruSovanej koagulécie. Pri Sirdej
stopke striedame koaguléaciu a rezanie az do
preruSenia stopky. Takto dokazeme dostatocne
radikdlne odstranit aj plosné prisadlé polypy.
Drobné polypy do 3 mm odstrafiujeme
bioptickymi klieStami. Pri ploSnych adendmoch
rekta vykonavame polypektomiu aj
s mukosektomiou  /niekedy vo  viacerych
sedeniach/.

Pri EP v rekte si m6zeme dovolit' vacsiu
radikalitu ako v oralnejSej Casti hrubého Creva.
Pri velkych ploSnych polypoch v oblasti céka
robime len biopsiu na histologické vySetrenie a
pacientov indikujeme na operacné rieSenie.

EP mézeme uskuto¢nit ambulantne, ale
pri vacsich polypoch, alebo pri velkom pocte
odstranenych polypov pacienta hospitalizujeme
na 24 hodin a sledujeme jeho stav. Pacient je
prvy den len na tekutinach, na druhy def na
polievkach a potom do 10 dni ostava na kaSovitej
strave s kludovym rezimom.
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Komplikacie po EP

Najvacsim rizikom kazdej EP je
perforacia. Perforacia méze vzniknut priamo pri
vykone, ale méze k nej dbjst’ aj o niekolko dni po
polypektomii. Volna perforacia je indikaciou na
urgentnu operaciu. Neuplna /krytd/ perforacia sa
mbze rieSit konzervativne ATB a parenteralnou
vyzivou, s operaciou v pripade zhorSenia
klinického nélezu.

Dalsou moznou  komplikdciou je
krvacanie. Drobné krvacanie  nevyzaduje
intervenciu, stali medikamentdzna lieCba. Pri
pokracujucom krvacani je indikovana
kolonoskopia a koagulacia, opich krvacania,
alebo zaklipovanie. Vo vaznych pripadoch je
niekedy nutné vykonat aj operaciu.

Kolonoskopicka hemostaza

Krvacanie z kone¢nika a hrubého Creva
patria medzi hlavné indikacie na kolonoskopické
vySetrenie. NajCastejSimi priCinami krvacania
v hrubom ¢&reve a koneCniku su maligne a
benigne tumory, angiodysplazie, divertikle a
miesta po biopsii ¢i polypektomii.

Pri masivnom krvacani sme €asto nuteni
uskutoCnit' urgentnu kolonoskopiu bez pripravy,
zatial ¢o pri malom opakujucom sa krvacani
vySetrujeme elektivne na pripravenom Creve.

Cielom kolonoskopie je nielen urcit
miesto krvacania, ale krvacanie aj zastavit a
zabranit’ dalSiemu opakovaniu krvacania. Pacient
s krvacanim kolorekta musi byt pred vySetrenim
obehovo stabilizovany.

Endoskopickiu hemostazu moézeme uskutolnit
viacerymi sposobmi.

Injekéna metdda: do okolia a aj priamo do stedu
krvacajucej lézie sa injek¢ne  aplikuje
hemostaticky roztok (riedeny adrenalin  1:10
000), ktory pbésobi jednak mechanicky -
kompresia cievy a jednak svojim chemickym
vazokonstrikénym uc€inkom. Tato metdda je
vhodna pre okamzité zastavenie krvacania napr.
po polypektémii.

Metddy koagulacné:
Kontaktné (dotykové): krvacanie zastavujeme
vysokofrekvenénym  prddom (mono, alebo

bipolarnym), ktory pésobi po dotyku tepelnej —
koagulaénej sondy so sliznicou.

Bezkontaktné: Nd-YAG laser, argonovy beamer —
ziarenie pbsobi bez kontaktu s povrchom
sliznice, a jeho vyhodou je, ze p6sobi menej do
hibky, idedlne pre oS$etrovanie krvacajucich
angiodysplastickych lozisk.

Metdda klipovania (svorkovania): predstavuje
mechanicku metddu, ktora ucinkuje na principe
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kompresie krvacajucej lézie. NaloZzenim klipu na
stopku — bazu polypu po polypektémii, mézeme
nielen zastavit krvacanie, ale aj priblizit az
uzavriet slizni¢ny defekt.

Endoskopické resekcie — ER

Predstavuju nové terapeutické metddy,
umoznujuce radikalne odstranenie dysplastickych
lézii a v€asnych karcindmov gastrointestinalneho
traktu. Podmienkou aby bola Iézia indikovana na
ER je tzv. lifting sign — zdvihnutie sliznice po
podpichu a aplikacii submukdéznej injekcie. To je
dokaz, ze nadorova lézia je lokalizovana na
sliznicu pripadne submukézu a neprerasta do
muscularis propria. Chybanie lifting sign = non
lifting sign je kontraindikaciou na ER. O hibke

invazie tumoru nas moéOze informovat aj
endosonograficky nélez, hoci ER nie je
kontraindikovana bez uskutognenia
endosonografie.

V su€asnej dobe existuje niekolko

technik na uskutoCnenie ER. Z&kladné delenie
tychto technik vychadza zo spdsobu nadvihnutia
— liftingu sliznice pri jej resekcii ato bud s
aspiraciou alebo bez aspiracie.

Pred uskuto&nenim endoskopickej
resekcie v konecniku a hrubom Creve je potrebna
Standardna priprava hrubého ¢reva ako pred
kolonoskopiu. Je potrebné aby pacient mal
vySetrené hemokoagula¢né parametre.
Minimélne 7 dni pred zékrokom musi pacient
vysadit' lie€bu antikoagulanciami, resp. musi byt
prestaveny na nizkomolekulary  heparin.
U pacientov s kardiostimulatorom je potrebné
kardiologické vySetrenie, pripadne vypnutie,
alebo prestavenie kardiostimulatora.
V ojedinelych pripadoch je pri zakroku pritomny
kardioldg.

Kolonoskopicka mukosektomia

Mukosektémia — endoskopicka slizni¢na
resekcia (ESR) — predstavuje miniinvazivnu
metédu odstranenia patologického tkaniva
sliznice, rezom vedenym submukézou. K ESR su
indikovani pacienti s benignymi nadormi, s high
grade dysplaziami a CIS, respektive v€asné
karcinbmy nepresahujuce lamina muscularis
mucosae. Pred uskuto¢nenim ESR je vhodné
endosonografické vySetrenie pre posudenie
invazivity, pripadne MR (magneticka rezonancia)
vySetrenie rekta. Touto metédou mbzeme
odstranit mensie slizni¢né lézie en-block, avSak
vo vacsine pripadov sa resekcia uskutoCriuje po
Castiach teda piece-meal technikou.

Prvym krokom pri ESR je ozrejmenie
plodného rozsahu nadoru pomocou
chromoendoskopie a oznacenie jeho okrajov
koagulaciou. Dalim krokom je aplikacia
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submukéznej injekcie. Tato sluzi k oddeleniu
muscularis propria od submukdézy, umozni vznik
polypu zachytitelného do polypektomickej slucky
a znizuje elektricky odpor. Obvykle sa pouziva
fyziologicky roztok bez alebo s nariedenym
adrenalinom 1:10 000. K resekcii sa nepouziva
koagulacny prud. V pripade jednotky ERBE sa
odporuCa nastavenie na ‘"endo-cut'. VAacSie
loziskd mobézeme odstrafiovat po castiach. V
pripade neuplnej resekcie patologického loziska
mbézeme v kratkom <&asovom odstupe do 2
tyzdfiov  resekciu  dokompletizovat  (neskér
dochadza v dosledku véazivového jazvenia k
pevnej adherencii nadorového tkaniva na
muscularis propria) alebo sa odporuca uskutoc¢nit
destrukciu  rezidualneho nadoru argénovou
plazmatickou koagulaciou ¢i laserom. Existuju
dva zakladné typy prevedenia ESR - s pouzitim

priehfadného nastavca na konci endoskopu
(aspiratna mukosektémia) alebo pomocou
polypektomickej slucky po zdvihnuti
patologického tkaniva  kliestikmi. Technika

aspiratnej mukosektémie bola vyvinutéa v roku
1992. K jej prevedeniu stac¢i endoskop s jednym
pracovnym kanalom. Klasické prevedenie ESR
pomocou klieSti a polypektomickej slucky
predpoklada pouzitie endoskopu s dvomi
pracovnymi kanalmi. Po rovnakej priprave ako pri
aspiratnej mukosekiomii sa jednym kanalom
zavedu klieSte, s ich pomocou zdvihneme
lozisko, a potom druhym kanélom zavedenou
slu¢kou uskuto&nime mukosektémiu. V suCasnej
dobe si mnohi endoskopisti zjednodusili tento
vykon a uskuto€nujiu ho bez elevacie loziska
klieStami. Pouziva sa pri tom polypektomicka
slutka s ostrymi zuibkami (brania skiznutiu zo
sliznice) za sucCasnej aspiracie vzduchu
pracovnym kanalom (dosiahne sa tak vacSie
vyklenutie loziska).

Elevaciu postihnutej sliznice moézeme
dosiahnut aj aspiraciou. To vyuziva EMRC
a EMRL. Technika aspiratnej mukosektomie bola
vyvinutd v roku 1992. K jej prevedeniu staci
endoskop s jednym pracovnym kanalom.
Endoskopicka mukozalna resekcia
s cylindrom — EMRC.

Po verifikovani slizni¢nej lézie, ktora sa
cirkularne oznaéi ambze, ale nemusi sa
nadvihnut aplikaciou subslizniénej injekcie, sa na
skop nasadi priehfadny valec - cylinder
s potrebnym  priemerom. Vo vnutri  tohto
priehfadného cylindra je pripravend, rozvinuta
polypektomicka sluCka. Pri dosiahnuti |ézie sa
aspiraciou nasaje postihnuta sliznica
s tumoréznou léziou do cylindra. Ked je cylinder
vyplneny postupne dotahujeme polypektomicku
sluéku a s pouzitim koagulacie za sucasného
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znizovania aspiracie vykoname ER. Nevyhodou
tohto  spbsobu resekcie je  nasadenie
polypektomickej slucky "naslepo”, nie je mozné
zaruCit nasatie presného stredu loziska, takze
hrozi riziko jeho neupiného odstranenia a tiez
limitacia en bloc resekcie v zavislosti od priemeru
cylindra. EMRC vSak mbzZeme opakovat aj
niekolkokrat v jednej dobe a pripadné zvysky
postihnutej sliznice mézeme odstranit’ pouzitim
APC.
Endoskopicka mukozalna resekcia
s ligatorom — EMRL

Na rozdiel od predchadzajucej metddy je
EMRL zlozitejSia pre nutnost opakovaného
zavadzania skopu.

Po oznaleni lézie sa skop extrahuje
a nalozi sa ligaény cylinder. Skop sa zavedie do
kone¢nika a podobne ako pri EMRC sa lézia
nasaje do cylindra. Nasledne sa aplikuje ligaéna
gumicka. Ak je moznost opakovanej aplikacie —
nalozenia dalSej gumicky, bez nutnosti vybratia
skopu /s pouzitim Six Shooter/, m6zeme nasat
a gumickou zaligovat aj dalSiu Iéziu. Nasledne sa
skop extrahuje a zavedie sa bud druhy skop
alebo pdvodny skop po zlozeni cylindra
a zaligované tkanivo sa resekuje. Resekciu
mbzeme v jednej dobe opakovat neobmedzene
a metédou piece-meal tak ziskame velké
resekéné plochy. Nevyhody su takmer identické
s EMRC, ale aj vacSie naroky na pristrojové
vybavenie.

Endoskopicka submukézna disekcia — ESD
Nedostatky piece-meal resekcii, ako aj
limitované moznosti aspiraénych ER rieSi novy
spbsob en-bloc ER, ktory ako prvy v roku 2001
navrhol  Japonec  Ohkuwa. Jedna sa
o endoskopické submukézne disekcie (ESD).
Ich principom je oddelenie sliznice a submukdzy
od muscularis propria — disekcia. P6vodne sa na
tento vykon wvyuzival koniec polypektomickej
sluéky, no postupne boli vyvinuté ado praxe
zavedené r6zne endoskopické noze (ihlovy néz,
IT-n62, hood nb6z). Samotny vykon pozostava
s verifikacie lézie a oznaceni jej okrajov s 2 mm
bezpe€nostnym lemom. Oznacenie spociva
v bodovej elektrokoagulécii  (napr. ihlovym
nozom) okolo lézie. N&sledne sa pomocou
submukéznej injekcie aplikuje roztok, ktory
sposobi elevaciu sliznice a submukdzy. Idedlny
je roztok, ktory vydrzi v mieste vpichu ¢o
najdihdie (vacSinou sa pouziva fyziologicky
roztok, alebo fyziologicky roztok s adrenalinom,
idedlnym sa javi roztok kyseliny hyalurénovej,
ktory je vSak drahy). Po elevacii sliznice
nasleduje postupna incizia sliznice pomocou
ihlového, ale CastejSie IT noza po celom obvode
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adisekcia od muskularis propria. Takto
dokadZzeme en-bloc zresekovat aj 5 cm lézie
s niz§im vyskytom naslednych recidiv.

Ak mame k dispozicii endoskop s dvoma
pracovnymi kanalmi, mézeme si cez jeden kanal
zaviest' endoskopicky néz acez druhy kanal
mbzeme zaviest kliestiky, kioré nam pomahaju
elevovat uz uvolnenu Cast resekovanej sliznice.
V experimentalnych podmienkach sa zacinaju
vyuzivat aj endoskopické noznice a rbzne nové
noze a akcesoria.

Po kazdej endoskopickej resekcii je
pacient ohrozeny moznymi komplikaciami,
anajma pri rozsiahlejSich  a radikalnejSich
resekciach je pre riziko krvacania a perforacie
vhodné pacienta hospitalizovat’ a sledovat aspon
prvych 24 hodin. Rizikové su aj endoskopické
resekcie a polypektémie vo vySSich partiach
kolonu. Vramci prevencie stenéz sa ne
neodporuca vykonavat cirkularne ESR v jednom
sedeni. Pri jednom zékroku odstrafiujeme
patologické tkanivo S maximom 50%
cirkumferencie.

Kazdého pacienta po endoskopickej
resekcii, obzvlast po piece meal resekciach, je
potrebné dispenzarizovat a pre riziko recidivy
sledovat’ v 3-6 mesacnych intervaloch po dobu
minimalne 5 rokov.

Kolonoskopicka dilatacia

Kolonoskopicka dilatacia predstavuje
novu alternativu chirurgického postupu rieSenia
striktir hrubého c¢reva a konecnika. Medzi
najcastejSie stendzy kolorekta, kioré sa
endoskopicky dilatuju, patria stendzy
v anastoméze a postiradiacné stendzy (po
aktinoterapii panvovych tumorov). Menej €asto sa
dilatuju maligne stendzy a najmenej pristupné su
zapalové stendzy (po prekonanej divertikulitide,
pri Crohnovej chorobe).

Ak je stenéza konecnika v dosahu prsta,
je indikovana dilatacia rigidnymi dilatatormi
(Hegarove). T& je vhodnd aj v pripadoch

stenotickej staplerovej anastomdzy, z ktorej
prominuju svorky a je vdosahu dilatatora,
nakolko pri balénikovej dilatacii prominujuca

svorka moOze perforovat dilataény balonik.
Druhou moznostou endoskopickej dilatacie je
baldnikovd dilatdcia. Ta je indikovana ak stendza
nie je v dosahu rigidnych dialtatorov. Mézeme ju
uskutoénit zavedenim dilatacného baldnika cez
kanal endoskopu, zavedenim po vodici, alebo
zavedenim popri  kolonoskope. Baldnikovu
dilataciu uskutoCnujeme vzdy pod kontrolou
kolonoskopu alebo RTG.
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Postup balénikovej dilatacie

Po zavedeni kolonoskopu sa postupne
pasazujeme az po stenotické miesto. Nasledne
baléonik natrieme lubrikantom (silikdnovy olej) a
balénik zavedieme do pracovného kanala alebo
popri kolonoskope. Posuvame ho az do momentu
ked jeho zaliatok uvidime v zornom poli
kolonoskopu a ten umiestnime do ustia stendzy.
Cely baldnik vysunieme von z pracovného kanala
skopu tak aby stred dilatatného balénika bol
v mieste stenézy. Po naplneni baldnika
fyziologickym roztokom na pozadovany tlak
(uvedené na baloniku), kontrolovany
manometrom, dilatujeme v jednej pozicii 1-3
minuty. Nasledne baldnik sfukneme a po 1-2
minutach ho opat napinime a dilatujeme.
V jednom sedeni uskutoChujeme dilataciu 2-3-
krat. Velkost balénika volime podla velkosti
stenézy. Po dilatacii musime baldnik dékladne
odsat, aby sa dal fahko vytiahnut cez pracovny
kanal.

Druhou alternativou je zavedenie
vodiaceho dr6tu cez pracovny kanal popri skope
alebo pod RTG kontrolou. Po umiestneni
vodiaceho dr6tu nad stenézu zavedieme po nom
dilatacny baldnik a dilataciu uskutocnujeme pod
kontrolou kolonoskopu, alebo RTG. Dalsi postup
je identicky ako pri dilatacii cez pracovny kanal.
V pripade dilatacie pod RTG kontrolou balénik
plnime kontrastnou latkou. Po kazdej dilatacii
robime kolonoskopicku kontrolu, pri ktorej
skontrolujeme miesto dilatacie, aby sme vylugili
pripadnu perforaciu. Ak vySetrenie
uskuto¢nujeme pod RTG kontrolou, mdzeme
overit moznu perforaciu aplikaciou kontrastne;
latky.

Pocet opakovani dilatacii zalezi od efektu
dilatacie, ale aj od dizky stenotického Useku a
etiolégie stendzy. Najlepsi efekt dilatacii sa
dosahuje pri kratkych stendézach rekta a
rektosigmy. Pri malignych sten6zach rektosigmy
prichadzaju do uvahy okrem dilatacie aj iné formy
paliativnej endoskopickej lie¢by - endoskopicka
rekanalizacia laserom resp. argén plazma
koagulaciou, alebo zavedenie stentu.

Kolonoskopicka rekanalizacia a koagulacia
nadorov

P&sobenim vysokofrekvenéného prudu
na tkanivo svysokym elektrickym odporom
vznika teplo, ktoré spdsobuje koagulaciu tkaniva
s tvorbou nekréz. Podobny uc¢inok ma aj
elektricky prdd prenaSany ionizovanym plynom
(argénom), Ci laserové ziarenie. Tento efekt
modzeme vyuzit pri zmensovani nadorovych hmot
a rekanalizacii malignych stenéz rekta a
rektosigmy. Jedna sa o paliativny vykon, ktory je
indikovany v pripadoch inoperabilnych malignych
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nadorov. Postupnym odlu¢enim koagulaénych
nekroz sa zlepSuje priesvit malignej stendzy.
Vykon je nutné viackrat opakovat, ale pacientovi
vyrazne zlepSi komfort prezivania. Zatial ¢o
klasicka elektrokoaguldcia je kontakina metdda,
dochadza pri nej vplyvom adhézie medzi
tkanivom a elekirédou, ku vzniku priSkvarov
s naslednym krvacanim. Tento neziaduci efekt
nie je pritomny pri argénovej plazmakoagulacii -
APC a pri Nd: YAG laserovej koagul&cii, ktoré su

nekontakiné metdédy. Pri  APC dosahuje
koagulovana vrstva hrubku 3-4 mm pri velmi
dobrej hemostdze. Laserovd  koagulacia

spbsobuje vznik nekrdzy tkaniva v hibke 3-5 mm.
Je to spdsobené laserovym ziarenim, ktoré
spOsobuje vaporizaciu tkaniva, pod ktorou vznika
koagula¢na nekréza.

Koagula¢na sonda (svetlovodné vlakno)
prechadza cez pracovny kanal kolonoskopu, a
tak rekanalizaciu uskutoChujeme pod
kolonoskopickou  kontrolou.  Pri  koagul&cii
koagulujeme len nadorovo zmenené tkanivo,
v tomto mieste je Crevné stena zhrubnuta a riziko
perforacie je malé. Po UspeSnej rekanalizacii
mbzeme stenotické miesto vystuzit
samoexpandovatelnym stentom.

Kolonické endoprotézy (stenty)

Vyuzitie ezofagealnych stentov v liecbe
inoperabilnych stendz patri v dneSnej dobe medzi
metddu volby. V roku 1991 Dohmoto prvykrat
zaviedol ezofagedlny stent do rekta. Od tej doby
doslo k vyraznému pokroku, ktory sa tyka vyuzitia
kolonickych stentov v lieCbe sten6z kolorekta.
Vyvinutim flexibilnych stentov bolo umoznené ich
zavadzanie aj do ohybov hrubého creva.
V sucasnej dobe sa kolonické stenty nevyuzivaju
len v paliativnej chirurgii, kedy sa zavadzaju do
rekanalizovanych malignych stendz pri
inoperabilnych nadoroch, ale v poslednej dobe
pribudla aj nova indikacia oznaCovana ako
“MOST K CHIRURGII®. Ide o vyuzitie kolonickych

stentov. na prechodné vyrieSenie Crevnej
obstrukcie, spbdsobenej stenotickym tumorom
kolorekta. Implantacia kolonického stentu do

miesta stendzy — obsStrukcie umozni obnovenie
pasaze a pacienti sa tak vyhnu dvojetapovej
operacii (so stomiou).

Pred implantaciou stentu je potrebné
kolonoskopické a irigografické vySetrenie, na
zaklade ktorych sa rozhodneme o dizke a type
kolonického stentu a zavadzaca. Pri kolonoskopii
si oznaCime distalny okraj malignej lézie RTG
kontrastnym markerom /klipom, alebo
kontrastnou latkou injikovanou subsliznicne/ a
cez pracovny kanal zavedieme vodiaci drot -
vodi¢ az za stendzu. Nasledne skop vyberieme.
Vodiaci drét mbézeme zavadzat aj pod RTG
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kontrolou. Po vodi¢i postupne zavadzame
samoexpandovatelny kolonicky stent, ktorého
polohu nastavujeme pod RTG kontrolou a
nasledne ho postupne rozvinieme. Pred
zavedenim stentu je niekedy nutnd baldnikova
dilatacia alebo rekanalizacia malignej stendzy
APC alebo laserom. Pri nadoroch rekta sa udava
az 100% uspesnost tejto metddy pri oralnejSie
lokalizovanych nadoroch 70%. Stent nesmie
zasahovat ku linea dentata. Jedinou nevyhodou
tejto metddy je vysoka cena stentov, ale treba si
uvedomit jej uspeSnost a fakt, Zze v pripade
indikacie MOST K CHIRURGII sa uSetri jedna
operacia, ktorej cena urcite prevysi cenu stentu.

Ostatné moznosti a pokroky kolonoskopie

V dneSnej dobe nam kolonoskopia
poskytuje aj iné moznosti ako su:
- tetovaz - subsliznitna instilacia farbiva

(metylénova modra, indigokarmin), na oznacenie
okrajov lézie hrubého Creva

- chromodiagnostika — diagnostickd metdda, pri
ktorej sa na sliznicu Creva aplikuje roztok
metylénovej modrej alebo indigokarminu, ¢o sluzi
na rozliSenie hyperplastickych a
adenomatdznych abnormalit sliznice

- spektroskopia a NBI (Narrow Band Imaging) —
metdda zdokonaleného optického zobrazenia,
ktora zlepSuje viditelnost’ Struktur sliznice, a tiez
poskytuje zlepSeny obraz cievnej kresby pod
sliznicou, ¢€o sluzi na odliSenie zapalove;j sliznice
od dysplastickej alebo nadorovej

- technika zvacSenia obrazu a zvySenia
rozliSenia — umoziiuje detalinejSie posudenie
zmien na sliznici

Kolonoskopicka ultrasonografia — sluzi na
stanovenie lokalneho stagingu kolorektalneho
karcindbmu, na odliSenie benignych a malignych
lézii steny hrubého c&reva a rekta s vysokou
senzitivitou a Specificitou.

Problematické pasazovanie kolonoskopu,
spbsobené vyraznymi ohybmi s vytvaranim
sluc¢iek na kolonoskope, je v dneSnej dobe
mozné eliminovat pomocou kolonoskopického
navigatora — scopeguide. Toto zariadenie pracuje
na principe detekcie magnetického pola, ktoré je
indukované drobnymi cievkami ulozenymi vnutri
skopu. Tieto data su vyhodnotené pocitacom,
ktory z nich na monitore vytvori schematicky 3D
obraz polohy a tvaru skopu v redlnom ¢ase. To
umoznuje jednoduchsie a plynulejSie zavadzanie
skopu, Co prispieva ku pohode pacienta aj
vySetrujuceho.

Kapsulova endoskopia

Tato pomerne nova vysetrovacia metdda
bola pdvodne vyvinutd na vySetrenie pre
endospiu zle dostupného tenkého ¢reva. V roku
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2001 bola oficidlne uznand a povolena na
vySetrenie tenkého creva. Od oktdbra 2004 sa
zacala pouzivat aj na vySetrenie pazeraka a
neskor aj na vysetrenie hrubého &reva. Dévodom
vyvinutia kolonickej kapsulovej endoskopie je
komfortnost tohoto vySetrenia pri porovnani s
pomerne neprijemnym az bolestivym
kolonoskopickym vySetrenim, ktoré je
vykonavané pod sedaciou, zatial ¢o kapsulova
endoskopia je pre pacienta prijemna, nebolestiva
a nevyzaduje sedaciu. Kapsulovd endoskopia
nema zatial terapeutické vyuzitie a jej nevyhodou
je aj moznost prehliadnutia slizni¢nych Iézii, ktoré
su v Case prechodu kapsuly na opacnej strane
Creva ako je natoCenda opticka kupola kapsuly.
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Nepriek tomu doterajSie vysledky svedCia pre
76% senzitivitu a 80-100% S$pecificitu tohto
vySetrenia. Senzitivita pre polypy vacSie ako 6
mm sa udava 89 %. Dosiahnutd senzitivita a
Specificita je povzbudzujuca pri porovnani s
vysledkami virtudlnej CT kolonografie. Z tohto
dbvodu sa kolonicka kapsulova endoskopia javi
ako vhodna neinvazivna metdda pre skrining
polypov hrubého Creva.

V suCasnej dobe sa vyvijaju nové
kapsuly, ktoré maju SirSie zorné pole alebo
kapsule navigované pomocou magnetického
pola, ¢im by bolo mozné kapsulu zaviest alebo
podrzat na ur¢itom mieste.

Terapeuticka kolonoskopia - obrazkova priloha

Obr.¢.1 Karcindm lokalizovany v polype
rekta - stopka bez malignity

Obr.¢.3 Nalozenie polypektomickej
slucky

Obr.¢.2 Instilacia Adrenalinu do bazy
polypu (prevencia krvacania a
dokladnejSia polypekidmia bazy)

Obr.¢.4 Miesto bazy polypu po
polypektomii
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Obr.¢.5 Miesto po pbly';)ektémii polypu Obr.¢.6 Markerovy endoklip nalozeny
s karcindmom - riziko infiltracie bazy v oblasti bazy polypu
polypu

Obr.€.7 Inoperabilny karcindm rekta Obr.¢.8 Stav po kompletnej koagulacii
tumoru - nekrotické Casti sa vyluciaper vias naturales

Obr.c.9 Adenm r"ekt'z; )

Obr.&.12 APC koagulécia venektazii
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Obr.&.15 Stav po dilatacii — priechodna Obr.&.16 Pouzitie hemoklipu pri krvacani
anastomoza z anastomézy v rekte

Obr.c.17 aden(’)mrekta - cc; 4x3 cm
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Obr.c.21 Obr.¢.22 uvolnenie stentu,ktory se pomaly rozvija
Obr.¢.21 Zasunutie stentu do rekta, vedla stentu sa zavedie endoskop a pod endoskopickou kontrolou
sa postupujeme vysSSie tak, aby dolny okraj stentu bol v primeranej, tj. cca 25 mm vzdialenosti pod
tumorom
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Karcinédm stitnej zl'azy

Pacini F, Castagna M G, Brilli L, Pentheroudakis G, on behalf of the ESMO Guidelines
Working Group. Thyroid cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and
follow-up. Annals of Oncology 2012, 23 (Supplement 7): vii110-119

Priblizne 5% vSetkych uzlov §titnej zlazy tvoria karcindmy. Pri kazdom ultrasonografickom
néleze uzla vacsieho ako 1 cm, ale aj pri uzloch mensich, suspektnych z malignity realizujeme FNAC
(Fine needle aspiration cytology). USG a FNAC su v diagnostickom procese noddznej prestavby
Stitnej zlazy indikované ako prvé. Av8ak ani tieto diagnostické postupy nie je mozné zovSeobecnit,
kedZe diagnostika jednotlivych druhov karcindmov ma svoje Specifikd. Pri molekularnom vySetreni
vzorky z nodulov je dbkaz pritomnosti mutacii silnym indikatorom malignity. Az 97 % uzlov
s pozitivnou mutéciou je malignych.

Diferencovany karciném stitnej zl'azy (DTC)

Fyziologicka hladina TSH a scintigraficky neaktivny “studeny“ uzol vzbudzuje podozrenie na
folikularny karcinébm S§titnej Zfazy, preto pri tomto nédleze uprednostiiujeme chirurgicky zakrok
s naslednou histologizaciou pred FNAC. V diagnostickom procese papilarneho karcindmu nie su
funkéné testy S§titnej Zfazy a sledovanie hladiny tyreoglobulinu (sTg) pre ich nizku senzitivitu
doporuc¢ené, taktiez imunohistochemické markery nie su u tohto typu karcindbmu dost’ Specifické. Pre
hodnotenie stagingu diferencovanych nadorov $titnej Zlazy bolo vytvorenych mnoho klasifikécii. The
American Thyroid Association (ATA) a the European Thyroid Association (ETA), na rozdiel od TNM
klasifikacie vytvorili systémy, ktoré stratifikuju riziko recidivy tumoru do troch Stadii. AvSak ani tieto
klasifikacné systémy nie su presné v odhade dlhodobého rizika recidiv. V tomto pripade mieru rizika
lepSie vyjadruje druh inicidlnej terapie. Preto signifikantny pocet pacientov pévodne klasifikovanych
podla ATA a ETA ako pacienti s vysokym rizikom, boli na zaklade ich liecby reklasifikovani do
nizkorizikovych skupin. U predoperacne diagnostikovaného diferencovaného karcinému je indikovana
totalna, menej Casto subtotdlna tyreidektdomia. V pripade jedného maligneho loziska histologicky
verifikovaného po operacii $titnej Zlazy pre jej iné benigne ochorenie je akceptovany aj menej
radikéalny vykon, to v8ak za predpokladu, ze je tumor maly, uloZzeny intratyroidalne a je priaznivého
histologického typu (papilarny, folikularny variant papilarneho alebo minimalne invazivny folikularny
karcinom). Profylakticka extirpacia uzla pri diagnostickej neistote je kontroverzna, pretoze neexistuju
dokazy, ze by tento postup skracoval, alebo predizoval prezivanie pacientov. Extirpovat’ uzol je mozné
len ak to staging ochorenia dovoluje a po vykone nasleduje dalSia konzervativna onkologicka liecba.
Pri folikularnom karcindme s peroperacne potvrdenymi metastazami v lymfatickych uzlinach je
indikovana kréna lymfadenektomia.

Guidelinami odporucana post-tyreidektomicka ablacia radiojodom je indikovana u vysoko
rizikovych pacientov, avSak nie u pacientov v nizkom riziku. U pacientov v strednom riziku je jej
indikacia individualna. Vo vSeobecnosti sa da tvrdit, ze pooperacnu ablaciu radiojédom indikujeme pri
vzdialenych metastazach, metastazach v lymfatickych uzlinach, pri extratyroidalnej propagécii nadoru,
bez ohladu na jeho velkost a ak je primarny tumor mensi ako 2 cm. Naopak ablacia sa nevyzaduje pri
velkosti tumoru do 1 cm a pri multifokalnom karcindbme kde su jednotlivé fokusy mendie ako 1 cm.
Efektivna ablacia vyzaduje adekvatnu stimulaciu TSH. Humanny rekombinantny TSH by mal byt
aplikovany po liec¢be levotyroxinom. Lokoregionalna lieCba pri metastazach je zalozena na kombinacii
chirurgickej a radioablacnej terapie 131 I. Extrakorporalna radioterapia méze byt indikovana ak nie je
mozna kompletna chirurgicka excizia, alebo ak tumor signifikantne nevychytava radiojod. Vzdialené
metastazy su lieCené s vacsim uspechom ak su malé, lokalizované v plucach (neviditelné na
skiagrame hrudnika) a vychytavaju radiojod. Pri vacSich plucnych metastazach je Sanca na vylieCenie
velmi mald. NajhorSiu prognézu maju kostné metastazy, dokonca aj pri agresivnej radioterapii a
lieCbe radiojédom. Pre metastazy v mozgu je chirurgicka liecba a radioterapia jedinou moznostou.
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Chemoterapia nie je zatial' u diferencovaného karcinému indikovana. Pacienti nereagujuci na uvedenu
terapiu su kandidatmi na molekularnu lie¢bu inhibitormi MAP-kinaz. Liecba inhibitormi proteinkinaz aj
napriek slubnym vysledkom v realizovanych klinickych studiach u DTC s metastazami refraktérnymi
na konvenénu terapiu, zatial nie je Standardnou terapiou. Konzervativna terapia horménmi Stitnej
Zlazy ma zacat €o najskOr po operacii, nielen z dévodu substiticie horménov, ale aj ako supresia
potencidlneho stimulu TSH na bunky nadoru. Liekom volby je levotyroxin. U pacientov vo vysokom
riziku mbéze spomalit metastaticki progresiu ochorenia. U pacientov v nizkom riziku nema liecba
tyroxinom pozadovany efekt. V pripade perzistentného alebo metastatického ochorenia
s nedetekovatelnou sérovou hladinou TSH sa odporuca v lieCbe pokracovat. Pacienti v remisii, maju
byt prestaveni zo supresivnej na substitu¢nu terapiu. 2 -3 mesiace po operacii sledujeme hladiny FT3,
FT4, TSH a sérového sTg, taktiez oblast Stitnej zlazy fyzikalne vySetrujeme a sonograficky
kontrolujeme. Po 6-12 mesiacoch od zaciatku terapie az 80 % pacientov dosiahne remisiu a riziko
sTg neprekrocia 0,1 ng/mL. U tychto pacientov v remisii indikujeme uvedené vySetrenia raz rocne. Ak
vSak sTg prekracuje bazalnu hodnotu 0,1 ng/mL, (20 % pacientov) je nutné patrat po
metastazach. V pripade ich nalezu (5-10 % pacientov) nasleduje lieCba radiojodom. Metastazy ktoré
nevychytavaju radiojod a maju pre ich dediferenciaciu horSiu prognézu indikujeme FDG/PET scan.

Nizkodiferencovany karciném §titnej zl'azy (PDTC)

Samostatna skupina nizkodiferencovanych karcindmov, ktora bola vyclenena v roku 2004,
patri prognosticky medzi diferencovany a dediferencovany karcindm Stitnej zlazy. Staging tejto
skupiny sa riadi TNM klasifikaciou. Ako prvy krok v lie€be PDTC je indikovana totélna tyreidektdmia.
Lymfadenektdmiu (centralneho a/alebo lateralneho kompartmentu) by sme mali zvazit pri pritomnosti
regionalnych metastaz do lymfatickych uzlin. TSH supresivnu lieCbu nasadzujeme hned ako je to
mozné po operacii. PDTC malo reaguje na ablaciu radiojédom. V pripade inoperabilnych pacientov
alebo u pacientov s regionalnym reziduom po operacii, m6ze pomdct extrakorporalna radioterapia.
Chemoterapia je obyc¢ajne sprevadzana iba prechodnou odpovedou na lie¢bu.

Medularny karcinom stitnej zfazy (MTC)

Pri spofahlivo diagnostikovanom medularnom karcinbme sledujeme hladinu sérového
kalcitoninu (sCT). Pri podozreni na medularny karcindm by mal u vSetkych pacientov predoperacne
prebehnut doésledny staging ochorenia, kvéli zhodnoteniu jeho rozsahu a pritomnosti pripadne;j
hyperparatyredzy a feochromocytomu. Indikovanymi zobrazovacimi metédami je okrem USG Stitnej
zlazy, CT alebo MRI vySetrenie krku a hrudnika. U pacientov so sporadickym MTC bez dbékazu
metastaz do lymfatickych uzlin fyzikdlnym vySetrenim a ultrasonograficky, indikujeme totalnu
tyreidektomiu. U pacientov s hereditdrne asociovanym MTC sa odporu¢a aj profylakticka
lymfadenektémia centralneho kompartmentu. Laterdlna lymfadenektomia (IIA, I, IV aV) je
rezervovana pre pacientov s predoperacnym dOkazom metastaz do regiondlnych lymfatickych uzlin.
Pri pritomnosti vzdialenych metastaz sa uprednostfiuje menej radikalny vykon kvoli zachovaniu
fonacie, prehitania a funkcie pristitnych teliesok. Nasledovat ma substitu¢na az TSH suprimaéna
lieCba tyroxinom. Pri lokalnej recidive, ak je tumor operabilny je indikovana operacia. Povaha
reoperacie zavisi od primarneho vykonu a od druhu recidivy. V pripade kompletnej primarnej resekcie,
by mal byt vyskyt metastdz pokial to je mozné rieSeny chirurgicky. Ak primarna resekcia tumoru
nebola kompletna, ma sa vykonat. Samozrejmostou je dosledna predoperacna, ale aj poopera¢na
detekcia vzdialenych metastaz. Pri pokroCilom ochoreni chemoterapia nepreukazala signifikantny
klinicky benefit (menej ako 20 % odpoved na liecbu). Radioterapia je ¢asto vyuzivana pri lokalnej
perzistencii tumoru. Na redukciu tumordéznej masy v pripade hepatalnych metastaz sa vyuziva
chemoembolizacia. V sucasnosti prebiehaju klinické Studie s perspektivnym liekom Vandetanibom pri
lieCbe lokalne pokrocilého a metastatického MTC. Po operécii sa Standardne sleduje hladina sCT,
u vybranych pripadov hladina CEA, pricom 60- 90 % pacientov bez metastaz v lymfatickych uzlinach a
20 % pacientov s metastdzami ma hladiny nedetekovatelné. Pri takychto hladinach sCT nasleduje
provokacny test pentagastrinom alebo kalciom. V pripade negativneho vysledku nie su indikované iné
vySetrenia. Hladinu sCT stanovujeme kazdych 6 mesiacov po dobu 2-3 rokov. U pacientov s
hladinou sCT vysSou ako 150 pg/mL nasleduje vySetrenie krku ultrasonograficky, pretoze v tychto
pripadoch je Casta lokalna recidiva a velmi zriedka vzdialené metastazy. Zdvojnasobenie hladin sCT
pripadne CEA je indikaciou na zacatie terapie, pretoze tieto hladiny poukazuju na progresiu
ochorenia.
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Anaplasticky karcinom stitnej zfazy (ATC)

Anaplasticky karcindm sa klinicky prejavuje tuhou, velkou masou €asto spdsobujucou krény
utlakovy syndrém, v Case diagnézy ma 30 % pacientov parézu hlasiviek, 40 % palpovatelné kréné
metastazy a priblizne 50 % vzdialené metastdzy, a to predominantne v pficach, kostiach, peceni
amozgu. VSetky anaplastické karcinomy su klasifikované ako T4 a stage IV, bez ohladu na ich
velkost a celkovu tumordznu zataz. Pre lieCbu tohto typu karcindmu zatial neexistuje Standardna
terapia. Chirurgia, chemoterapia Ci radioterapia sama, alebo vo vzdajomnej kombinacii, nezlepsili
prezivanie pacientov. Jedine pacienti lieCeni Paclitaxelom lepSie odpovedali na lieCbu, avSak bez
vplyvu na dizku prezivania.

Vybral a volne prelozil
MUDr. Michal Gurin
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Dni mladych chirurgov Prof. MUDr. Stanislava
Carskeho, DrSc

V dnoch 7.-8. juna 2013 sa v Hoteli Senec na SineCnych jazerach v Senci konali XIII. Dni
mladych chirurgov Prof. MUDr. Stanislava Carskeho, DrSc. Uvod kongresu bol venovany spomienke
na velikana slovenskej chirurgie profesorovi MUDr. Stanislavovi Carskemu. Profesor MUDr. Pavol
Pafko vo svojom prihovore rozobral tri vztahové linie mladého chirurga k prednostovi, mladého
chirurga ku kolegom a mladého chirurga k pacientovi. A po uvodnych slovach sa mohol zacat
samotny kongres, ktory bol velmi intenzivny a piny zaujimavych a edukativnych prednasok. Kongres
bol rozdeleny na doktorsku a sestersku sekciu. Chirurgicka a traumatologicka sekcia bola rozdelena
na prednadky venujuce sa urgentnym operaciam v chirurgickych disciplinach, overenym postupom
v miniinvazivnej chirurgii a variam. Sesterska sekcia bola rozdelena na o$etrovatelsku starostlivost
o pacienta po urgentnej operéacii, na miniinvazivnu chirurgiu z pohfadu sélovej sestry a na varia.
Prednasky simultanne prebiehali v troch prednaskovych salach.

Iv(azuistika raritne lokalizované akutni apendicitidy
Cerna M., Sulc R. .
Chirurgicka klinika FN a LFUK v Plzni, CR

Autori prezentovali pripad 79 ro¢nej pacientky s objemnou herniou v jazve a 10 dennym rozvojom
flegmony bruSnej steny. Pricinou flegmoény bol objemny absces, ktorého zdrojom bola perforovana
gangrenézna apendicitida s apendixom lokalizovanym v hernii vjazve pod umbilikom po
predchadzajucej laparoskopickej cholecystektomii pred 10 rokmi. Peroperacne bol ndlez lokalizovany
len na herniovy vak bez postihnutia volnej peritonealnej dutiny. Bola vykonana apendektémia so
zanorenim pahyla apendixu do zdravej bazy céka a drenaz dutiny brusnej. Defekt v brusnej stene bol
uzatvoreny strechovitou plastikou, rana v podkozi bola ponechana na hojenie per sekundam.

Laparoskopicka vs. klasicka apendektdmia - 5-roény subor
Galgoczyova F., Rejholec J., Pospichal T., Moravik J.
Nemocnica Dé¢in, CR

Autori zhodnotili  subor operovanych pacientov za 5 rokov, u ktorych bola prevedena akutna
a elektivna apendektomia. Subor bol rozdeleny do dvoch skupin podla operacného pristupu.
Hodnoteny bol vstupny nélez na USG, operaény nalez, nutnost konverzie, dizka hospitalizacie,
peroperacné, vcasné a neskoré pooperacné komplikacie a definitivny histologicky nélez. Dospeli
k pomeru 5:1 laparoskopickych vykonov ku klasickym. Z udajov nevyplyva signifikantny rozdiel medzi
metddami a laparoskopia bola teda metddou volby aj u pokroCilych nalezov na apendixe. Vyber tejto
metddy je vSak zavisly na skusenosti operatéra a personalneho a pristrojového vybavenia pracoviska.

Appendectomia per laparoscopiam — €o si vSetko mézeme dovolit'?
Mayer A., Tibensky 1., Brychta ., Olejnik J.
I. Chirugicka klinika LFSZU a UNB, Nemocnica akad. L. Deréra, Bratislava, SR

Prednaska sa venovala zhodnoteniu postavenia laparoskopickej appendektomii v liecbe akutnej aj
chronickej apendicitidy. Na mnohych pracoviskach pretrvava rezervovany pristup zriedenia
zavaznejSich nalezov akutnej apendicitidy laparoskopicky. Autori sa snazili dokazat, Zze v dnesnej
dobe ma laparoskopia uplatnenie v rieSeni jednoduchej kataralnej apendicitidy Endoloopom az po
zavaznejSie nalezy rieSitelné Hemolokom alebo linearnym staplerom s moznostou presitia
a zanorenia kypta s moznostou revizie a toalety dutiny brusnej.

Komplikacie po akutnej apendicitide rieSenej laparoskopicky
Mazal P., Belacek J., Olejnik J.
I. Chirurgicka klinika LFSZU a UNB, Nemocnica akad. Deréra, Bratislava, SR

V prednaske autori prezentovali subor 449 pacientov, ktory sa podrobili laparoskopickej apendektomii
pre nalez akutnej apendicitidy. Jednalo sa 056 pacietov s patologicko-anatomickym nalezom
simplexného apendixu, 68 pacientov s nalezom kataralnej apendicitidy, 219 pacientov
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s flegmondznou apendicitidou, 85 s gangrendznou apendicitidou a 21 pacientov s gangrenéznou
perforovanou apendicitidou. U 23 pacientov sa zistili komplikacie. Z toho pri peroperacnom naleze
simplexného apendixu u 4 pacientov, pri katardlnom u 1 pacienta, pri flegmonéznom u 6, pri
gangrenéznom perforovanom u 4. Z toho opera¢na revizia bola nutnd u 2 pacientov so simplexnym
apendixom, u1 skatardlnym apendixom, u0 sflegmonéznym, u1 sgangrenéznym au1
s gangrenéznym perforovanym apendixom. Najviac komplikacii zaznamenali v skupine pacientov
s patologicko-anatomickym nélezom gangrendznej apendicitidy, ale najviac komplikécii, ktoré
vyzadovali operacnu reviziu bolo po laparoskopickej apendektémii pre simplexny apendix.

Vécéna potmésSilost ¢erva: vybrané kazuistiky vzacnych apendicitid
Paseka T., Jerousek J., Paral M. .
Chirurgicka klinika LF MU a FN U sv. Anny v Brné, CR

Autori poukazali na nekone¢nu variabilitu klinickych prejavov apendicitidy, ktoré neustale tejto
diagndze dodavaju “punc nevyspytatelnosti a potmésilosti“. Vybrali kazuistiku karcinomu, karcinoidu,
Amyandova syndromu (apendicitidy vzniknutej inkarceraciou apendixu v inguinalnej hernii), naproti
tomu pripady akutnej pankreatitidy ¢i cudzieho telesa v terminalnom ileu imitujice apendicitidu. Preto
i v.dnesnej dobe ostava spravne stanovovanie diagndzy a operacnej revizie pre chirurga vyzvou.

Obnova integrity masivneho defektu brusnej steny pri nemoznosti Standardnej rekonstrukcie
Hutan M., Majersky I., Skultéty J., Prochotsky A., Bartko Ch., Koudelka P.
Chirurgicka klinika LFUK a UNB, Bratislava, SR

V prednaske boli prezentované mozné techniky obnovenia integrity defektov brusnej steny, ktoré
vznikaju nasledkom traumy, tumorov brusnej steny, nekrotizujucich infekcii alebo ako komplikacie
predoslych brusnych operéaciach. NajdblezitejSie su tzv. component separation techniky s podporou
vstrebatelného/nevstrebatelného prostetického materidlu, pouzitie bioprostetického materialu,
acelularnej dermalnej matrix, pouzitie lokalnych alebo vzdialenych posuvnych koznych lalokov. Autori
uviedli 3 pacientov, ktorych jedinou moznostou obnovenia integrity bruSnej steny bolo pouzitie
polypropylénovej sietky s resorbovatelnym antiadhezivnym hydrofilom, nasledné vytvorenie
granulacného tkaniva ponad prosteticky materidl za pouzitia negativneho tlaku, nasledne prekrytie
koznym Stepom. VSetci pacienti boli UspeSne manazovani touto technikou s dobrym kozmetickym
a funkénym efektom, pri¢om vSetci maju dobru kvalitu zivota.

Perforacia retroperitonealnej ¢asti duodena cudzim telesom — raritna a zakerna NPB.
Kocifaj, S¢esna, Duleba
Nemocnica Topol€any a.s.

V prvej Casti prednasky poskytli rozbor iatrogénnych perforaénych poraneni duodena, cudzim telesom
a tupym poranenim zapri€inenych, s navrhmi rieSeni jednotlivych situacii. V druhej Casti prezentovali
kazuistiku inveterovaného poranenia retroperitonedlnej ¢asti duodena drevenym Sparatkom
s rozbehnutou retroperitoneélnou flegmoénou.

Bouveretov sydrom - kazuistiky
Panyko A., Skubla R., Skanderova M.
IV. Chirurgicka klinika LFUK a UNB, Bratislava, SR

V prednaske autor prezentuje kazuistiku zriedkavé komplikacie cholecystolitiazy akou je iledzny stav
sp6soBeny intralumindlnou obStrukciou gastrointestinalneho traktu Zzl€ovym konkrementom
patologickou spojkou tzv. biliodigestivnou fistulou. 72-ro¢na pacientka prijatéa s bolestami v pravom
hypogastriu a epigastriu s vyzarovanim do chrbta trvajuce 2 tyzdne, opakovane zvracala zaludoCny
obsah. CT vySetrenie potvrdilo konkrement v D2 a suspektnu krytu perforaciu zl€nika. Pacientka bola
indikovana na operacné rieSenie s exktrakciou konkrementu velkosti 3x3cm z gastrotémie.
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Laparoskopicky asistované operacné rieSenie deti s morbus Hirschsprung.
Funakova M., Cingel V., Zabojnikova L., Kralik R., Duchaj B.
Klinike detskej chirurgie LFUK a DFNsP, Limbova 1, Bratislava, SR

Hirschprungova choroba je zdvazné ochorenie preru$enia migracie nervovych buniek z neuralnej listy
do Crevnej steny poCas embryonadlneho vyvoja. DOsledkom je permanentny spazmus hladkého
svalstva a oslabena peristaltika postihnutej Casti ¢reva s prechodnou dilataciou oralneho Useku. Autori
prezentovali vysledky laparoskopicky asistovanych operacii pre Hirschsprungovu chorobu. Jednalo sa
0 5 pacientov, 2x vykonali primarnu pull-through operaciu, 2x laparoskopicky asistovanu transpoziciu
podla Duhamela a 1x laparoskopicky asistovanu pull-through operaciu u pacienta prvotne rieSeného
sigmoideostémiou. Komplikacia sa vyskytla 1x — ischemicka kolitida transponovaného useku
s nutnostou doc¢asnej termindlnej ileostomie.

Laparoskopicka plikacia Zalidka — nova metéda v bariatrickej chirurgii.
Kristof J., Havrlentova L., Bolek M., §ev<":|'kové J., Holéczy P.
Vitkovicka nemocnice a.s. Ostrava, CR

V prednaske autori hodnotili subor 500 pacientov pre zavaznu obezitu do konca roka 2012. Od
januara 2011 vykonavali laparoskopicku plikaciu zaludka. Odoperovali 100 pacientov. Zaznamenali 4
perforacie, pre ktoré museli pacientov akutne reoperovat. DalSie komplikécie boli 4x uvolnenie stehu,
5x vyklenutie steny Zaludka medzi stehmi. Percentualny pokles nadmernej hmotnosti (EWL) bol 51 %
u pacientov sledovanych 12 mesiacov. V subore nezaznamenali umrtie.

Laparoskopické rieSenie syndromu kompresie trunkus coeliacus
Grajciar M., Adamik M., Janik J., Sinak I., Patkariova L.
Klinika transplantacnej, visceralnej a cievnej chirurgie, Martin, SR

Syndrém kompresie coeliakalneho trunku (Dunbarov syndrém) je kontroverznou diagndzou utlaku
coeliackého truku ligamentum arcuatum medianumu, ale u selektovanej symptomatickej skupiny
pacientov dochadza k zlepSeniu stavu po chirurgickej dekompresii. V praci boli prezentované tri
lieCebné modality - translumindlna dilatacia, klasicky a laparoskopicka discizia ligamentum arcuatum.
Autori v praci prezentovali anatomicku pri¢inu syndrému, diagnosticky algoritmus a laparoskopicky
postup operacie, ktory v su€asnosti povazuju na ich pracovisku za Standardny postup.

Moznosti laparoskopickej chirurgie pri rieSeni cyst pecene
HoSala M., Miklusica J., Palkéci B., Laca L., Bulava J.
Klinika transplantacnej, visceralnej a cievnej chirurgie, Martin, SR

Autori prezentovali subor 15 pacientov so symptomatickymi pe€eriovymi cystami, ktoré bola oSetrené
laparoskopickou fenestraciou cysty. V 11 pripadoch sa jednalo o Setrenie jednoduchej cysty peCene a
v 4 pripadoch o mnohopocetné cysty. U 3 pacientov doSlo k recidive cysty. U 2 z nich bola realizovana
laparoskopicka refenestracia cysty. U jednej pacientky bola prva recidivy cysty oSetrena
laparoskopickou refenestraciou, pri druhej recidive bola realizovana otvorena [avostranna
hemihepatektomia. Prednaska potvrdzuje, Ze laparoskopickd fenestracia pecernovych cyst je
Standardnou lieebnou modalitou tohto ochorenia.

Idiopaticka segmentalna nekréza velkého omenta v kombindcii s akutnou apendicitidou ako
raritna pri¢ina nahlej prihody brusnej

Hudak A., Radonak J., Brandebur O.

I. Chirurgicka klinika UNLP a UPJS Kosice, SR

V prednaSke bola odprezentovana raritna kazuistika 45 roCného pacienta, ktory bol prijaty na
chirurgicku kliniku s podozrenim na akutnu apendicitidu. USG vySetrenie apendikdlnu oblast
nezobrazilo, no pre vzostup zapalovych parametrov a Kklinicky obraz svedCiaci pre akutnu
appendicitidu bol pacient indikovany na operacné rieSenie s nalezom infarzovanej Casti omentum
majus velkosti 10x6cm. Histologicky nalez dokazal nekrotické zmeny velkého omenta a kataralnu
appendicitidu.
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Postaveni sentinelové biopsie u neoadjuvantni chemoterapie u karcinomu prsu
Jelinek P., O§truszka P., Dychus M., Prokop J., Kubala O.,
FN Ostrava, CR

Biopsia sentinelovej uzliny je Standardnou metddou pri urCeni stagingu nadoru prsnika. Chréani
pacientky pred komplikaciami, ktoré su spojené s disekciou axily. Neoadjuvantna chemoterapia je
Standardnym postupom liecby pri inflamatérnom karcindme, ktora ma zlepSit operaénu liecbu u
pacientiek s pokroCilym, primarne problematicky operabilnom karcindme prsnika. Sucasne je stale
CastejSie indikovana na zmensenie nadoru a zlepSenie moznosti prevedenia pfs zachovnych operacii
V sucasnosti je diskutovana otazka nacasovania biopsie sentinelovej uzliny pred, po alebo aj pred a
po neoadjuvancii.

Manazment zlomenin kréka stehennej kosti pomocou FN Plate
Jurik, Sevecech, Vajczkova
II. OTK UNB Nemocnica sv. Cyrila a Metoda, Bratislava, SR

V prednadke informovali o0 moznosti rieSenia zlomeniny kréka femoru pouzitim Targon FN Plate. Ide o
miniinvazivnu metddu indikovanu na intrakapsularne zlomeniny kréka femoru - jedna sa o titanovy
uhlovostabilny osteosynteticky material s moznostou fixacie 4 teleskopickymi skrutkami, ktory
zaruCuje stabilnu fixaciu, riadend kompresiu zlomeniny a predchédza drazdeniu méakkych tkaniv.
Hodnotia danu operaénu techniku vysoko benefitnu pre pacienta.

Spracovala MUDr. Alena Slobodnikova
OMICHE, FNsP FDR BB
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Sprava z kongresu
XIlil. dni mladych chirurgov prof. MUDr. Stanislava
Carskeho, Senec, 7.— 8. jun 2013

V dihoch 7. a8. juna 2013 sa pod z&stitou Slovenskej chirurgickej spolognosti, Ceskej
chirurgickej spolo¢nosti, Slovenskej komory sestier a pérodnych asistentiek, Slovenskej zdravotnickej
univerzity a Univerzitnej nemocnice Bratislava uskutoc¢nili v prostredi aredlu hotela Senec XIII. dni
mladych chirurgov prof. MUDr. Stanislava Cérskeho, DrSc. s medzinarodnou uéastou, ktorych nosné
témy boli urgentné operacie v chirurgickych disciplinach a overené postupy v miniinvazivnej chirurgii.
Kongresovej akcie sa zu&astnilo priblizne tristo hosti zo Slovenskej ako aj z Ceskej republiky a s touto
vysokou UCastou sa stala kongresova séala hotela Senec svojou odbornou ¢astou vrcholom chirurgie
slovenskych a ¢eskych mladych chirurgov. Program akcie bol na vefmi vysokej urovni. Prezentovali sa
prednasky z oblasti nahlych prihod brusnych, onkochirurgie, miniinvazivnej chirurgie, cievnej chirurgie,
traumatoldgie, chronickych ran a experimentalnych prac, hrudnej chirurgie a prednasky formou
kazuistik.

Vzhladom na velké mnoZzstvo prednasok bol program XllII. dni mladych chirurgov rozdeleny do
dvoch dni, pricom prednasky boli prezentované vo viacerych prednaskovych miestnostiach s r6znymi
sekciami.

V Uvode slavnostnej, otvaracej Casti vystupil prof. MUDr. Juraj Olejnik, PhD., prednosta 1.
chirurgickej kliniky SZU, ktory otvoril kongres a poziadal vzacnych hosti o prihovor. Medzi pozvanymi
hostami bola ajDr. h. c. prof. PhDr. Dana FarkaSova, CSc., rektorka Slovenskej zdravotnickej
univerzity, ktora vo svojom prihovore upriamila pozornost pritomnych na vyznamné jubileum - 60.
vyrogie indtituciondlneho dalSieho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov na Slovensku. Dalsi
recnik, prof. MUDr. Pavol Pafko, DrSc. poskytol pohlad do minulej, ale najmé su€asnej chirurgie.
Poukazal na rozdiely vo vybaveni, technike, no najma kulture a spravani sa mladych chirurgov.
Zdéraznil potrebu pokory, ktord mladému chirurgovi nesmie chybat. Dal$im hostom bol doc. MUDr.
Pavol Holéczy, DrSc., ktory pri prilezitosti nedozitych 70.-tych narodenin prof. MUDr. Stanislava
Cérskeho, DrSc. kratkym prierezom jeho stkromného ipracovného Zivota vyzdvihol ludskost a
profesionalitu tejto vyznamnej osobnosti (zdroj: http://www.szu.sk/index.php?menu=&id=9&nid=3082).

Vyber z prednasok

Laparoskopicka vs. klasicka apendektomie — pétilety soubor
Galgoczyova F., Rejholec J., Pospichal T., Moravik J.
Nemocnice Dé&¢&in, CR

Autori hodnotia subor pacientov v patro€nom obdobi, v ktorom bola vykonana akutna i elektivna
apendektomia. V retrospektivnej studii zahrnuli 380 pacientov, ktorych rozdelili do dvoch skupin podla
operaéného pristupu. Hodnotili sonograficky nalez, operacny nalez, nutnost konverzie, dizku
hospitalizacie, komplikacie a histologicky nalez. Zo ziskanych udajov su laparoskopické vykony
zastupené v pomere 5:1 ku klasickym; zo ziskanych udajov nevyplyva signifikantny rozdiel medzi
danymi operaénymi metédami a laparoskopia je metddou volby, pricom vyber metddy je zavisly na
skusenostiach operatéra, personalnom a pristrojovom vybaveni pracoviska. Na pracovisku autorov je
laparoskopicky pristup preferovanym operaénym pristupom.

Moznosti laparoskopickej chirurgie pri rieSeni cyst pecene
Hosala M., MikluSica J., Palkdci B., Laca L., Bulava J.

Klinika transplantacnej a cievnej chirurgie JLF UK, Martin, SR

Autori prezentuju svoj subor pacientov so symptomatickymi pecenovymi cystami, ktoré boli oSetrené
laparoskopickou fenestraciou cysty. V rokoch 2008-2013 sa na ich pracovisku realizovalo 15
laparoskopickych fenestracii cyst pecene. V 11 pripadoch bola touto operacnou technikou oSetrena
jednoducha cysta peCene a v 4 pripadoch mnohopocetné cysty pecene. U 3 pacientov doslo
k recidive cysty pecene, pricom u 2 z nich, bola UspeSne realizovana laparoskopicka refenestracia
cysty. U jednej pacientky bola prva recidiva cysty oSetrena laparoskopickou refenestraciou a pri
druhej recidive cysty bola realizovana otvorena lavostranna hemihepatektémia.
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NasSe skusenosti a vysledky pri rieSeni tumorov kone¢nika metédou TEM
Kilik R., Brandebur O., Lesko D., Radonak J.
I. Chirurgicka klinika LF UPJS a UNLP, KoSice, SR

Transandlna endoskopickd mikrochirurgia (TEM) je miniinvazivna technika vyvinutd na exciziu lézif
lokalizovanych kranialnejSie ako je dosah transanalnej lokdlnej excizie. TEM mbze byt indikovana
u pacientov s adendmom alebo T1 karcinbmom, pri T2 a T3 tumoroch v kombinacii s
chemoradioterapiou alebo méze byt indikovana ako paliativna lieba u pacientov s pokro&ilymi
tumormi, ktori nie su schopni podstupit resekénu liecbu.

Laparoskopicka kolorektalna chirurgia — Statistika vvkonov na naSom pracovisku.
Kokorak L., Marko L.
OMICHE (Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie), FNsP F.D. R., Banska Bystrica, SR

Statisticky subor v sledovanom obdobi od juna 2006 do aprila 2013 predstavuje spolu 263 pacientov,
u ktorych bola vykonana laparoskopicka operacia hrubého Creva a konecnika. Operovani boli pacienti
vo veku od 19 do 84 rokov, pricom priemerny vek bol 53 rokov. Z 263 pacientov bolo 135 muzov
(51,3%), 128 zien (48,7%), s benignou diagnézou bolo odoperovanych 96 pacientov (36,5%), s
malignou diagnézou 167 pacientov (63,5%) a priemerny operacny ¢as (skin-to-skin) bol 172,5 min. (65
- 450min.). Konverziu na otvorenu chirurgiu sme zaznamenali u 9 pacientov (3,4%), dehiscenciu
anastomozy — leak u 7 pacientov (2,7%), krvacanie u 7 pacientov (2,7%), reoperaciu (vratane leaku a
krvacania) u 29 pacientov (11%) a mortalitu u 2 pacientov (0,8%). Recidivu ochorenia po
laparoskopickej resekcii rekta a colon sigmoideum pre karcindm (spolu 136 pacientov — 51,7%) sme
zaznamenali u 12 pacientov (8,8%). Priemerny pocet vySetrenych lymfatickych uzlin u pacientov s neo
procesom rekta a colon sigmoideum bol 16, pri€om pozitivne boli priemerne 3 lymfatické uzliny.

Sexualne dysfunkcie po nizkych resekciach konec¢nika

Koto€ J. (1), KotoCova K. (1), Gaték J. (1), Vrzgula A. (2), Krajni¢ak R. (2)
1.) Chirurgické oddéleni Nemocnice Atlas Zlin, CR

2.) Chirurgicka klinika, Nemocnica KoSice-Saca, a.s., SR

Kvalitu zivota pacienta po kurativnej nizkej resekcii kone€nika ovplyviuju aj funkéné vysledky ako su
pripadna inkontinencia a sexudlna dysfunkcia. Pooperaéne vzniknuté sexualne dysfunkcie maju
multifaktorialnu etioldgiu — faktory vo vztahu k operaénej technike a parametrom tumoru, dalej vplyv
(neo)adjuvantnej lieCby a taktiez faktory psychosocialne (stdmia, inkontinencia, vyrovnavanie sa s
nadorovym ochorenim). Precizna operacna technika totélnej mezorektalnej excizie s prevenciou
poSkodenia hypogastrickych nervov a dolného hypogastrického plexu je predpokladom dobrych
funkénych vysledkov. Vzhladom na priemerny vek pacientov podstupujucich resekciu konecnika je
nutné pooperacné vysledky vztahovat k Castokrat uz preexistujicej sexualnej dysfunkcii.

Laparoskopicka plikacia zaludka - nova metdda v bariatrickej chirurgii
Kristof J., Havrlentova L., Bolek M., Sevcikova,J., Holéczy P.
Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava, CR

Autori na svojom pracovisku vykonavaju bariatrické operacie od roku 2005. Do konca roku 2012
odoperovali takmer 500 pacientov pre zavaznu obezitu. Laparoskopicka plikacia zaludka sa zaradila
do ich repertoaru bariatrickych vykonov od januara 2011. Do konca februara 2013 touto metdédou
operovali 100 pacientov. V sledovanom subore autori poukazali na komplikacie zo 100 pacientov (z
toho 79 zien a 21 muzov), u ktorych zaznamenali 4 perforacie, pre kioré sa museli pacienti akutne
reoperovat, 4x uvolnenie stehu a 5x vyklenutie steny zaludka medzi stehmi; mortalita bola nulova.
Percentualny pokles nadmernej hmotnosti (EWL) bol 51% u pacientov sledovanych 12 mesiacov.

Komplikacie po akutnej apendicitide rieSenej laparoskopicky
Mazalan P., Belacek J., Olejnik J.
I. Chirurgicka klinika LFSZU a UNB, nemocnica akad. L. Deréra, Bratislava, SR

Autori uvadzaju subor 449 laparoskopicky operovanych pacientov s diagnézou akutnej apendicitidy v
obdobi rokov 2008 — 2012. Z tychto vybranych pacientov bolo s patologicko-anatomickym nalezom
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simplexného apendixu 56 (12,47 %), kataralnej apendicitidy 68 (15,14 %), flegmondznej apendicitidy
219 (48,77 %), gangrendznej apendicitidy 85 (18,93 %), gangrendznej perforovanej apendicitidy 21
(4,67 %). U 23 pacientov (5,12 %) sa zistili pooperacné komplikacie. Z toho pri peroperacnom ndleze
simplexného apendixu u 4 (0,89 %), pri kataralnom u 1 (0,22 %), pri flegmonéznom u 6 (1,33 %), pri
gangrenéznom u 8 (1,78%), pri gangren6znom perforovanom u 4 (0,89%). Z toho operacne
revidovanych pacientov bolo pri simplexnom apendixe 2 (0,44 %), pri kataralnom apendixe 1 (0,22 %),
pri flegmondznej apendicitide 0, pri gangrendznej apendicitide 1 (0,22 %), pri gangrenéznej
perforovanej apendicitide 1 (0,22 %). V subore autorov sa zistilo, Ze najviac komplikacii sa
zaznamenalo v skupine pacientov s patologicko-anatomickym nalezom gangrenéznej apendicitidy, ale
najviac komplikacii, ktoré si vyZiadali operacnu reviziu bolo po laparoskopickej apendektomii pre
simplexny apendix.

Porovnanie TAPP vs. klasicka hernioplastika v nasom subore pacientov z hladiska
pooperacného priebehu

Puskarova, Popikova, Skuta, Farkas, Fekiac

FN Trnava, SR

Autori porovnavali stanovené pooperacné parametre dvoch operaénych modalit vo svojom subore
pacientov (sledovali pooperacné komplikacie - krvacanie, edém, hydrokéla, dalej reoperacie, v€asné
recidivy, spotreba analgetik, dizka praceneschopnosti, v pritomnost poopera¢nych neuralgi).
Dotaznikovou formou oslovili pacientov operovanych pre inguinalnu herniu na ich pracovisku za
posledné 2 roky. Statisticky bola verifikovana signifikantne vyznamna redukcia poopera¢nych algif,
neuralgii, dizka praceneschopnosti a spotreby analgetik v prospech laparoskopicky operovanych
pacientov.

NasSe skusenosti s laparoskopickym osetrenim perforovanych gastroduodenalnych vredov vo
VSNsP Luéenec }

Santova J., Brun¢ak P, Cigel S.

Chirurgické oddelenie VSNsP Lucenec, SR

V retrospektivnej tudii za rok 2000-2012 u pacientov hospitalizovanych na chirurgickom oddeleni s
diagnézou perforovaného gastroduodenalneho vredu autori porovnavali vysledky laparoskopického a
otvoreného pristupu (sledovali dobu od prejavenia sa zaciatku priznakov a prijatia do nemocnice, vek
a komorbiditu pacientov pricom k selekcii pacientov sme pouzili Boeyho skére). Z celkového poctu 184
pacientov, 79 (43%) bolo oSetrenych laparoskopicky a 105 (57%) otvorene, doba priznakov od prijatia
bola priemerne 12,3 hod. Pri otvorenych operaciach zasadne vykonali suturu a omentoplastiku, pri
LSK suturu v 10% a suturu s omentoplastikou v 75%. Komplikacie u LSK skupiny boli 15,2 %, doba
hospitalizacie u otvorenej skupiny bola 11,8 a u LSK skupiny 7,5 dna. Laparoskopické oSetrenie
perforovanych vredov ma vsetky vyhody laparoskopickych operacii s lepSou vizualizaciou a lavazou
peritonedlnej dutiny, nizsi vyskyt perioperacnych komplikacii a kratSiu dobu hospitalizacie.

,Learning curve” roboticky asi§tovanVch operaci rekta pro karciném
Zapletal O., Eber Z., Krsicka P., Sefr R.
MasarykUv Onkologicky Ustav, Brno, CR

Autori poukazali na retrospektivnu analyzu suboru 93 pacientov v priebehu rokov 2009 — 2013
metodou roboticky - asistované resekcie /LAR/ alebo abdominoperinealnej amputacie rekta /APR/ pre
karcindm rekta. Sledovali dizku operacie, krvné straty, typ vykonu, vek pacienta a pooperaéni TNM
klasifikaciu. Parametre hodnotili v ro€nych intervaloch. Operovanych bolo 93 pacientov, 29 Zien a 64
muzov. Priemerny vek pacienta bol 64,5 rokov. U 35 pacientov sa vykonala APR, u 58 LAR. V
hodnoteni pT boli najcastejSie zastupeni pacienti s pT3. Priemerné hodnoty operaénych Casov
i priemerné krvné straty v jednotlivych rokoch maju zostupnu tendenciu.

Spracoval MUDr. Lukas Kokorak
OMICHE, FNsP FDR BB
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Kolorektalne vzdelavacie kontinuum

Vzdelavacie aktivity zamerané na rozsirenie a prehibenie vedomosti v oblasti laparoskopickej
kolorektalnej chirurgie patria k vyznamnym prioritam v oblasti vzdelavania chirurgov v suéasnosti.
OMICHE FNsP F. D. Roosvelta v Banskej Bystrici v spolupraci so spolo¢nostou EHTICON diviziou
Johnson&Johnson organizuje kontinualne vzdeldvanie zamerané na penetraciu laparoskopie
v kolorektalnej chirurgii.

Program danej aktivity je ponimany ako kontinudlne vzdelavanie a spoCiva v tzv.
nadstavbovom vzdelavani. Chirurgovia aich teamy, ktori maju zdujem o participaciu a vzdelavani
v ramci Kolorektalneho Kontinua absolvuju nasledovné vzdelavacie programy.

UcCast na odbornom chirurgickom workshope — Uvod do Kolorektalneho Kontinua, ktoré
obsahuje teoreticku Cast, nacvik laparoskopického Sitia a uzlenia na simulatoroch a prakticky nacvik
operacnych technik na prasacich modeloch.

Teoreticka Cast je zamerana na inovacie, metddy a techniky pouzivané v laparoskopickej
kolorektalnej chirurgii, kazuistiky, videa a komparacie pouzitych operaénych metdd z praxe dava
moznost u¢astnikom diskutovat’ so Skolitelom a odovzdavat si vzajomné skusenosti z praxe.

Prakticka Cast, nacvik operacnych technik na Zivych prasacich modeloch ,wet-lab“ prebieha
v Specializovanom stredisku ELTE v Budapesti. U€astnici kurzu su rozdeleni do pracovnych skupin po
troch na jeden prasaci model. K dispozicii je okrem laparoskopickej veze a potrebnych inStrumentov
na laparoskopicku operativu aj Siroké spektrum néstrojov a instrumentov najnovsej rady ETHICON.

Druhym, od seba nezavislym krokom v Kolorektalnom Kontinualnom vzdelavani je 2. krok tzv.
Perfecting Step alebo moznost navstevy operacnej séaly $kolitela. Pozorovanie a participacia pri
operacnom vykone dava moznost Ucastnikom zaZzit' laparoskopicku kolorektélnu chirurgiu priamo na
pacientovi. Moznost asistencie operatérovi poCas vykonu poskytuje jedine¢nud Sancu vyskusat si
naucené techniky.

Zaverecnym krokom a zaroven zaviSenim vzdelavacieho kontinua v laparoskopickej
kolorektalnej chirurgii je tzv. ,Solo operating Step“ t.j. pritomnost’ Skolitefa poCas laparoskopickej
kolorektalnej operativy v domovskej nemocnici Skolenca. Skolitel je pritomny poc¢as operacného
vykonu a asistuje operatérovi.

Kolorektalne Vzdelavacie Kontinuum prebieha pod odbornou zastitou Doc. MUDr. Lubomira
Marka, PhD., primara OMICHE vo FNsP F.D. Roosvelta v Banskej Bystrici.

Obrazkova priloha
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Branislav Bella
Sales representative EES Slovakia, Johnson & Johnson, s.r.0.
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Ul. MUDr. A. Chdru 2905/1, 911 01 Trenéin

t/f. 032/7446076

m. 0918/628 123 | 0918/628 020
dinahitex@mail.t-com.sk | www.dina-hitex.com

ZAKAZNICKE SETY

Specializujeme sa na vyrobu individualnych
setov s maximalnym ohladom na poziadavky
zékaznikov a ponukame vybrané Standartné
vyrobky pre nasich zdkaznikov podla ich
konkrétnych poziadaviek.

FTTTTTTTIN
i¢dd fédee”

Pouzitie jednorazovych materialov pri chi-
rurgickych vykonoch vyrazne znizuje riziko
pooperacnych infekcii, ktoré postihuje stov-
ky miliénov ludi na celom svete a su velkou
celosvetovou vyzvou pre zabezpecenie pa-

Zéakladom setu je vac¢sinou operacna ruska, ktora je doplnena
radou komponentov ako su operacné plaste, navleky na pristroje,
zachytné vaky, incizne félie alebo chirurgické nastroje. Vietko
je sterilne zabalené a pripravené pre jednoduchu aplikaciu pria-
mo na operacnom
sdle. Spravna volba
komponentov setu
zvysuje efektivitu
a komfort operac-
ného timu a ulah-
¢uje namahavu pra-
cu zdravotnickeho
personalu.

cientov. A prave jednorazo-

vé sterilné operacné sety,

tvorené presne podla individudlnych potrieb
zakaznika, su hlavnhou devizou sortimentu
firmy DINA-HITEX.
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Aesculap”

EinsteinVision®

B. Braun Medical s.r.o. | Divizia Aesculap
Handlovska 19 | SK-851 01 Bratislava
Tel. +421-2-638 38 920 | www.bbraun.sk

Aesculap je registrovana obchodna znacka Skupiny B. Braun

Robotom asistovana laparoskopia spolu s unikatnou
kvalitou obrazu definuje uplne nové meradla v chirurgii.
Najmodernejsia technoldgia 3D Full HD, mimoriadne
kvalitny 32" monitor a najma robotické rameno prinasaju
do konvenénej laparoskopie nové Standardy:

= perfektny prehlad a orientacia v opera¢nom poli,
= Uplna istota v pohybe nastrojmi a znizenie rizika komplikacii,
= optimalna koordinacia oka a ruky zrychluje operaciu
a znizuje Unavu operatéra,
= idealne pre delikatne a technicky najnaro¢nejsie operacie,
= bezproblémové zvladnutie laparoskopickej operacnej techniky
pre mladych chirurgov.

Endoskopie - novinky,
trendy, zkusenosti www.einstein-vision.cz

B/BRAUN

SHARING EXPERTISE
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FRAXIPARINE FORTE

nadroparin

Skratend informécia o lieku:

Fraxiparine. Glaxo Group Limited, Greenford, Velké Briténia. Nadroparinum calcicum 9500 IU antiXa v 1 ml roztoku. acidum hydrochloricum dilutum alebo calcii hydroxidum solutio k tprave pH
(5-7,5), aqua pro iniectione. injekény roztok. Antikoagulans, antitrombotikum. ATC kdd: BOTABO6. Prevencia tromboembolickej choroby, ako napriklad: vo v3eobecnej chirurgii alebo ortopédii, u vysokorizikovych
pacientov s internymi ochoreniami (pri respiracnom zlyhani a/alebo respiracnej infekcii a/alebo kardidlnom zlyhani), ako aj hospitalizovanych na jednotke intenzivnej livosti, liecba tromboembolickej choroby, prevencia zréZania krvi pocas hemodialyzy, liecha
nestabilnej anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu. precitlivelost na nadroparin alebo pomocné latky, anamnéza trombocytopénie pocas liechy nadroparinom, aktivne krvécanie alebo zvySené riziko krvacania v stvislosti s poruchami krvnej

azanlivosti s vynimkou disemi ji ldrnej koaguldcie nevyvolanej heparinom, organova lézia s rizikom krvacania (napr. aktivny pepticky vred), hemoragicka cievna mozgova prihoda, akiitna infekénd endokarditida, zavaznd porucha funkcie obliciek (Klirens
kreatininu < 30 ml/min) u pacientov liecenych nadroparinom kvéli tromboembolickej chorobe, nestabilnej angine pektoris alebo non-Q infarktu myokardu. Liekovky na viacndsobné pouzitie obsahuju benzylalkohol a preto sa nesmi pouit u deti do 3 rokov.

Krvacavé prejavy na roznych miestach, castejsie u pacientov s dalSimi rizikovymi faktormi, zriedka trombocytopénia, velmi zriedka eozinofilia, reverzibilna po prerusen liechy. Z koznjch prejavov sa mozu objavit malé krvné vyrony v mieste vpichu, niekedy nhle
objavenie pevnych uzlikov, ktoré po niekolkych dioch spontanne miznd. Velimi zriedka tiez mozu vznikniit v mieste vpichu kozné nekrézy, vtedy treba liecbu prerusit. Dalej sa mozu objavit: generalizované reakcie precitlivelosti vratane angioedému, prechodné zvy3enie
transamindz, vynimocne priapizmus, reverzibilnd hyperkaliémia stivisejiica s heparinom vyvolanou supresiou aldosterdnu. Prevencia tromboembolickej choroby: vSeobecnd chirurgia - Fraxiparine 0,3 ml subkutanne 2-4 hodiny pred operdciou a potom raz
denne pocas nasledujticich dni. V liecbe je potrebné pokracovat najmenej 7 dni; ortopédia — prvé davka 12 hodin pred operdciou a druhd dévka 12 hodin po skonceni operacie podla telesnej hmotnosti, pokracovat najmenej 10 dni. V kazdom pripade je potrebné podavat
Fraxiparine pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnej starostlivosti. Liecba tromboembolickej choroby: 2x denne (kazdyich 12 hodin) po dobu 10 dni. Velkost davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak, aby bola
cielové dévka 86 anti-Xa IU/ kg telesnej hmotnosti. Prevencia zrdzania krvi pocas hemodialyzy: dvka je individudlna pre kazdého pacienta, obvykle sa podava v jednej ddvke do arteridnej linky na zaciatku kazdého cyklu. U pacientov bez zvjSeného rizika krvécania: pod
50kg 0,3 ml, 50-69 kg 0,4 ml, nad 70 kg 0,6 ml, u pacientov s zvy3enym rizikom polovicna davka. Liecha nestabilnej anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu: podava sa 2x denne (kazdych 12 hodin) s kyselinou acetylosalicylovou v ddvke do 325 mg denne. Zvycajnd
dlzka liechy je 6 dni. Uvodna davka sa podava formou bolusovej intravendznej injekcie a pokracuje sa subkutanne v davke 86 IU anti Xa/kg. Porucha funkcie obliciek: U pacientov s miemou poruchou funkcie obliciek (Klirens kreatininu > 50 mi/min) nie je potrebné znizit
davku. U pacientov so stredne zavaznou poruchou funkcie obliciek (klirens kreatininu > 30 ml/min a < 50 mi/min) je potrebné zniZit davku nadroparinu o 25 az 33 %. U pacientov so zavaznou poruchou funkcie obliciek (lirens kreatininu < 30 ml/min) v prevencii
tromboembolickej choroby je potrebné znizit dévku nadroparinu 0 25 az 33 %. U pacientov so zdvaznou poruchou funkcie obliciek pri lieche tromboembolickej choroby, nestabilnej anginy pektoris a non-Q infarktu myokardu je Fraxiparine kontraindikovany.

Fraxiparine je urceny pre subkuténne podanie /s vynimkou podania pri hemodialyze a bolusovej dévke pri liecbe NAP a nonQ IM/. vzhladom na moznost vzniku trombocytopénie vyvolanej heparinom je pocas celej liecby nadroparinom
potrebné sledovat pocet trombocytov. Zvysend opatrnost pri poddvani nadroparinu je potrebnd u pacientov so zlyhanim pecene, poruchou funkcie obliciek, zavaznou arterialnou hypertenziou, anamnézou vredovej choroby, chorioretindlnymi cievnymi poruchami, v obdobi
po operdcidch mozgu, miechy a oka. Kryt ihly naplnenej injekénej striekacky obsahuje vysusend prirodni latexovi gumu, ktord moze vyvolat alergické reakcie u jedincov citlivych na latex. Nadroparin sa musf opatrne podavat pacientom uzivajtcim
perordlne antikoagulancid, kortikosteroidy a dextrany. Nadroparin sa neodporica podavat u deti a dospievajlcich. Pred zacatim liecby sa odpordica vySetrit funkcie obliciek. pouZitie nadroparinu pocas gravidity
sa odportica iba vtedy, ak prinos liechy je vy3si ako jej mozné rizikd. PouZitie nadroparinu pocas dojcenia sa neodporica. Fraxiparine inj 10 x 0,3 ml, Fraxiparine inj 10 x 0,4 ml, Fraxiparine inj 10 x 0,6 ml, Fraxiparine inj 10 x 0, 8 ml, Fraxiparine inj 10 x 1,0 ml,
Fraxiparine multidose inj 10x 5 ml. pri teplote do 25° C. je viazany na lekarsky predpis. 11/2009 Pred predpisovanim sa obozndmte s iplnou informdciou o lieku. Podrobnejsie informdcie dostupné na poziadanie:
GlaxoSmithKline Slovakia, .. 0., Galvaniho 7/A, 821 04 Bratislava 2, tel.: 02/4826 1111, fax: 02/4826 1110, www.gsk.sk

Skratend informacia o lieku:

Fraxiparine Forte. Glaxo Group Limited, Greenford, Velké Britania. Nadroparinum calcicum 19 000 IU antiXa v 1 ml roztoku. acidum hydrochloricum dilutum alebo calcii hydroxidum
solutiok Uprave pH (5-7,5), aqua pro iniectione. injekény roztok. Antikoagulans, antitrombotikum. ATC kéd: BO1AB06 Lie¢ba tromboembolickej choroby. precitlivelost na nadroparin alebo
pomocné latky, anamnéza trombocytopénie pocas liecby nadroparinom, aktivne krvacanie alebo vyssie riziko krvécania v stvislosti s poruchami krvnej zrazanlivosti s vynimkou diseminovanej intravaskulérnej koaguldcie nevyvolanej heparinom, organova
Iézia s rizikom krvacania (napr. aktivny pepticky vred), hemoragicka cievna mozgova prihoda, akitna infekéna endokarditida, zévazna porucha funkcie obliciek (klirens kreatininu < 30 ml/min). Liekovky na viacnasobné pouzitie obsahuju benzylalkohol.

Krvacavé prejavy na roznych miestach, Castejsie u pacientov s dalsimi rizikovymi faktormi, trombocytopénia, eozinofilia, malé krvné vyrony a kozné nekrozy v mieste vpichu, objavenie pevnych uzlikov,generalizované reakcie precitlivelosti
vratane angioedému, prechodné zvysenie transaminaz, priapizmus, reverzibilna hyperkaliémia stvisejuica s heparinom vyvolanou supresiou aldosteronu. raz denne pocas 10 dni na zéklade telesnej hmotnosti (vid pribalové informécia). Porucha
funkcie obliciek: U pacientov s miemou az stredne zdvaznou poruchou funkcie obliciek je potrebné zniZit davku nadroparinu o 25 %. Nadroparin je kontraindikovany u pacientov so zavaznou poruchou funkcie obliciek. Pripravok je
urceny pre subkutanne podanie. vzhladom na moznost vzniku trombocytopénie vyvolanej heparinom je pocas celej liecby nadroparinom potrebné sledovat pocet trombocytov. Zvysend opatrnost pri poddvani nadroparinu je potrebna
u pacientov so zlyhanim pecene, poruchou funkcie obliciek, zavaznou arteriinou hypertenziou, anamnézou vredovej choroby, chorioretinalnymi cievnymi poruchami, v obdobi po opercidch mozqu, miechy a oka. Tieto stavy mozu byt sprevadzané vyssim
rizikom krvécania. Kryt ihly naplnenej injekénej striekacky obsahuje vysusend prirodni latexovd gumu, ktord mdze vyvolat alergické reakcie u jedincov citlivych na latex. Nadroparin sa musf opatme podavat pacientom uzivajticim
peroralne antikoagulancia, kortikosteroidy a dextrany. Nadroparin sa neodportica podavat u deti a dospievajucich. odpordca sa pred zacatim liecby nadroparinom vysetrit oblickové funkcie. pouZitie
nadroparinu pocas gravidity sa odporica iba vtedy, ak prinos liechy je vyssi ako jej mozné rizika. Pouzitie nadroparinu pocas dojcenia sa neodpordca. Jednorazové striekacky s bezpecnostnym systémom. Fraxiparine forte sol inj 10x 0,6 ml, Fraxiparine
forte sol inj 10x 0,8 ml, Fraxiparine Forte sol inj 10x 1,0 ml. pri teplote do 25°C. je viazany na lekarsky predpis. 09/2008. Pred predpisovanim sa oboznamte s tplnou informéciou o lieku.

Literatiira
1. SPC Fraxiparine. SPC Fraxiparine Forte; 2. Smemice ACCP 2008 (American College of Chest Physicians); 3. Koopman MW at al. Treatment of VTE with intravenous unfractioned heparin administered in the hospital as compared with subcutaneous LMWH
administered at home. New England Journal of Medicine 1996; 334(11):682-687.

GlaxoSmithKline GlaxoSmithKline Slovakia s r.0.; Galvaniho 7/A, 821 04 Bratislava 2
Tel.:02/4826 1111, Fax: 02/4826 1110 www.gsk.sk; www.mediforum.sk
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HARMONIC ACE® + koagula¢né noznice
s adaptive tissue technoldgiou

Zvysena presnost
vdaka vylepSenej dodavke energie
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