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Bariatricko - metabolicka chirurgia: cast’ 5. — Sleeve
resekcia zaludka.
Vysledky sledovania pacientov.

Kokorak L'., Marko L."

1, Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE), FNsP F. D. Roosevelta,
Banské Bystrica

Primar: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

2, Slovenska zdravotnicka univerzita

Abstrakt
Uvod

Laparoskopicka sleeve gastrektomia je pomerne nova chirurgicka metoda, ktora
zaznamenala narast popularity kvoli jej technickej jednoduchosti, uskutocnitelnosti a dobrym
vysledkom. Vzhladom k vynikajucej ucinnost na redukciu hmotnosti sleeve gastrektomia
ziskala obrovsku popularitu ako bariatricka metoda ako jediny a definitivny vykon
u morbidne obéznych. Vicsina morbidne obéznych diabetikov ukazuje zlepsenie v ich
ochoreni a tato skupina dosahuje najvdcsi benefit z bariatrickej chirurgie.
Metodika

Od janudra roku 2008 do jula roku 2015 podstupilo na oddeleni Miniinvazivnej

chirurgie a endoskopie v Rooseveltovej nemocnici v Banskej Bystrici sleeve resekciu Zaludka
pre morbidnu obezitu 76 pacientov. Vsetkym 76 pacientom bol odoslany dotaznik, ktorého
body anapln boli realizované na zdklade svetovych udajov pre sledovanie pacientov
v pooperacnom obdobi po sleeve resekcii Zzaludka. Dotaznika sa zo 76 pacientov zucastnilo 23
pacientov (30,3 %), z ktorych bolo 20 Zien a 3 muzi. Priemerny vek zucastnenych pacientov
bol 50,2 rokov (32 do 61 rokov) s priemernym BMI 49,2 (36,1 - 59,9), priemernou
hmotnostou 131,6 kg (90— 163 kg) a priemernou vyskou 167,4 cm (155 — 187 cm).
Vysledky

V sledovanom pooperacnom obdobi sa dosiahla priemernd BMI 33,4 (21 - 46,9) s
redukciou hmotnosti priemerne na 93,3 kg (58 — 124 kg). Z 23 pacientov dosiahli 2 pacienti
(8,7 %) na zaklade BMI pooperacne hmotnostnu kategoriu ,,normdalna hmotnost'* s BMI 19 -
24 a 5 pacienti (21,7 %) ,,nadvahu* s BMI 25 - 30. % WL bola priemerne 31,4 % (23,4 — 54
%) a % EWL bola priemerne 61,4 % (42,9 — 103 %). Z relevantného poctu 17 pacientov
dosiahlo 60 % EWL a viac 7 pacientov (41,2 %) a 7 pacienti (41,2 %) su v rozmedzi od 50 —
60 % EWL. Z celkového poctu 23 pacientov sa predoperacne liecilo na diabetes mellitus 2.
typu s nutnostou PAD ¢i inzulinu 11 pacientov (47,8 %) a na vysoky krvny tlak s uzivanim
medikamentoznej liechby 16 pacientov (69,6 %). Z 11 pacientov liecenych na diabetes mellitus
2. typu sa dosiahla normoglykémia u 10 pacientov (91 %) a korekcia vysokého krvného tlaku
nastala u 13 pacientov (81,3 %).
Zaver

Sleeve resekcia zaludka je bezpecnou, Setrnou a spolahlivou metodou u pacientov
trpiacich na morbidnu obezitu. Okrem adekvatnej redukcie hmotnosti ma velky vyznam
v liecbe, resp. vylieceni pridruzenych komorbidit vyplyvajucich z obezity, a to najmd
vysokého krvného tlaku a cukrovky 2. typu.

Klucové slovda: obezita, bariatria, laparoskopia, sleeve resekcia, vysledky, sledovanie
pacientov

Kokorak L., Marko L.
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Bariatric — metabolic surgery: part 5. — Sleeve gastrectomy. Results of follow-up.

Abstract
Background
Laparoscopic sleeve gastrectomy is a relatively new surgical method, which has seen

an increase in popularity due to its technical simplicity, practicability and good results. Due
to the excellent efficacy for weight reduction sleeve gastrectomy gained immense popularity
as bariatric method as the sole and ultimate performance for morbidly obese. Most morbidly
obese diabetic patients showing improvement in their disease and this group achieves the
greatest benefit from bariatric surgery.
Methods

From January 2008 to July 2015 underwent on the department of minimally
invasive surgery and endoscopy at Roosevelt Hospital in Banska Bystrica sleeve gastrectomy
for morbid obesity 76 patients. All 76 patients were sent a questionnaire that points and
filling were carried out on the basis of global data for monitoring patients in the
postoperative period after sleeve gastrectomy. Questionnaires were from 76 patients
participated in 23 patients (30.3 %), of whom 20 women and 3 men. The average age of the
participating patients was 50.2 years (32 - 61 years) with a mean BMI of 49.2 (36.1 to 59.9),
average weight of 131.6 kg (90 - 163 kg) and the average height of 167.4 cm (155 - 187 cm).
Results

In the reporting postoperative period, the average BMI was 33.4 (21 to 46.9)
with an average weight reduction to 93.3 kg (58 to 124 kg). Of the 23 patients experienced 2
patients (8.7 %) by mass category postoperatively BMI "normal weight" BMI of 19 - 24 and 5
patients (21.7 %) "overweight" with a BMI of 25 - 30. WL % averaged 31,4 % (from 23,4 to
54 %) and % EWL was on average 61,4 % (from 42,9 to 103 %). From the relevant number
17 patients achieved 60 % EWL 7 patients (41,2 %) and 7 patients (41,2 %) are in the range
of 50 — 60 % EWL. Of the 23 patients, the pre-operatively treated for type 2 diabetes to
insulin or the necessity of PAD patients, 11 (47.8 %) and the high blood pressure with the use
of drug treatment, 16 patients (69.6 %). Of the 11 patients treated for type 2 diabetes,
normoglycemia was achieved in 10 patients (91 %) and the correction of high blood pressure
occurred in 13 patients (81.3 %).
Conclusion

Sleeve resection of the stomach is a safe, thrifty and reliable method for patients
suffering from morbid obesity. Besides adequate weight reduction it is of major importance in
the treatment, respectively cured with associated co-morbidities of obesity resulting from, in
particular of hypertension and type 2 diabetes.

Key words: obesity, bariatric surgery, laparoscopy, sleeve resection, results, follow-up

Uvod Gangersova skupina. (1) Laparoskopicka

Sleeve  gastrektomia  bola  ako | sleeve gastrektomia je pomerne nova
bariatrickd metdda popisand v roku 1988 | chirurgickd metdda, ktord zaznamenala
Hesseom a Marceauom v priebehu realizacie | ndrast popularity kvoli jej technickej

vykonu duodendlneho switchu a od roku
1993 Johnsonom v izolovanej forme ako
samostatna reStrik¢na metoda. 5)
Laparoskopicku sleeve resekciu zaludka ako
prva fazu laparoskopického duodenal switch
u super obéznych pacientov zverejnila

jednoduchosti, uskuto¢nitel'nosti a dobrym
vysledkom. (10)

V sucasnosti je dostupné pre sleeve
resekciu zaludka Coraz viac sa rozSirujuce
pole indikécii, ato jednak, ako prvy krok
u vysoko rizikovych alebo super obéznych
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pacientov, a jednak ako druhy krok smerujuci
k zalado¢nému bypassu Roux-en-Y alebo

biliopankreatickej  diverzii s vytvorenim
duodenalneho switchu. Vzhl'adom
k vynikajiicej  U¢innost  na  redukciu

hmotnosti v kratkodobom sledovani, sleeve
gastrektomia ziskala obrovska popularitu ako
bariatricka metoda, a to nielen ako prvy krok
u vysoko rizikovych alebo super obéznych
pacientov, ale hlavne ako jediny a definitivny
vykon u morbidne obéznych. (2)

Nedavne Stadie naznacuju, ze druhd faza
chirurgického zakroku nie je vzdy potrebna,
v pripade, ze sa dosiahne adekvatna redukcia
hmotnosti a stibezné pozitivne ovplyvnenie
komorbidity a dand procedura je bezpecnou
a efektivnou izolovanou metddou pre lieCbu
morbidne;j obezity.
Vyhody laparoskopickej sleeve gastrektomie
zahffiaju nizku mieru komplikécii, udrzanie
kontinuity traviaceho traktu a abscenciu
malabsorpcie. (4)

Hlavné komplikacie po sleeve resekcii
zaludka zahriiaju leak zo stapling line (2 %),
krvacanie (1,2 %), stendzu sleeve (0,6 %)
a smrt’ (0,19 %). (8)

Jednym z najzavaznejSich komplikacii po
laparoskopickej sleeve resekcii zaludka je
leak. Burgos vo svojej Studii uvadza leak u 7
(3,14 %) pacientov (z celkového poctu 214
od oktébra 2005 po august 2008. Styria
pacienti podstupili reoperaciu. Traja pacienti
boli neoperacne rieSeni s perkutannou
punkciou kolekcie pod CT kontrolou.
Priemerna diZka hospitalizicie bola 28,8 dni
a Cas potrebny k uzavretiu leaku bol 43 dni
po operacii. (6)

Bariatricka chirurgie je najucinnejSia liecba
morbidne obéznych pacientov pre podporu
chudnutia a riadenia komorbidity
vyplyvajucej z obezity. ViacSina morbidne
obéznych diabetikov ukazuje zlepSenie v ich
ochoreni a tato skupina dosahuje najvacsi
benefit z bariatrickej chirurgie. Z tohto
dovodu bola bariatrickd chirurgia navrhnuta
ako novy lieCebny postup pre mierne
obéznych pacientov s diabetom, ktori nemaju
uspokojivé vysledky s medikamentdznou
liecbou. (7)
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Bariatricka chirurgia sa stala prominentnou
metodu liecby v ¢ase epidémii obezity a Co je
najdolezitejSie, splodila zadujem svojho
vplyvu na metabolicky syndrom  so
zameranim sa na diabetes mellitus 2. typu.
)

V roku 2010 Americkd spolocnost’ pre
metabolicki a  bariatricki  chirurgiu
(American Society for Metabolic and
Bariatric  Surgery - ASMBS) vydala
odporicacie  vyhlasenie laparoskopickej
sleeve resekcie Zzaludka ako schvaleného
bariatrického vykonu. V roku 2011 sa stala
druhou najvdc¢Sou vykonanou bariatrickou
operaciou po zalido¢nom bypasse (27,8 vs.
46,6 %), podla prieskumu z Medzinarodnej
federacie  pre  chirurgiu  obezity a
metabolickych poruch (International
Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders - [FSO) s patndsobnym
narastom v porovnani s udajmi z podobného
dotaznika v roku 2008, takZze sa stala
bariatrickym vykonom s najvys$im tempom
rastu. (3)

Metodika
Subor pacientov

Od januara roku 2008 do jula roku
2015 podstupilo na oddeleni miniinvazivnej
chirurgie a endoskopie v Rooseveltovej
nemocnici v Banskej Bystrici sleeve resekciu
zaludka pre morbidnu obezitu 76 pacientov.
V roku 2008 bola uskutonend operacia u 4
pacientov, v roku 2009 u 2 pacientov, v roku
2010 u 7 pacientov, v roku 2011 u8
pacientov, v roku 2012 u 11 pacientov,
v roku 2013 u 16 pacientov, v roku 2014 u 13
pacientov a do jula 2015 u 15 pacientov.
K chirurgickej liecbe boli indikovani pacienti
s BMI > 40 a/alebo pacienti s BMI
> 35 <40 s komorbiditou, ktori predlozili
vSetky potrebné vySetrenia k bariatrickému
vykonu a nebola popisand kontraindikacia
k operacii.  Spolo¢nymi  kritériami  bola
indikécia pre morbidnu obezitu, rovnaky typ
operacného vykonu a vyhovujuci vek a BMI
pacientov.
Operovani boli pacienti vo veku od 20 do 61
rokov, pricom priemerny vek bol 46 rokov.
Zo 76 pacientov bolo 21 muzov (27,6 %) a
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55 zien (73,4 %). Priemerna hmotnost’ u
vSetkych operovanych pacientov bola 118,3
kg (90 — 230 kg) s priemernym BMI
predoperacne 43,6 (35 — 67).

Operacna technika

Laparoskopickiit  sleeve  resekciu
zaludka robime v polohe na chrbte
v antiTrendelenburgovej polohe s nohami od
seba mierne pokréenymi v bedrovych
a kolennych kiboch. Operatér stoji medzi
nohami pacienta, prvy asistent po jeho pravej
ruke, druhy asistent (ak je potrebny) po jeho
lavici. V predoperacnej priprave antibioticka
profylaxia nie je Standardom, mocovy katéter
je vyhodou v skorom pooperacnom obdobi
pre sledovanie vydaja tekutin, vhodnd je
polohovatel'na  automatizovana  postel’.
Operaciu za¢iname inciziou cca 20 cm pod
processus xiphoideus kadiall zavadzame
obyc¢ajne 11 mm (resp. 5,5 mm) port pre 30°
optiku. Vyhodou je mat' tzv. predizené
(bariatrické) laparoskopické inStrumentarium
(naymi Veressovu ihlu a optiku). Nasledne sa
aplikuju uz pod kontrolou zraku d’alSie porty.
Je vecou pracoviska a skusenosti operatéra
kol’ko portov si zvoli (pocet portov sa 1isi od
troch do piatich, priCom je technicky mozné
zrealizovat’” sleeve resekciu Zzaludka aj
prostrednictvom SILS portu). V pripade
piatich portov (najcastejSie) sa ostatné porty
aplikuju  takto: 12 mm port do oblasti
pravého mezogastria pre stapler a grasper),
11 mm port tesne pod processus xiphoideus
a mierne vl'avo pre retrakciu pecene,
2 x 11 mm porty vIlavom mezogastriu
a prednej axilarnej Ciare vlavo pre graspery.
Skeletizaciu velkej kurvatury za¢iname cca 3
— 4 cm od pyloru pomocou ultrazvukového
disek¢ného nastroja, pricom zachovavame
Hissov uhol (ako antirefluxny mechanizmus)
a kalibraciu  ,sleeve-u”“  zabezpecujeme
pomocou 38Ch kalibracnej orogastrickej
sondy. Zaladok resekujeme pomocou
endostaplera 60 mm a na stapling line
aplikujeme hemostypticky material
ovelkosti 20 x 10 cm arobime vodnu
skiSku azavddzame nasogastricki sondu
a Redonov drén.
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Dotaznikova Studia

Vsetkym 76 pacientom bol odoslany
dotaznik, ktorého body andpli boli
realizované na zaklade svetovych udajov pre
sledovanie pacientov v pooperaénom obdobi
po sleeve resekcii zalidka. Dotaznik
obsahoval pét’ zakladnych bodov.
Prvym bodom bol udaj o veku, v ktorom bola
vykonana operdcia, v druhom bode vyska
pacienta. Treti bod obsahoval tdaje
o komorbidite  vyplyvajucej z morbidnej
obezity (pacient krizikom oznacil na aké
ochorenia sa liec¢il; na vyber mal nasledovné:
vysoky krvny tlak, bolesti vahonosnych
kibov a chrbtice, poruchy spanku, depresie
z obezity, hormonalne poruchy, vysoky
cholesterol a tuky, cukrovku). Stvrty bod
obsahoval 1udaje o redukcii  hmotnosti
aobvodu pdsa v intervaloch mesiac po
operacii, tri mesiace aSest mesiacov po
operacii, rok, dva roky apit rokov po
operacii. Okrem toho bola tabulka
prisposobena aj na to, ako sa korigoval krvny
tlak a cukrovka v intervaloch uvedenych
vyssie. Piaty bod dotaznika obsahoval
subjektivne hodnotenie pacienta na viacero
kritérii vyplyvajucich z vysledku operacie.
Dang¢ kritéria oznacil ¢islicou 1 - 5, pricom 1
znamenala maximalnu spokojnost’, 2 velku
spokojnost’, 3 priemerni spokojnost, 4
minimalnu spokojnost a5 nespokojnost.
Zaujimala nas subjektivna spokojnost’ s
redukciou hmotnosti po operacii, zlepSenie
spolo¢enského postavenia, socialneho

postavenia, partnerského vztahu, kvality
sexualneho zivota, zdravotného vztahu,
fyzickej aktivity, stravovacich navykov

a psychického stavu.

Analyza

Dotaznika sa zo 76 pacientov
zucastnilo 23 pacientov (30,3 %), z ktorych
bolo 20 Zien a3 muzi. Zroku 2008 sa
dotaznikovej Stidie zucastnili 2 pacienti,
zroku 2009 ziaden pacient, z roku 2010 1
pacient, z roku 2012 3 pacienti, z roku 2013
6 pacientov, z roku 2014 3 pacienti a z roku
2015 6 pacientov.
Priemerny vek zucastnenych pacientov bol
50,2 rokov (32 do 61 rokov) s priemernym
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BMI 49,2 (36,1 - 59)9),
hmotnostou 131,6 kg (90 —
a priemernou vyskou 167,4 cm
(155187 cm).

priemernou
163 kg)

Vysledky
Z priemerného predoperacného BMI

49,2 (36,1 - 599) sa vsledovanom
pooperatnom obdobi dosiahla priemerna
BMI 33,4 (21 - 46,9), pricom dany rozdiel
BMI bol priemerne 13,7 (8,9 - 24,7).
Z priemernej vahy pacientov predoperacne
131,6 kg (90 — 163 kg) sme zaznamenali
redukciu hmotnosti v pooperacnom obdobi
priemerne na 93,3 kg (58 — 124 kg), ¢o ¢ini
priemerny vahovy rozdiel 38,3 kg (25 — 68
kg). Z 23 pacientov dosiahli 2 pacienti (8,7
%) na zaklade BMI pooperacne hmotnostna
kategoriu ,,normdlna hmotnost™ s BMI 19 -
24 a 5 pacienti (21,7 %) ,,nadvahu* s BMI 25
- 30. Z danych cisel vyplyva, ze 7 pacienti
(30,4 %) nie su uz podl'a BMI hmotnostnej
kategérie obézni, a to vdaka bariatrickej
operacii.

Percentudlna redukcia hmotnosti vypocitana
70 vSeobecne svetovo uznavaného vzorca,
tzv. percent weight loss % WL bola
priemerne 314 % (234 - 54 %)
a percentualny exces redukcie hmotnosti, tzv.
percent excess weight loss % EWL, podla
ktorého vyplyva udspeSnost’ bariatrickej
operacie bol priemerne 61,4 % (42,9 — 103
%), priCom pre ziskanie ¢o mozno najvicsej
relevantnosti sa do vysledku % WL a %
EWL zapocitavali udaje iba od pacientov
zroku 2008 az 2014 (6 pacienti operovani
v roku 2015 neboli pre relevantnost’ hodnot
zapoc€itani).  Zrelevantného  poctu 17
pacientov dosiahlo 60 % EWL (o je
kritérium uspesnosti bariatrickej chirurgie) 7
pacientov (41,2 %) a 7 pacienti (41,2 %) st
vrozmedzi od 50 — 60 % EWL. Z toho
vyplyva, Ze % EWL nad 50 dosiahlo 14
pacientov (82,4 %).

Z dotaznikovej Stidie ohl'adne komorbidity
vyplyvajice] zobezity je zrejmé, Ze
z celkového poctu 23 pacientov  sa
predoperacne lieCilo na diabetes mellitus 2.
typu s nutnostou PAD ¢i inzulinu 11
pacientov (47,8 %), na vysoky krvny tlak

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2015

suzivanim medikamentdznej liecby 16
pacientov (69,6 %) a bolestami vahonosnych
kibov a chrbtice 16 pacientov (69,6 %),
pricom dana komorbidita sa u pacientov aj
kombinovala. Z vysledkov vyplyva, ze z 11
pacientov lieCenych na diabetes mellitus 2.
typu sa dosiahla normoglykémia u 10
pacientov (91 %), pricom t. ¢ si Osmi
pacienti bez akejkol'vek liecby a dvaja
pacienti presli z inzulinovej terapie na PAD.
Korekcia vysokého krvného tlaku nastala
u 13 pacientov (81,3 %), pricom jedendsti

pacienti  dosahuji  normotenziu  bez
akejkol'vek medikamentoznej terapie a dvaja
pacienti  uzivaji  redukovanu  davku

antihypertenziv v porovnani pred operaciou.
Na naSom pracovisku sme tento rok
operovali spolu 18 pacientov indikovanych
na sleeve resekciu zaludka, pricom u6
pacientov sme operaciu vykonali s pouzitim
3 portov, u 8 pacientov s pouZzitim 4 portov
au4 pacientov sme pouzili 5 portov. Na
resekciu zalidka sme pouzili priemerne 6
nabojov (5 - 9 nabojov) vdizke 60 mm,
uréenych na hrubsie tkanivo. Priemerna doba
operacie v roku 2015 bola 85 minut ( 65 -180
minut). Na operative sa podiel’ali 4 operatéri.
Pre porovnanie sme v roku 2010 operovali 7
pacientov a priemerny operacny ¢as bol 100
minut, priemerny pocet pouzitych nabojov 7.
Z toho vyplyva stipajuci trend v pocte
operacii za rok, avradmci aj toho skratenie

operatného Casu atieZ zniZenie poctu
pouzitych trokarov (zvyraznenie
miniinvazivity)

Zdver

Sleeve resekcia zaludka je bezpecnou,
Setrnou a spol'ahlivou metddou u pacientov
trpiacich na morbidnu obezitu. Okrem
adekvatnej redukcie hmotnosti ma velky
vyznam v liecCbe, resp. vylieceni
pridruzenych  komorbidit  vyplyvajucich
z obezity, a to najmi vysokého krvného tlaku
a cukrovky 2. typu.

V d’alSom sledovani pacientov
follow-up po sleeve resekcii zaludka
oslovime aj ostatnych pacientov, kde
zozbierané a vyhodnotené udaje nasledne
doplnime a publikujeme.

v ramci
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Obr. ¢. 1 Schéma resekcie zaludka
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Obr. ¢. 2 RTG snimok po sleeve resekcii
zaludka

Obr. &. 4 Pacient pred operaciou

Obr. ¢. 5 Ten isty pacient po 6 mesiacoch - minus 30 kg
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Iatrogenni léze ureteru v éie miniinvazivni kolorektalni
chirurgie - review
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Souhrn

latrogenni poranéni ureter je vzacnou, ale potencialné zdvaznou komplikaci
kolorektalni chirurgie. Cilem tohoto sdéleni je piehled o aktualniho stav této problematiky po
zavedeni laparoskopického piistupu v této oblasti z pohledu incidence, diagnostiky, prevence
a oSetieni v¢etné stru¢né prezentace nasich vysledkd.

Kli¢ovd slova: kolorektalni chirurgie — iatrogenni poranéni ureteru — laparoskopicka chirurgie

Summary

latrogenic ureteral injury is a rare but potentially serious complication in colorectal
surgery. The aim of this review was to present the ,,state-of-art™ of iatrogenic ureteral injury
during colorectal surgery in the laparoscopic era. Incidence, diagnosis, prophylaxis and
treatment are discussed and our results are briefly summarized.

Keywords: Colorectal Surgery — Iatrogenic Ureteral Injury — Laparoscopic Surgery

Uvod

latrogenni poranéni ureteru
predstavuje potencialné zavaznou komplikaci
spojenou s vys§i morbiditou a mortalitou,

prodlouzenim  doby  hospitalizace a
vzestupem nakladt [1]. Vstup
miniinvazivnich  technik  do kolorektalni

chirurgie znovu ozivil zdjem o toto téma
vcetné mozného rizika ovlivnéni prognodzy
pacientd v ptipadé konvertovaného vykonu.
Cilem prace je poskytnout piehled o
aktualnim stavu problematiky iatrogenniho
poranéni ureteri v éfe laparoskopické
kolorektalni chirurgie

Iatrogenni poranéni ureteru v kolorektalni
chirurgii

Cetnost vyskytu iatrogenniho
poranéni ureter je v literatufe vénované
kolorektalni chirurgii udavana v rozmezich
0,2 - 7,6 % [2, 3] a obvykle neptesahuje 2 %
[4, 5]. Vyssi relativni Cetnosti jsou obvykle
publikovany autory, ktefi vychazi z
administrativnich databézi. Zde totiz mohou
byt zahrnuty i intervence na ureteru, které

jsou soucasti radikalniho operacniho vykonu
a ne duasledek iatrogenni 1éze. Na celkovém
poctu peroperacnich poranéni ureterti se
kolorektalni chirurgové podili z 5 - 15 % [6].
Vyssi podil iatrogennich poskozeni uretert je
v literatuie pfipisovan gynekologim (az 50
%) a urologiim (30 %) [6].

Technicky ptfi poranéni ureteru muze dojit

k jeho transsekci, laceraci nebo ligaci.
Tepelné poskozeni nastrojem s vysokou
energii  (elektrokoagulace, = harmonicky

skalpel) mutze byt spojeno s opozdénymi
projevy (stenozy, pistéle) a rizikem opozdéné
diagnozy. Devaskularizace je poranénim
vzacnym 1 vzhledem ke skuteCnosti, ze
mocovod je pomérné odolny vici ischemii.

Laparoskopicka vs. oteviena kolorektalni
chirurgie

Zavadéni novych technik do chirurgie
nese rizika prechodného navyseni
komplikaci, ¢ehoz je miniinvazivni chirurgie
dikazem. Pro laparoskopickou
cholecystektomii byla v pocatcich uvadéna
vys$i  Cetnost  iatrogenniho  poranéni
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zlucovych  cest  [7], laparoskopicka
hysterektomie zaznamenala v ivodu zvySeni
rizika poranéni mocového traktu [8] a rozvoj
laparoskopickeé kolorektalni chirurgie
v pocatcich zbrzdil vyskyt metastdz v portech
dosahujici az 21 % [9].

Mira  rizika  poranéni  ureteri  pfi
laparoskopickych operacich tlustého stieva a
kone¢niku ve srovnani s otevienymi vykony
je v aktudlni literatuie hodnocena nejednotné.
Cést autorti popsala zvy3eni rizika poranéni
ureteru pti laparoskopickych kolorektalnich
vykonech [10, 11, 12], jini nenasli souvislost
s pouzitou operacni technikou [5] a nékteii
publikuji  riziko poranéni ureteru pfi
laparoskopickém piistupu nizsi [1].

Andersen a kol. [12] vychazejici zudaju
danské narodni databaze pro kolorektalni
karcinom (18 474 vykonl za obdobi 2005 -
2011) dospél k zavéru, ze laparoskopie je
rizikovy faktor pro iatrogenni poranéni
ureteru. Konkrétné¢ pro laparoskopické
kolorektalni vykony je riziko 1,7 x veétsi
(incidence iatrogenni léze wureteru pro
otevieny pftistup 0,37 %, pro laparoskopicky
piistup 0,59 %, p = 0,03) a pro
laparoskopické operace rekta je riziko
dokonce 2,7 x vétSi (incidence iatrogenni
1éze ureteru pro otevieny piistup 0,42 %, pro
laparoskopicky ptistup 1,00 %, p = 0,007).
K obdobnému zévéru ve smyslu navySeni
rizika poranéni ureteri pro laparoskopické
kolorektalni vykony dospéli ve své praci i
Palaniappa a kol. [10]. Naopak americka
studie autord Halabi a kol. [1], analyzujici
ziejmé nejpocetnéjSi administrativni databazi
2165 848 kolorektalnich operaci a 6 027
iatrogennich poranéni ureteri, nepotvrdila
vys$§i  vyskyt  poranéni  ureterd  pfi
laparoskopickych kolorektalnich vykonech.
Naopak laparoskopickému piistupu
z pohledu iatrogenniho poskozeni ureterti
ptipisuji protektivni uc¢inek (OR 0,91).
Urcitym  zkreslenim analyzy je vSak
vylouceni konvertovanych vykont z analyzy
zdlvodnény autory tim, Ze z databdze nebylo
jasné, zda byl wureter poranén pfi
laparoskopické nebo oteviené ¢asti vykonu.
Nejcastéji je ureter poranén ve svém
distalnim tuseku [12]. Pii laparoskopickém
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pfistupu je Castéji poranén levy ureter, pfi
otevieném piistupu je cCetnost poranéni
pravého a levého ureteru vyrovnana [1, 6].

Diagnostika

Zékladnim principem uspésné 1écby
iatrogenniho poranéni ureterd bez ohledu na
pouzitou operacni techniku je Casnd, nejlépe
peroperacné¢ stanovend diagnoza. Opozdéni
diagnozy je spojeno se vzestupem morbidity
a mortality vcetné rizika rendlni dysfunkce
[6]. Peroperacné¢ diagnostikované poranéni
mocovych cest je v literatufe uddvano v
Sirokém rozmezi 12,5 - 65 % [10, 13].
Anderson a kol. ve své jiz dfive uvadéné

analyze danské narodni databaze
kolorektalnich ~ vykond udava az 7
iatrogennich poranéni uretert

diagnostikovanych peroperacné [12]. Naopak
studie autori Parpala-Sparman a kol. udava
pro laparoskopicky pfistup sniZzeni cetnosti
peroperacn¢  diagnostikovanych  poranéni
ureterti [14]. Zavadéni novych technologii
zejména za ucelem dosazeni hemostazy

(elektrokoagulace, ultrazvuk)  pfineslo
v problematice iatrogenniho poranéni
mocovych cest nova rizika ve smyslu

pozdnich komplikaci jako jsou striktury a
pistele. V literatufe pak piibyva publikaci
popisujicich iatrogenni poranéni ureterQ
diagnostikovanych po vice nez 30 dnech [15,
16].

Pro samotnou diagnostiku poranéni ureterti
v éfe miniinvazivni chirurgie plati stejna

pravidla jako u chirurgie oteviené.
Peroperacné¢ si muzeme pomoci stentazi
ureteru, pooperacné retrogradnim

pyelogramem, CT urografii nebo orientacné
prostym stanovenim kreatininu v sekretu
z drénu.

Stentovdni ureteru

Predoperacni stentovani ureterd je
Casto diskutovanym problémem.
Profylaktické zavedeni ureteralnich stenti lze
provadét rutinné pied kazdym
laparoskopickym vykonem na kolorektu
nebo selektivné pro vybrané pacienty. V
pocatcich laparoskopické kolorektalni
chirurgie bylo pfedoperacni stentovani
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ureterl provadéno obvykle standardné za
ucelem eliminovat nevyhody spojené s
omezenim taktilntho vjemu a predchéazet
potencialnim komplikacim nové zavadéné
operacni techniky. Pouziti svételnych stentl
(Obr. 1), které minimalizuji nutnost disekce
retroperitonea pro identifikaci ureterd, se
nedockalo pro svou financni naro¢nost
v Ceské republice rozsifeni.

Aktualné je predoperacni stentovani uretert
provadéno obvykle selektivné a jeho
efektivita ve vztahu k incidenci poranéni
ureterl je hodnocena razné [5, 6, 17].
Jednoznacny benefit rutinné profylakticky
pfedoperacné umisténych stentli nicméné
prokazan nebyl [1, 2].

Vyhody predoperacniho zavedeni
ureteralnich  stentd  spocivaji v ulehceni
identifikace ureteru v pribéhu operace,

pomahaji Casné diagnostice poranéni ureteru
vyjma ischemického postizeni a usnadniuji
oSetfeni poranéného ureteru [18, 19, 20].
Profylaktické zavedeni ureterdlniho stentu
muZe prispét podle nékterych autord i ke
snizeni ¢etnosti konverzi [21]. Vliv konverze
na zhorSeni pfezivani pacienti s karcinomem
sice jednozna¢né¢ prokazan nebyl [22],
snizeni incidence konverzi vSak mize vést
k dalsimu zlepSeni vysledki. [23]

Stentovani ureter na druhou stranu neni bez
rizik. Pravidlem je hematurie dosahujici az
98 % [17], navySeni rizika mocové infekce
[24], riziko pooperacni oligurie ¢i anurie [2] i
raritni arteficidlni perforace ureteru stentem
(Obr. 2) [17, 18].

Nérodni americka databaze shrnujici 42 311
laparoskopickych vykontl v oblasti kolorekta
uvadi incidenci profylaktického stentovani
4,2 %. [3] Zajimavé je, Zze v roce 2005 bylo
profylakticky stentovano 1,1 % pacienti
laparoskopicky operovanych v oblasti
kolorekta a toto ¢islo stouplo v roce 2011 na
4,4 %. [3] Samotné stentovani podle autorli
Speicher a kol. minimélné¢ prodlouzilo
opera¢ni Cas a neovlivnilo morbiditu ani
mortalitu operovanych. [3] Optimalni ¢as pro
odstranéni ureteralnich stenti neni stanoven,
obvykle byvaji odstraiovany na konci
operace.
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Pro soucasnou laparoskopickou kolorektalni
chirurgii je aktualnim piistupem
profylaktické stentovani ureteri pouze u
rizikovych skupin. V literatufe nicméné
neexistuji dostate¢né kvalitni prace definujici
rizikové skupiny pacienti s ohledem na
peroperacni iatrogenni poskozeni ureteru.
Obvykle  jsou piedoperacné stenty
profylakticky zavadény u velkych tumord,
divertikulitidy, pistéli, Crohnovy choroby,
v piipadé ptedchozi radioterapie, u obéznich
nebo v piipadé urologickych anomalii —
zdvojeny ureter, ektopickd ledvina. Obvykle
se jednd o situace, kde se ocekava obtizna
disekce a  problematickd  identifikace
mocovodi. Z pohledu zvazovaného vykonu
stentovani logicky pfipadd v tvahu hlavné u
nizké predni resekce rekta, amputace rekta a
u reoperaci.

NaSe zkuSenosti

V nasem souboru 1177 elektivnich
resekénich vykont v oblasti kolorekta (39 %
oteviend technika, 61 % laparoskopicka
technika), provedenych v letech 2001 — 2011
bylo zaznamendno celkem Sest (0,51 %)
iatrogennich poranéni ureterd.
Nezaznamenali jsme signifikantni rozdil
v Cetnosti  poranéni mezi otevienym a
laparoskopickym piistupem (0,57 % vs. 0,46
%, p = 0,795). Ve trech ptipadech poranéni
levého wureteru byl indikaci plénované
resekce karcinom a laparoskopicky bylo
operovano u dvou poranénych. V piipadech
tfi poranéni pravého ureteru byl karcinom
indikaci operace dvakrat, jednou bylo
operovano pro komplikovanou divertikularni
choroba a laparoskopicky byl operovéan
pouze jeden pacient.
I kdyZz se pravidla oSetfeni poranéného
ureteru zavedenim miniinvazivnich technik
ve svych principech nezménily, iatrogenni
poranéni ureteru diagnostikované
peropera¢né nemusi byt bezpodminecnou
indikaci ke konverzi. Rozvoj miniinvazivnich
technik umoznuje 1 tyto komplikace oSetfit
laparoskopicky coz potvrzuji 1 naSe
zkuSenosti (Obr. 3, 4).
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Zdvér uretertt by mélo byt zvazovéano selektivné u
Aktualni analyza literatury a naSe | rizikovych pacientd pii  zohlednénim

zkuSenosti nas vedou k zavéru, Zze | potencidlniho benefitu a rizik. Peroperacné

laparoskopicka kolorektalni chirurgie | diagnostikovanou 1ézi ureteru lze bezpecné

neznamend navySeni rizika iatrogenniho | oSetfit i bez nutnosti konverze.

poranéni ureteru. Profylaktického stentovani

Obrazkova priloha

Obr. 3. Peroperacni zavedeni ureteralniho stentu Obr. 4. Laparoskopicka sutura poranéného
ureteru na stentu
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Vyuzitie endoskopie v neurochirurgii - prehl’ad vykonov a
kazuistika

Koppal P., Sulaj J., Galanda M.

Neurochirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta kliniky: Prof. MUDr. Miroslav Galanda, CSc.

Siuhrn

Endoskopia v neurochirurgii (neuroendoskopia) sa zacala vyuzZivat' zaciatkom 20.
storocia, ale jej hlavny rozvoj nastal az s technologickym pokrokom v medicine, ktory umoznil
zdokonalenie instrumentdria a rozsirenie spektra vykonov. V sucasnosti ma hlavné uplatnenie
pri liecbe hydrocefalu, operdaciach adenomov hypofyzy a lebecnej bazy, a tiez ako pomocna
metoda pre zobrazenie Struktur uloZemych hlboko v operacnom poli. V ¢lanku uvadzame
prehlad jednotlivych vykonov a kazuistiku pacientky s diagnozou mozgovej cysty operovanej s
pouzitim neuroendoskopu.

Krucové slovd: neuroendoskopia, ventrikulostomia, adenom hypofyzy

Koppal P., §ulaj J., Galanda M.
Use of endoscopy in neurosurgery - performance summary and a case report

Summary
Endoscopy in neurosurgery (neuroendoscopy) was introduced in the early 20th

century. Development came after technological advancements in medicine, with adapting
medical instruments and expanding the range of interventions. Today, it is mostly used for
hydrocephalus treatment, pituitary adenoma and skull base tumors operations and as an
auxiliary method for viasualisation of deep located structures in operation field. This article
introduces list of procedures and a case report of patient with brain cyst who underwent
neuroendoscopic operation.

Keywords: neuroendoscopy, ventriculostomy, pituitary adenoma

Historia V 50. rokoch 20. storofia sa objavom
Vyuzitim zariadenia na vySetrenie | drendznych systémov (shuntov) dostali
telesnych dutin sa ako prvy zaoberal Bozzini, | metdédy  neuroendoskopie = do  uzadia.

ktory v r. 1806 predstavil Lichtleiter
(svetlovod) — kovovy tubus bez optickej
sustavy so zdrojom svetla. Zaklady

S narastajucimi subormi pacientov sa, ale
zaCali objavovat aj cCasté komplikacie
(infekcie, malfunkcie shuntov). S novymi

neuroendoskopie polozil americky urolog
Lespinasse v r. 1910. S vyuzitim cystoskopu
koaguloval chorioidalny plexus u dvoch deti
s hydrocefalom (jedno dieta po zakroku
zomrelo). Vr.1918 sa o podobny zdkrok
pokusil Dandy. V r. 1923 vykonal Mixter
prvu endoskopicki ventrikulostomiu tretej
mozgovej komory s vytvorenim likvorove;j
komunikacie do  bazdlnych cisterien.
Podobny zékrok vykonal vr. 1936 Scarff
technicky  zdokonalenym  endoskopom.

technologickymi pokrokmi (optické vlakna,
kamerové systémy, zobrazovacia technika)
doslo k postupnému zlepseniu endoskopov a
koncom 60. rokov nastala renesancia
neuroendoskopie s operaciami obstrukéného
hydrocefalu (endoskopicka
ventrikulostomia). Nasledne sa spektrum
endoskopickych operacii rozsirilo o vykony
ako biopsia intraventrikularnych tumorov,
fenestracia cyst alebo operdcie tumorov
lebecnej bazy (13, 28, 32, 33, 35).
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InStrumentdrium

Rigidné endoskopy s optickou
stistavou (S0Sovky/rod lens — sklené stipce)
poskytuju kvalitny obraz, ich nevyhodou je,
ale nachylnost’ k mechanickému poskodeniu
pri narazoch. Cely systém pozostava z optiky
a trokaru (sheath) priemeru 3,2 - 8§ mm s
roznym poctom pracovnych kandlov pre
zavadzanie inStrumentov (mikronoznice a
klieste, koagulacia, preplach/odsévanie).
Vyhodou je moznost’ peroperacnej vymeny
optiky s inym uhlom pohladu, trokar zaroven
brani poSkodeniu okolitych Struktir pri jej
zavadzani. NajCastejSie vyuzivana je optika s
uhlom 0° a 30°.
Flexibilné fibroskopy vyuzivaji na prenos
obrazu optické vldkna. Ich nevyhodou je
nizsia kvalita prenaSaného obrazu a citlivost’
na proces sterilizacie. Flexibilné fibroskopy s
priemerom < 2 mm sa vyuzivaji ako vodice
pri zavadzani katétrov do komor alebo cyst
pod kontrolou zraku.
Ovlédatelné  (steerable)  fibroskopy s
priemerom 2,3 - 4,6 mm umoziuju zmenu
orientacie zakoncenia optiky, a tym aj
rozsirenie uhla pohladu.
Rigidne fibroskopy s priemerom 3,0 - 4,6
mm su tvorené¢ pevnym tubusom, ktorym
vedu optické vldkna. Cez pracovny kandl
tubusu je zaroven mozné  zavadzat
inStrumenty. (32) (Obr. €. 1)

V ramci neuroendoskopie su dnes
pouzivané sety od roznych vyrobcov (DECQ,

Hopkins - Storz, Perneczky Minop -
Aesculap, Channel scopes - Clarus-
Medtronic).

Ako zdroj svetla sa vyuzivaji xenonové
lampy, ktoré postupne nahradili halogénové
zdroje s kratSou Zivotnostou. Svetlo je k
endoskopu prenaSané optickymi vldknami.
Pre potrebu ¢o najdetailnejSiecho zobrazenia
na monitore st vhodné kamery s vysokym
rozliSenim (full HD) napojené na optiku
endoskopu.

Z mikrochirurgického inStrumentaria su
hlavnymi nastrojmi klieSte a noznice roznych
tvarov, Fogartyho baloniky (napr. pre
potrebu dilatacie vytvorenej perforacie) a
monopolarna/bipoldrna  koaguldcia  pre
hemostazu. Nevyhnutnou sucastou je aj
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dostato¢na irigacia komorového systému
roztokom zahriatym na teplotu tela pacienta
(21, 33).

V pripade potreby presného zavedenia
endoskopu a lepSej orienticie v mieste
vykonu je vhodné pouzitie neuronavigacie.

Typy vykonoy

Hopf a  Perneczky  rozdelili
endoskopické vykony v neurochirurgii do 3
kategorii:

1. Endoskopické neurochirurgické vykony s
pouzitim endoskopu pre vizualiziciu a
zavadzanie inStrumentov pracovnymi
kanalmi, ktoré s jeho sucastou. Do tejto
skupiny spadaji operacie v komorovom
systéme pri obstrukciach likvorovych ciest,

operacie mozgovych cyst a
intraventrikularnych 1€zii.
2. Mikroneurochirurgické vykony pod

kontrolou optiky endoskopu, ktory slazi len
ako zobrazovaci ndstroj a inStrumenty su
pouzité paralelne s optikou endoskopu bez
obmedzenia pracovnych kanalov. Patria sem
hlavne vykony s transnazalnym pristupom
pri operaciach hypofyzy alebo tumorov
mozgovej bazy.

3. Endoskopicky asistované
mikroneurochirurgické vykony prebiehajice
z velkej Casti pod opera¢énym mikroskopom,
pricom optika endoskopu je pouzita len pre
zobrazenie Struktur ulozenych hlboko alebo

“za rohom” operatného pola. V tejto
kategorii st niektoré operacie lebecnej bazy,
klipacie aneuryziem a mikrovaskularne
dekompresie. (33)
Hydrocefalus:

Endoskopicka ventrikulo-
cisternostdmia 3. komory (third

ventriculostomy - TVS) je vykon, pri ktorom
sa na dne tretej mozgovej komory vytvori
otvor, ktorym komunikuje komorovy systém
so subarachnoiddlnym priestorom (bazalne
cysterny).  NajcCastejSou  indikdciou je
nekomunikujaci hydrocefalus pri zachovanej
resorbcii  likvoru v subarachnoidalnych
priestoroch. Endoskop sa zavadza cez otvor v
kalve, najCastejSie frontdlne vpravo, dalej
cez postranni komoru az do tretej komory.
Vzniknutd perforacia na dne komory je
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dilatovand pomocou balénkového katétra.
Oproti  skratovym operacidm (zavedenie
ventrikulo-peritonedlneho shuntu) ma mene;j
neskorsich komplikécii. Rizikom je, ale,
obliteracia  vytvoreného  otvoru, rozvoj
hemocefalu alebo ventrikulitidy (16, 18, 22).
Najvyssia uspesnost’ zakroku je pri stenoze
mokovodu. Niz§iu UspeSnost u  deti
dokumentuji autori kazuistiky (Machac,
Kantor, 2008), kde uvadzaju 7 pacientov s
posthemoragickym hydrocefalom lieCenych
endoskopickym vykonom (14 - 21 dni po
porode). K novej dekompenzécii hydrocefalu
doslo u 6 deti s nutnostou implantacie shuntu
(11). Naopak, TVS je mozné vykonat' aj u
pacientov s implantovanym shuntom a to aj
pri diagndéze posthemoragického alebo
postinfekéného  hydrocefalu, kde sa
predpokladd zniZend resorbcia likvoru v
subarachnoiddlnom  priestore (7). V
pooperacnom obdobi su pacienti sledovani
MR kontrolami kvoli zobrazeniu funk¢nosti
vytvorenej komunikicie a redukcie Sirky
komorového systému, ku ktorej dochadza v
odstupe priblizne 3 mesiacov po vykone (4).
(Obr. ¢. 2)

Mozgové cysty:
Mozgové  cysty mozZu  svojim
expanzivnym  spravanim  komprimovat’

okolité Struktiry (intraparenchymové cysty,
arachnoidalne cysty), pripadne spdsobuju
blokadu cirkuldcie likvoru s naslednym
hydrocefalom (koloidné cysty III. MK, cysty
pinedlnej  oblasti, neuroglidlne  cysty).
Endoskopom je mozné odstranenie cysty ako
prekdzky, pripadne fenestracia steny cysty s
vytvorenim komunikdacie do bazalnej cisterny
alebo mozgove] komory a derivaciou jej
obsahu (35).

Hemocefalus:

Endoskopicka liecba hemocefalu
spoc¢iva v evakudcii krvnych koagul z komor,
pri¢om perforaciou medzikomorového septa
je  mozné odstranit koagulda a; z
kontralaterdlnej komory (septostomia) a
dochadza tak aj k vyrovnaniu tlakovych
gradientov. medzi  komorami.  Okrem
peroperacnej irigacie komorového systému je
mozné aj vytvorenie ventrikulostomie, a tym
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moznosti  redukcie krvnych koagil v
bazalnych cisternach (12, 17, 35).

Mozgové tumory:
Pri operaciach intra /
paraventrikularnych  tumorov je, okrem

odberu vzorky pre urcenie histologie, mozny
aj pripadny odber likvoru pre vysetrenie

nadorovych  markerov. Pri  obstrukcii
likvorovych ciest tumorom byva vykon
doplneny vytvorenim likvorove;j
komunikacie (EVS, septostomia) (27).

Rizikom je zakrvacanie do tumoru alebo
peroperacnd intracerebralna hemoragia (22).
Adenomy hypofyzy:

Adendémy hypofyzy predstavuju 10 —
15 % intrakraniadlnych nadorov. Pri ich liecbe
sa vyuzivaju farmakologické, chirurgické a
radiochirurgické  postupy. Endoskopické
operacie sa vyvinuli v priebehu 90.-tych
rokov. Pred samotnou operaciou je nutné
dokladné vySetrenie pacienta (CT, MR,
endokrinologické, ocné a ORL vySetrenie).
Vzhladom na transnazadlny pristup je na
mnohych  pracoviskach  tento  zakrok
vykondvany v spoluprdici s  ORL
Specialistom, ktory v prvej Casti operacie
zaistuje pristupovu cestu. Intrakranidlnu cast’
vykonava nasledne neurochirurg.
Peroperacne sa najprv uvoliiuju a odstrafiuji
mikké Casti tumoru, tuhSie Casti je mozné

rozdrvit/odsat pomocou ultrazvukového
aspiratora. S vyuzitim uhlove; optiky
umoznuje endoskop pohlad “za roh”

opera¢ného pol’a, nevyhodou je ale 2D obraz
oproti 3D obrazu operacného mikroskopu.
Komplikaciou po vykone byva likvorea a
prevenciou su rozne techniky uzaveru dury v
dutine po tumore (fasciovy lalok, nahrada
dury) (3, 5, 8, 14). Radikalitu resekcie
tumoru je mozné hodnotit’ aj peroperacne
pomocou MR vySetrenia, po ktorom sa
operatér rozhoduje o dalSom postupe.
Podobne je mozné hodnotit’ peroperacny
nalez pomocou ultrazvukovej mikrosondy
(6). Endoskopické operacie priniesli do
liecby nadorov hypofyz znizenie radikality
liecby pre pacientov, rozvoj medziodborovej
spoluprace (ORL, neurochirurgia) a celkové
zniZenie nakladov spojenych S
hospitalizaciou (25).
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Nadory lebecnej bazy a ocnice:

Pri tumoroch bazy je najvhodnejSim
kandidatom ohrani¢ena 1ézia v oblasti
planum sphenoidale alebo tubercullum sellae
bez laterdlneho Sirenia, nezasahujica do
blizkosti  dolezitych  neurovaskularnych
Struktdr a s dostatocne priestrannym
sfenoidalnym sinusom. Pre riziko poskodenia
karotickych artérii alebo kavernoznych
sinusov  je Casto nutnostou pouzitie
peroperacnej neuronavigécie alebo
ultrazvukovej sondy (Doppler), mozné je aj
poskodenie  zrakovych nervov. Oproti
transkranialnemu pristupu, podobne ako pri
operaciach nadorov hypotyz, je vyssie riziko
pooperacne] likvorey. V pripade otvorenia
dury je samostatnou castou operacie
dokladny uzaver defektu (10, 29, 34). Medzi
ohranicené¢ tumory lebecnej bazy patria
meningedmy. Viaceri autori poukazuju na
nizsi vyskyt pooperaéného zhorSenia zraku
oproti transkranidlnemu operacnému pristupu
(9). Odstranenie kraniofaryngedmov byva
casto limitované ich tesnym vztahom k
neurovaskularnym Struktdram. Endoskopia
umoziuje histologizaciu tumoru, evakuaciu
cystickej casti alebo resekciu nadoru v
zéavislosti od jeho rozsahu (1). U nadorov
oc¢nice je pre endoskopicky pristup vhodna
medidlna, apikdlna a  mediokaudalna
lokalizédcia (10). Endoskopické operacie
selarnych 1€zii je mozné vykonévat aj u deti
S nekomplikovanym pooperacnym
priebehom (20). S vyvojom robotickej
chirurgie sa objavuju prvé pokusy o vyuzitie
endoskopu a mikroin§trumentov napojenych
na ramena robota (da Vinci Surgical
System). Technoldgia umoziiuje 3D pohlad
prostrednictvom robotickej konzoly a vysoku
citlivost ~ ramien  robota  ovlddanych
operatérom (26).

Mozgové aneuryzmy a mikrovaskuldrne
dekompresie:

Osetrenie aneuryzmy klipaciou je
napriek vSetkym dostupnym technoldgiam
rizikovym zakrokom. Pomocou endoskopu je
mozné overenie spravneho naloZenia klipu v
pripade, ze vak aneuryzmy prekdza v obraze
opera¢ného mikroskopu. TieZ je moZné
identifikovat’ prilahlé nervové a cievne
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Struktdry. Znizuje sa tak aj nutnost’ vel'kého
pristupu a retrakcie mozgového tkaniva (23,
30, 31). Podobné vyuzitie mé endoskopia aj
v miniinvazivnhom pristupe pri
mikrovaskularnych  operacidch  ako je
dekompresia n. trigeminus v  oblasti
pontocerebelarneho uhla (24).

Spindlna chirurgia, uZinové syndromy,
kraniosynostozy:

Vyuzitie endoskopie v spindlnej

chirurgii minimalizuje operacny pristup a
prispieva tak ku vcasnej vertikalizacii,
mobilizacii a redukcii bolesti z operacnej
rany a vytvoreného pristupu.
Miniinvazivnym pristupom sa zavadza
opera¢ny tubus, ktorého sucast'ou su kanaly
pre endoskop, odsavac a chirurgické
mikroinstrumentarium. Hypertrofia ligament,
osteoproduktivne zmeny alebo mohutnejSie
peroperacné  krvacanie mozu viest k
pred¢asnému  ukoneniu  vykonu a
pokracovaniu klasickou mikrochirurgickou
technikou (19).
Z operacii Uzinovych syndromov ma
endoskop vyuzitie pri liecbe syndromu
karpalneho tunela (hlavne pacienti s 'ahkym
a stredne tazkym stupiiom postihnutia) a pri
dekompresii n. ulnaris v oblasti lakta.
Pacienti s komplikovanymi ndlezmi a
recidivami po predchadzajicich operaciach
nie su pre tento druh zdkroku vhodni.
Peroperacne tak vznikd menSia operacna
rana, znizuje sa pooperana bolestivost’ a
skracuje sa doba rekonvalescencie. (2, 15).
Endoskopicka liecba kranisynostdzy vyuZziva
miniinvazivny  pristup,  oddelenie  a
odstranenie synostozy s nutnostou dalSej
liecby pomocou kranidlnej ortézy. Pre
dosiahnutie efektu operacie je potrebné
vhodné nacasovanie, optimélne vo veku 2 - 6
mesiacov.

Kazuistika

54-ro¢na pacientka bola
hospitalizovana na nasej klinike s anamnézou
opakovanych epileptickych paroxyzmov v
zmysle lavostrannych hemikonvulzii od jina
2014 (zachvaty sa neskor objavili aj na
pravostrannych koncatinach) a postupnym
rozvojom lavostrannej hemiparézy. Na
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opakovanom MR vySetreni bol nélez
suspektnej septovanej neuroglidlnej cysty

fronto-parietdlne  vpravo s  presunom
stredoCiarovych  Struktur. Vzhladom na
postupné zhorSenie stavu pacientky (tazkosti

pri  chddzi, nemotornost Tavej hornej
koncatiny, opakovany epilepticky zachvat) a
MR nélez velkostnej progresie cysty sme sa
rozhodli pre opera¢ni lieCbu s vyuzitim
neuroendoskopie. Operacny zakrok bol
vykonany s pomocou neuronavigacie,
naplanovania miesta trepandcie a perforacie
steny cysty. Po vytvoreni pristupu frontalne
vpravo pomocou navrtu sme sa endoskopom
dostali do cysty a v mieste predpokladaného
naliehania postrannej komory sme pomocou
monopolarnej koaguldcie perforovali stenu
cysty. Vytvoreny otvor sme dilatovali
Fogartyho balonikovym katétrom a casti
steny cysty z okraja perforacie sme odobrali
mikroklie§tami na histologické vySetrenie.
Vizualizaciou chorioidalneho plexu sme
verifikovali  vytvorenie = komunikacie s
postrannou komorou, vykon sme ukoncili
vyplnenim navrtu v kosti kostenou drtou,
aplikaciou matrice s tkanivovym lepidlom
(TachoSil) a sutirou opera¢nej rany po
vrstvach. Na pooperacnom MR vySetreni
doslo k miernej regresi vel'kosti cysty (Obr.
¢. 3), histologicky nebol potvrdeny gliovy
tumor ani diagndza pravej cystickej 1ézie.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2015

Pooperac¢ne doslo k zlepSeniu Tl'avostrannej

hemiparézy, epileptické  zachvaty  sa
neopakovali. Nasledne bola pacientka
prelozend na  spadové  neurologické
pracovisko. Dva mesiace po operacii

pacientka bez bolesti hlavy, zlepsila sa aj
koordinacia a motorika lavostrannych
koncatin, planované d’alSie sledovanie.

Zdver

Endoskopia ako sucast’
neurochirurgie reflektuje snahu 0
miniinvazivny pristup v  chirurgickych

disciplinach. Od jej prvého vyuzitia pri
liecbe hydrocefalu sa spektrum vykonov
znacne rozSirilo, k cComu prispel aj
technologicky pokrok mediciny v minulom
storo¢i. V stcasnosti sa neuroendoskopia
vyuziva hlavne pri operaciach v komorovom
systéme, transnazalnych operaciach tumorov
bazy a selarnej oblasti a pri endoskopicky
asistovanych vykonoch.

Operacie vyzaduju dostatocné skusenosti
operatéra s  mikroinStrumentariom  a
orientdciu v 2D obraze na monitore. V
buducnosti sa predpokladé d’alsie
zdokonalenie zobrazenia so zavedenim
mikrokamery na konci endoskopu, vyvoj 3D
optiky a dalSi rozvoj robotickej chirurgie.

Obrazkova priloha

Obr. ¢. 1: Rigidny fibroskop
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Obr. ¢. 3: Regresia cysty - vlavo pred operdciou, vpravo po operacii na 2. pooperacny den
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Principy pouzitia podtlakovej terapie v plastickej chirurgii

Ulianko J., Janek J., Laca L.

Klinika plastickej chirurgie SZU FNsP FDR Banska Bystrica
Oddelenie cievnej chirurgie FNsP FDR Banska Bystrica
Chirurgicka klinika a transplantacné centrum UNM Martin

Suhrn

Podtlakova terapia patri medzi najnovsie metody riesenia komplikovane hojacich sa
ran. Podporuje granuldciu, mechanicky stahuje okraje ramy, odstranuje sekréty, zniZuje
kvantitativne mnozstvo baktérii v rane a redukuje opuch. V plastickej chirurgii sa vyuziva,
okrem nastartovania hojenia aj na fixaciu meshovanych volnych kozZnych transplantatov a
lalokov. Vzhladom na to, Ze sa jednd o pomerne novu, neustdale sa vyvijajucu sa metodu,
popisujeme mechanizmus ucinku a zdakladné principy pouZitia systému.

Krucové slova: podtlakova terapia, NPWT, plasticka chirurgia, kozZné transplantaty,
nehojace sa rany

The principle of using vacuum therapy in plastic surgery
Ulianko J., Janek J., Laca L.

Summary
Negative pressure wound therapy is one of the latest methods of dealing with

complicated healing wounds. It promotes granulation, mechanically attracts the edges of the
wound, removes secretions, reduces the number of bacteria in the wound and reduces
swelling. In the plastic surgery is used, in addition to starting the healing process, for fixation
of meshed split-thickness skin grafts and flaps. In consideration of this relatively new, and
evolving method, we would like to describe a mechanism of action and principles of
utilization of the system.

Key words: negative pressure therapy, NPWT, plastic surgery, skin grafts, complicated

wounds

Uvod

Vicsina ran sa hoji s minimalnymi
nasledkami pre zdravého jedinca. Vyskyt
nehojacich sa ran je vyS$$i u pacientov so
systémovymi ochoreniami, najmid u tych,
ktori su hospitalizovani. Preto st pevné
znalosti o zékladoch hojenia nepostradatelné
pri lieCeni Sirokého spektra ran, ako aj
uplatiiovanie poslednych poznatkov
v mechanizme hojenia a liecby ran. V ramci
horespomenutého  pristupu  je  jedna
z progresivnych metdd starostlivosti o rany aj
,hegative pressure wound therapy* (NPWT).
Liecba ran aplikaciou negativneho podtlaku
(NPWT). Tato metéda mé& mnohostranné
pouzitie, ktoré je, ale najvyznamnejSie pri
pomoci uzatvarania problémovych ran. Moze

sa samozrejme pouzit' aj na uplné vylieCenie
rany, ale toto pouZitie je nakladné, Casovo
naroc¢né a nie vzdy efektivne. (1)

Podtlakovy systém — zloZenie

1. kontaktna vrstva. Je to neadherentny
material naliehajuci priamo na 16Zko rany.
Bolo vyvinutych niekol’ko typov materidlov,
z ktorych ma kazdy jedine¢ny uc¢inok na
ranu, ale vo vSeobecnosti vSetky rovnako
prenasaju podtlak do defektu (2). Medzi
najpouzivanejSie  patria dezinfekénym
¢inidlom napustena géza, silikonova mriezka,
polyuretanova, Casticami striebra napustena,
alebo polyvinylalkoholova pena. Kontaktna
vrstva ma niekol’ko funkcii. Nielenze chrani
citlivé Struktary v rane, ako s nervy, cievy
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aslachy, ale aj =zabranuje poskodeniu
granuldcii vrane pri vymene systému.
V neposlednom rade pdsobi antiinfekéne
a zabraiiuje  strhnutiu  transplantatu  pri
skladani systému.

2. vyplnovy material. Je to vlastne material
prendsajuci podtlak ztercika na kontaktni
vrstvu. Ako vypliovy materidl si najcastejSie

pouzivané - polyuretanova,
polyvinylalkoholovd a casticami striebra
napustend  polyuretdnova  pena  alebo

antiinfekénym ¢inidlom napustena gaza.
Rozdiel medzi PU a PVA penou je vo
vel'kosti porov. PU pena ma velkost’ pérov
cca 600 mikrometrov a PVA cca 400
mikrometrov. Z  hladiska  klinickych
vysledkov, neboli zistené ziadne
pozorovatel'né rozdiely v miere zmenSenia
rany alebo casu liecby v dvoch malych
randomizovanych kontrolovanych klinickych
Stidiach porovnéavajicich PU penu a géazu.
Akutne rany oSetrené penou alebo gazou boli
pripravené pre transplantaciu koze za
rovnaké Casové obdobie (25,9 a 24,7 dni, v
uvedenom poradi) (2). V literatire sa
popisuje, ze PU pena podporuje rychlu a
silna tvorbu granulacného tkaniva. Naopak u
PVA peny a gazy sa predpoklada, ze tvoria
tenSie, ale stabilnejSie granuldcie. Je
vyslovend hypotéza, ze tenSie granulacné
tkanivo moze viest k mensSej fibréze a
zjazveniu. (3). Meranie rany oSetrenej s PU
penou alebo gazou s NPWT pred pouzitim
VTKzZ a s pouzitim ultrazvuku na meranie
hibky tkaniva jazvy niekolko mesiacov po
transplantacii viedlo k zaverom, Ze penou
oetrené rany mali strednd hibku 20 mm
zjazveného tkaniva v porovnani so 7 mm
gazou lieCenych ran (4). Nezanedbatenym
faktorom pri vybere vypliového materidlu je
fakt, ze PU pena spdsobuje vicsie
poskodenie granuldcii pri vymene systému
a vicsiu bolestivost’ pri prevdze ako PVA
pena alebo géaza. PU pena je vel'mi vhodna
pre velké, hlboké, rovnomerne tvarované
rany s malo zdhybmi alebo tunelmi. Tieto
rany vyzaduyju  miniméalne  predbeZné
tvarovanie peny (5). Pouzitie PVA peny je
vyhodnejSie na zloZzito tvarované rany. Aj
ked tento materidl musi byt taktieZ
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tvarovany, jeho tvarova pamét je mensia nez
u PU peny a mbze TlahSie prilnat na
nerovnom povrchu v porovnani s PU penou.
(6) Dolezitym faktorom pri vybere je aj fakt,
7ze géza aPVA pena nevyzaduju ochranu
zdrave] koze pred uclinkom podtlaku.
Kontaktna alebo vypliiovd vrstva tvoria
tkanivové rozhranie, ¢o je bod interakcie
medzi tkanivom a materidlom dodavajicim
podtlak (2)

3. Cast’ podtlakového systému izolujiica ranu
od okolia je folia s otvorom pre tercik, ktory
spolu s hadicou prevadzaju podtlak z
pristroja na ranu. Fodlia udrzuje polouzavreté
prostredie v rane, ¢im udrZuje optimalne
podmienky na vlhké hojenie v rane, izoluje
ranu od okolia abrani kontaminécii rany
a Sireniu pripadného zépachu rany do okolia.
4. Pristroj generujuci podtlak je zariadenie
vytvarajuce presnu intenzitu podtlaku v
pozadovanom liecebnom mdde. Ako uz bolo
spomenuté, efektivne rozhranie podtlaku
bolo stanovené od 25 mmHg. — 500 mmHg
(7). Na zaklade toho bola rozdelend terapia
na vysokotlakovl a nizkotlakova. (8) Na
vacsinu indikacii bola stanovend optimalna
hladina podtlaku na 125 mmHg. NiZSie
hladiny sa pouzivaji u pacientov s ischémiou
dolnych koncatin, pri bolestivej aplikacii
Standardnej hladiny 125 mmHg. VysSie sa
pouzivaju pri poziadavke zmensenia rozsahu
rany.

Liecebné _mdody - preplachovy a odsdvaci
reZim.

Niektoré pristroje su okrem odsavania
atvorby negativneho podtlaku schopné
preplachovat’ ranu dezinfekénym ¢inidlom,
¢im znizuji kontamindciu rany a poskytuju
moznost  preplachového  rezimu. Iné
poskytuju moznost’ volby medzi
kontinudlnym a intermitentnym reZimom
pouzitia. Pri kontinudlnom rezime sa udrzuje
rovnaka a stabilnd hladina podtlaku po cela
dizku liegby. Pri intermitentnom reZime
dochadza k pravidelnému striedaniu dvoch
roznych hladin podtlaku po uréent dobu, ¢im
sa dosahuje zvySend stimulacia rastu
granula¢ného tkaniva v rane. Intermitentny
rezim je mozné pouzit po 24 - 48 hodinovom




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2015

posobeni kontinualneho rezimu na ranu.
Pocas tohto obdobia dosiahneme fixaciu
systému na ranu, ¢im neddjde pri zmendch
podtlaku k netesnostiam v  systéme.
Intermitentny rezim nie je vhodny na fixéciu
VTKzZ z celkom logickych dovodov, aby sa
predislo pohybu transplantatu oproti spodine
(2).

Existuje aj ambulantne  pouZivany
jednorazovy generator podtlaku, kde je od
vyroby nastavena hladina podtlaku na 90
mmHg a kontinualny rezim, ktorému ako
zasobnik odsatej tekutiny slazi vypliovy
materidl rany. Tento systém ma vyrobcom
obmedzené indikacie na
nizkokontaminované a nizkosecernujice
plytké rany a fixaciu VTKZ.

Mechanizmus ucinku

NPWT  funguje  prostrednictvom
kombinacie  mechanizmov. Jednym z
dolezitych ucinkov je zmiernenie opuchov.
Procesom  zédpalu z hojenia a z
imunologickymi mechanizmami
sprostredkovaného uvolnenia radu
chemickych mediatorov, ktoré rozSiruju

krvné cievy a otvaraji junkcie medzi
endotelovymi bunkami, dochadza k odtoku
tekutiny do perivaskularneho priestoru.
Okrem toho, poranené cievy a lymfatické
cievy maju  tendenciu k d’alSiemu
pokraCovaniu  uniku krvi atekutiny do
okolia. NPWT odoberie tento pericelularny
transsudat a ranovy exsudat, ¢im sa zlepsi
intersticidlna difuizia kyslika do buniek.

NPWT tiez odstrafiuje Skodlivé enzymy z
rany. Mnoho  chronickych rdn je
charakterizovanych pritomnostou kolagenaz
a matrix metaloproteinazy (MMP) a d’alSich
protedz suvisiacich so zapalovymi bunkami,
rovnako ako bakterialne odvodenych proteéz,
ktoré¢ sluzia k degradacii matricovych
proteinov a rastovych faktorov. Odstranenim
tekutiny a baktérii, ktoré inhibuji hojenie
ran, NPWT meni mikroprostredie rany a
prispieva k uzdraveniu. Okrem toho cyklické
kompresie a relaxacie tkaniva rany
pravdepodobne stimuluju
mechanotransduktivne cesty, ktoré vedu k
zvySenému uvolfiovaniu rastového faktora,

Strana 25

vyroby matrice a bunkovej proliferacie. (1)
Podrobnejsie je mechanizmus u¢inku NPWT
rozpisany nasledovne (2):

1. Zabezpecuje vlhké hojenie: vlhké
prostredie na ranu vplyva stimulaciou
bunkového delenia, kedy nastava migracia
buniek po vlhkej spodine defektu a
ma pozitivny vplyv na epitelizaciu a hojenie
rany.

2. Management  vypotku: tekutina
sekudarne hojacich sa ran zvysuje matrixové
mataloproteinazy cez znizenie ich
tkanivovych inhibitorov v rane a dochadza
k poklesu proliferacie fibroblastov. ZvysSeny
intersticidlny tlak sposobuje okluziu krvnych
a lymfatickych kapilar a z toho vyplyvajuci
deficit O, azivin vrane. Preto je vhodné
odstraniovat nadbyto¢ny exsudat zrany
a udrziavat’ tekutiny vrane na optimalnej
urovni.

3. Podtlak  sposobuje  hyperperfiiziu
vrane azvySené zasobenie krvou sO;
a zivinami. Prvé studie Morkywas-a a kol. na
zvieratdch popisali narast prietoku krvi pri
pouziti NPWT  meranym  laserovym
Dopplerom pri 125 mmHg trvajicim 5 - 7
minut, ktory nasledne poklesol na Startovaciu
hodnotu. Hladiny podtlaku nad 400 mmHg
viedli k poklesu prietoku krvi. Za pouZitia
intermitentného modu doslo k opakovanému
maximalnemu ndrastu prekrvenia.(9) Vsetky
Studie aj inych autorov preukazali zvySenie
prekrvenia na kratku dobu a u roéznych
rannych ploch. Niektoré Studie popisali mala
pocetnost’ skupiny, vsetko s roznymi druhmi
a hibkami ran, iné popisali nedostatok
kontrolnej skupiny. Timmers hodnoti reakcie
kozného krvného prietoku na predlakti v
zdravej neporusenej kozi v prospektivnej
randomizovanej Stadii, v reakcii na rozne
negativne tlaky (25 az 500 mm Hg) za
pouzitia dvoch typov peny s pouzitim v pene
zabudovanej laserovej dopplerovskej sondy.
Vyznamné zvysSenie kozného prietoku krvi
bolo pozorované az do 300 mmHg a pod
touto  Uroviiou nebol pocas  celého
experimentu pozorovany ziadny pokles
prietoku. Tito autori dospeli k zaveru, Ze
vysSia uroven podtlaku bude mat dlhsi,
konzistentnej$i ucinok na zvySenie prietoku
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krvi - (10). Otazka idedlnej  hladiny
podtlaku, jej spdsobu ucinku a doba trvania
narastu prietoku zostdva nezodpovedana az
do teraz. Postupne bola na vac¢sinu indikacii
stanovena optimalna hodnota podtlaku na
125 mmHg ana fix4ciu transplantatov 90

mm Hg. (2)
4. Kontrola infekcie: tento efekt sa
dosahuje  jednak cestou znizovania poctu

mikroorganizmov mechanickym odsavanim,
odstranovania ich produktov poSkodzujtcich
a spomal’ujtcich hojenie, bariérovou
funkciou f6lie, nakolko ide o polouzavrety
systém, ktory brani vonkajSej sekundérnej

kontaminécii rany nozokomialnymi
patogénmi. Najnovsie podtlakové systémy
maju moznost’ preplachu rany

s antiseptickymi roztokmi a zaujimavé je aj
pouzitie antiseptickymi ¢inidlami napustenej
gazy ako kontaktnej vrstvy, ktorda ma
antisepticky ucinok na ranu. Morkywas a kol.
zistili pri svojich pokusoch zna¢nu redukciu
baktérii na arteficidlnej rane u svini lieCenych
14 dni NPWT terapiou, oproti kontrolnej
vzorke liecenej fyziologickym roztokom. Po
5 dioch uz nedoSlo k dalSiemu zniZeniu
poctu baktérii v rane (9). Moues a kol. merali
koncentraciu baktérii u chronickych ran u 29
pacientov lieCenych védkuovou terapiou
verzus skupiny liecenej fyziologickym
roztokom ako kontrolnej skupiny. Klinicka
Studia bola kontrolovana, randomizovana a

zaslepena. Vysledky neukézali A%
koncentraciach ziadne rozdiely medzi oboma
skupinami. Hoci sa mnoZzstvo kultir

Staphylococcus aureus zvysilo, mnozstvo
gramnegativnych kokov v skupine NPWT
vyrazne ubudlo (11). Ngo a kol. popisal efekt
kombinacie NPWT a antiseptickej instilacie
na pseudomonadovy biofilm. Ukazal v
modeli chronickych rédn in vitro priblizne
100-nasobné zvysSenie baktericidneho ucinku
pri povidon jodu v kombinacii s NPWT
terapiou, v porovnani s ufinkom povidon
jodu samého.(12)

5. Termoterapia: ~ NPWT  udrziava
stabiln teplotu a pH vrane vzhladom na
svoje mechanické vlastnosti.

6. Mechanicka stimulacia rastu buniek:
tento efekt bol zisteny na kostnom tkanive
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tak, ze deformacia bunkovej steny vedie
k zvySeniu proliferacie kostnych buniek.
Postupne bol tento efekt aplikovany aj na
ostatné tkaniva. Drazdenim cytoskeletarneho
systému dochadza k stimuldcii proliferacie
buniek, CAVE aj nadorovych, preto je
intermitentny rezim ucinnejsi ako
kontinualny a pritomnost’ nadorovych buniek
v spodine rany je kontraindikdciou pouzitia
NPWT  vliecbe rany. Vo  svojich
experimentoch, Morykwas a kol. zistil
zvysSenie tvorby granula¢ného tkaniva za
pouzitia NPWT na zvieracom modeli. Zistil
vyraznejSie zvySenie tvorby tkaniva v
pripade preruSovaného rezimu (5 min
podtlaku, na 2 min bez podtlaku), ako v
kontinudlnom rezime (negativny tlak na
kontinualne). To bolo vykonané v
prospektivne;j, nerandomizovanej,
nezaslepenej $tadii. (9) Dalsi autori zistili
maximalne tvorby granula¢ného tkaniva a
zlepSenie hojenia ran pri pouziti podtlaku
125 mm Hg , zatial ¢o nizSie hladiny( 25
mmHg) a vysSie hladiny (500 mmHg) viedli
k zvdcSeniu povrchu rany. Fabian a kol.
pozoroval vyznamné zvySenie granulacného
tkaniva s vakuovou terapiou u ischemickej
rany na kralikoch. Autori zistili 200%
zvySenie v proliferacii endotelovych buniek
pomocou imunohistochemickych  metdd.

(13).

Kontraindikdcie NPWT

Existuje niekol’ko kontraindikécii
pouzitia ~ NPWT  vratane  pritomnosti
maligneho ochorenia v rane, pouzitia na rany
vyznacujuce sa ischémiou a nedostato¢nym
debridementom alebo u vel'mi infikovanych
ran. Existuju spravy o rozsireni zony nekrézy
pri pouziti na ischemické rany, z tohto
dovodu by takito pacienti mali podstapit
pred aplikaciou  NPWT revaskularizacna
operaciu.  Zakladnd kontraindikacia je
aktivne krvacanie vrane a pritomnost
nevysSetrenych neenteralnych fistul. (1)
(Tabul’ka €. 1)

Klinické vyuZitie NPWT
Zahfna lymfatické uniky,
venostatické vredy, diabetické rany a rany s
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fistulaciou.  NPWT tiez velmi pomaha
plastickému chirurgovi v uzavreti sternélnej
rany, ortopedickych ran a abdominélnych ran
tym, ze spolahlivo podporuje rast
granulacného tkaniva NPWT moze byt tiez
pouzit¢ aj na neovaskularizaciu koznych
Stepov. a  tkanivovym  inZinierstvom
produkovanych koznych néhrad.

NPWT _a
transplantdtoy
Na ucel fixacie volnych koznych
transplantatov sa vyuziva typicka zostava
NPWT. Naranové 16zko, ktoré je zbavené
nekrotického tkaniva a po debridemente sa
prilozi na meshovany volny kozny
transplantdt. Meshovanie slizi nielen na
zvacSenie plochy transplantatu, ale aj na
vytvorenie otvorov na odsavanie nadbytocnej
tekutiny, a tym zabraniuje vytvoreniu
interpozita medzi 16Zkom rany
a transplantatom. Pomaha lepSie vyplnit
komplikovany tvar spodiny defektu ako
u nemeshovaného transplantatu. Po nalozeni
transplantatu sa fixuje v rane stehmi, klipmi
alebo gazou napustenou mastnym zakladom
alebo casticami striebra. Ide o kontaktnt
vrstvu  NPWT systému. Tuato kontaktna
vrstvu mézeme vynechat pri pouziti PVA
bielej peny. T4 je napustend roztokom, je
hydrofilna a ma mensie pory, preto do takej
mierny nevrasta do transplantitu a pri
skladani predstavuje menSie riziko strhnutia
transplantatu, ako pri pouziti Ciernej peny
s vacSimi pérmi. (8) Na prenos podtlaku
a vyplnenie rany sa pouziva uz spominana
polyuretanova pena, fixovana priehladnou
foliou. Generator podtlaku je na odporucenie
vyrobcu nastaveny na kontinudlny rezim
podtlaku v hodnote 90 Torrov. Niektoré iné
zdroje uvadzaji hodnoty 100 - 125 Torrov.
U inych je zdroj podtlaku redonova drenaz
a hodnota sa pohybuje okolo 60 - 80 kPa —
Bischoftf. (8) V studii Maristella z roku 2013

fixacia volnych koZnych

skamali v prospektivnej randomizovanej
studii pravdepodobnost’ prihojenia
transplantaitu v zévislosti od velkosti
podtlaku azistili, Ze nie je potrebné

udrziavat’ hodnotu podtlaku na 125 mmHg,
ale efektivne prihojenie je mozné dosiahnut
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uz pri nizs§ich hladinach podtlaku. Vo svojej
klinickej praxi, starSi autori Wirth a Evans
zistili, Ze mozno pouzit' nastavenie tlaku na
hodnotu okolo 50 mmHg bez nasledkov na
prihojenie VTKZ. Niz8ie nastavenie tlaku
moze byt potencidlnym prinosom pre
pacientov pre menSiu bolest a mensiu
sekundarnu kozni reakciu na okrajoch
VTKZ. Takisto nastavenie na nizsie hodnoty
moze rozptylit' chirurgické obavy zo zilovej
oklizie a kompresie nervov najmi u deti
(14). Liecebny rezim je vhodné pouzit
kontinudlny, zcelkom logickych dovodov.
U ambulantne pouzivaneho jednorazového
NPWT zariadenia je kontinudlny rezim
apodtlak 90 mmHg napevno nastaveny
vyrobcom uz od vyroby, bez moznosti
vonkajSiecho nastavenia. Cielom NPWT
fixacie transplantatu je vyhnut sa strihovému
mechanizmu transplantdtu al6zka, ktory
prerusi  neoangiogenézu  a sposobi
neprihojenie transplantatu. Preto kontinualny
rezim zaist'uje spol'ahlivi fixaciu
transplantatu oproti 16zku rany. Dizka fixacie
je 3 - 5 dni. Po uplynuti tejto doby je
podtlakovy systém odstraneny a zhodnoteny
stav prihojenia volného kozného
transplantatu.
Fixacnd_funkcia pri__stabilizdcii _a fixdcii
lalokoy

Je popisovand a odprezentovana
viacerymi S$tadiami. NPWT ma pozitivny
vplyv na redukciu edému, uspesSné prezivanie
lalokov, reverzni  vendoznu kongesciu
a priaznivi tvarova konfiguraciu laloka.
Morkywas a kol. popisal na sviniach efekt
NPWT s podtlakom 125 mmHg na kriticky
prekrveny randomizovany lalok s pomerom
dizka, Sirka 4 : 1. Popisal signifikantny narast
prezivania lalokov a menSiu stratu tkaniva
v porovnani s kontrolnou skupinou. (9)
Morgan a kol. pripisal zlyhanie dvoch
lalokov relativne vysokému podtlaku 125
mmHg pouzitdmu u tychto pripadov
a ndsledne sa nepreukazall ziadne podobné
problémy, ked’ sa podtlak znizil nal00
mmHg. Je moZzné, Ze umiestnenie NPWT nad
lalokom modze sposobit’ bud® kompresiu
cievnej stopky rotacnych lalokov alebo
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zlyhanie jemnych cievnych anastomodz
vol'nych lalokov, ktoré s vel'mi netolerantné
voci vonkajSej manipulacii. Zda sa rozumné
byt mimoriadne opatrni pri nakladani NPWT
nad tkaniva s poruchou prekrvenia a ak je to
nevyhnutné, zvolit' nizSiu roven podtlaku.

(15)

Zdver

Po tuvodnej euforii z pouzivania
NPWT sa vyprofilovali indikécie, pri ktorych
je jej pouzitie efektivne, aj vzhl'adom na
naklady s tiou spojené. Existuju aj
konsenzualne dokumenty expertov majice
snahu o stanovenie indikécii a podmienok jej
pouzitia. Okrem beznych indikécii na
nastartovanie hojenia sa tato metoda ukdzala
indikovand na pouzitie v neidedlnych
podmienkach nakladania volnych koznych
transplantatov a fixacie lalokov. Hlavne
u pacientov s nehomogénnym 16Zkom rany
a stabilnou fixaciou inak nedosiahnutelnou,
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ako aj upripadov vysoko secernujicich
a viac kontaminovanych ran, u ran so slabsou
spodinou v zmysle slabsieho granulaéného
tkaniva aurozsiahlych defektov. NPWT

umoziuje tieto rany menezovat
nonemergentnym sposobom a umoziuje
medicinsku stabilizdciu a optimalizaciu

tychto pacientov. V niektorych pripadoch
umoznila vyhnut sa volnym lalokom
a pouzit’ jednoduchsiu rekonstruk¢énu
metédu, ¢im ma zaistené miesto Vv
rekonstrukénom rebricku plastického
chirurga. Daldi vyvoj, ako je vyuZitie
preplachu antimikrobidlnou latkou do peny a
vyvoj NPWT pre domace pouZitie, aj nad’alej
eSte viac rozSiruje vyuzitelnost  tejto
procedury. Nevyzaduje imobilizaciu
aumoznuje vcasnu rehabilitdciu pacienta,
¢im urychl'uje a skracuje Cas hospitalizacie.
V neposlednom rade zlepSuje komfort
pacienta a aj jeho okolia, vzhl'adom na jeho
bariérovu funkciu.

Obrakova priloha

.1%.

Cierna

medialis

<y

Tieto tri obrazky ilustruja pouzitie NPWT pri fixacii muskularneho laloka m.gasrocnemius
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GIST — ako zdroj masivneho krvacania.

Hanzel J., Horiidk J., Krausko A., Mokry M.

Chirurgické oddelenie MN prof. MUDr. Korca Zlaté Moravce

Primar : MUDr. Jozef Hanzel

Suhrn:

Gastrointestinalne  stromdlne tumory /GIST/ su najcastejsSim mezenchymovym
nadorom zazivacieho traktu. Autori prezentuju pripad GIST- u, ktory sa prejavil masivnym

krvacanim z gastrointestindlneho traktu.

Klucové slovd: gastrointestindlny stromalny tumor, masivne krvdacanie

Hanzel J., Horniak J., Krausko A., Mokry M.

GIST - as the source of a massive bleeding

Summary:

Gastrointestinal stromal tumors /GIST/ are the most common mesenchymal tumors of
the gastrointestinal tract. The authors present a case GIS T- in, as evidenced by a massive

bleeding from the gastrointestinal tract.

Key words: Gastrointestinal stromal tumor, massive bleeding

Uvod

Gastrointestinalny stromélny tumor
/GIST/ je mezenchymovy nador
gastrointestinalneho  traktu, ktory ma

Specifické histopatologické charakteristiky.
GIST tvori asi 0,1 — 3 % vSetkych nadorov
gastrointestindlneho  traktu aasi 5 %
sarkdmov mikkych casti. Asi 10 — 30 % je
vysoko malignych, ktoré metastazuju do
peCene a na peritoneum./5/ Incidencia je asi
11 — 15 pripadov na milién obyvatel'ov. Muzi
byvaji postihnuti CastejSie, median veku v
Case diagndézy sa pohybuje medzi 66 - 70
rokov, zriedkavo sa vyskytuje u mladych.
NajcastejSie  sa  primarny nador  zisti
v zaludku, menej casto byva lokalizovany
v tenkom Creve, ostatné, lokalizacie su
vyslovene zriedkavé. AZ v 35 % je GIST
mensi ako 10 mm — GIST tumorlets. Casto je
obaleny pseudokapsulou, ktord vytvara septa
do nadoru alobulizuje ho. Pri vécsich
nadoroch st casté regresivne zmeny -
krvacanie, kalcifikacie, nekrozy a
pseudocysticka premena, ¢o dava nadoru
bizarny  vzhlad./1, 3/ NajcastejSou
charakteristikou GIST-u je pritomnost’ c-kit
proteinu /znameho ako antigén CD 117/ na

povrchu nadorovych buniek, ktory sa
imunochemicky stanovuje. Podl'a toho sa aj
GIST rozdel'uje na c-KIT pozitivne a nadory
bez expresie KIT. Muticia génu c-KIT v
niektorych ~ negativnych ~ GIST  bola
preukazana vo vyse 90 %./2/ Kazdy GIST je
nutné povazovat za potencidlne maligny.
Biologicki povahu podla velkosti a
mitotického indexu uvéadza tab. 1. Klinické
priznaky st zvidcsa neSpecifické a zavisia od
lokalizacie nadorového procesu. Krvacanie sa
vyskytuje asi u 50 % pacientov, menej Casté
su bolesti brucha, ileus, anémia, alebo
ochorenie prebieha asymptomaticky. Az 47
% pacientov mdZze mat pri inicialnej
diagndéze metastazy, najcastejSie v peceni
a v oblasti peritonea.

Kazuistika

74-ro¢nd  pacientka  prijatd  na
chirurgické oddelenie MN Zlaté Moravce pre
krvacanie z dolnej casti GIT-u. Doma
kolabovala, citila sa slaba, malatna, mala
krvavu stolicu. Privezend RZP, hypotenzna,
TK 90/60 mmHg, 112 pulzov , vstupny krvny
obraz s Hb: 8,2 g/l. V anamnéze ulkusova
choroba gastroduodena, diabeticka, liecena
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na vysoky tlak. Pri vySetreni pacientka pri
vedomi,  spolupracuje, brucho  volne
prichmatné, bez zjavne hmatnej rezistencie,
palpacne citlivé v oblasti epigastria. Per
rectum pritomna melena. Pacientka uloZena
na JIS oddelenia, zahdajena hemostypticka
a antiulkusové terapia, substitucia krvnymi
derivatmi. Nazogastrickd sonda s Cistym
obsahom , bez pritomnosti krvi. Pokles

hemoglobinu na 5,3 g/l. Opakovane
podavané transfuzie krvi aplazma. Po
stabilizacii pacientky prevedena

gastrofibroskopia, kde je verifikovand iba
mierna antrumgastritis a na vySetrenom
useku do D4 bez znamok aktivneho, ¢i
prebehlého krvacania. Sonografia verifikuje v
avom hypochondriu dilatovani  ¢revnu
kl'ucku s nehomogénnym echoobsahom,
upornejSou peristaltikou a sumujucim sa
loziskom velkosti 50 x 35 mm susp. Tu,
diverticulosis? Vzhl'adom k nejasnosti nalezu
realizovand CT  enteroklyza, kde je
verifikovany  vyrazne  vaskularizovany,
solidny tumor odstupovej Casti jejuna.
Prevedené interné predoperacné vysetrenie a
pacientka indikovana k opera¢nému zakroku.
Peroperacne nachadzame tesne za lig. Treitzi
tumoro6zny, vaskularizovany utvar nasadajuci
na jejunum, vel’kosti asi 5 x 4 cm vnarajici sa
do lumen ¢reva .(Obr. €. 1.) Po mobilizacii
oralnej Casti jejuna a lig. Treitzi, prevedena
resekcia s anastomdzou end-to-end. Ostatny
nalez v dutine brusnej bez patoldgie, bez
znamok MTS. Pooperacny priebeh pacientky
kl'udny, operacnd rana zhojend per primam

intentionem, pasdz obnovena. Pacientka
prepustena na 7.den do ambulantnej
starostlivosti.
Histologicky ndlez

Verifikovany  GIST s nizkymi

rizikovymi kritériami /podla Dr. Weissa/
resp. low grade - velkost menej nez 5 cm,
mitoticky index niz§i nez 5 MF/50 HPF.
Nadorova Iézia vlastnej svaloviny, bez
prerastania do submukdzy a subserdzy, bez
angioinvazie, bez nekréz. Resekéné okraje
volné. Stage [. podla AJCC,7. edicia.
Imunoprofil nddoru: CD117, CD 34 - diftizne
pozitivne, Actin - loziskovo pozitivny, S —
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100 protein, desmin, SMS — difuzne

negativne.

Diskusia

NajcastejSim  vyskytom primarnych
nadorov GIST je zaludok /60 %/, d’alej tenké
¢revo /30 %/, kolorektum /5 %/, a ezofagus /5
%/. Mozu sa vSak vyskytovat’ iv omente,
mesentériu,  retroperitoneu, zl¢niku a
mocovom mechuri. Priznaky ochorenia su
nespecifické a  zahfiajd  celd  radu
gastrointestindlnych symptéomov ako
dyspepsia, abdomindlny diskomfort, bolest,
priznaky obstrukcie alebo krvacanie, ako
bolo aj v naSom pripade. V Case verifikovanej
diagnézy st uz zhruba u 10 % pacientov
pritomné metastazy, najcastejSie v peceni,
omente a peritoneu. Metastazovanie do
lymfatickych uzlin. V sGc¢asnosti nie je
zname Specifické zobrazovacie vySetrenie k
diagnostike GIST-u. Standardnou suéastou
predoperacnej diagnostiky je endoskopické
vySetrenie GIT-u, sonografické a CT event.
MRI vySetrenie. GIST je povaZovany za
potencidlne maligny novotvar, a podla
agresivneho chovania sa rozdel'uje do skupin
svelmi nizkym az vysokym stuptiom
malignity. Metodou volby v  liecbe
lokalizovanych tumorov je kompletnd RO
resekcia. Nie je doteraz definovany
odporuc¢eny rozsah resekcie do zdravého
tkaniva. Po chirurgickej liecbe je 5-rocné
prezivanie 50 - 60 %, avSak vyznamnym
faktorom je velkost' tumoru. Pacienti s
tumorom vacSim ako 10 cm maji 5 ro¢né
prezivanie asi 20 %. Nador je rezistentny na
konven¢nu chemoterapiu i radioterapiu. V
liecbe metastatickych, recidivujucich alebo
neresekovatelnych tumorov je indikované
podavanie imatinib mesylat /Glivec/, ¢o je
vlastne inhibitor tyrozinkindzy S
terapeutickou odpoved’ou medzi 60 — 70 %.
/4, 6/. V nasom pripade sa jednalo o tumor s
nizkym stupfiom malignity.

Zdver

Gastrointestindlne tumory su
skupinou néddorov, ktoré v dosledku objavov
podliehaji vyvoju ako v diagnostike, tak i v
moznostiach efektivnej terapie. NeSpecifické
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prejavy byvaju casto pri¢inou neskorej
diagnostiky. Aj
najcastejSim priznakom GIST-u, treba nan
tumoru je

mysliet.  Pri

krvacanie

verifikovani

nie je

primarnou
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liecbou radikalna chirurgicka

resekcia, ktora je z onkologického hl'adiska
dostato¢ne radikdlna i u malignej varianty

GIST-u

Obrazkova priloha

Tabul’kova priloha

Riziko malignity

Rozmer

Mitoticky index /HP Fs/

Vel'mi nizke

menej ako 2 cm

menej ako 5/50

Nizke 2-5cm menej ako 5/50
Stredné menej ako 5 cm 6 - 10/50
5-10 cm menej ako 5/50
Vysoké viac ako 5 cm viac ako 5/50
viac ako 10 cm akykol'vek

Akykol'vek

viac ako 10/50

Tab. €. 1: Biologicka povaha GIST-u podl'a velkosti a mitotického indexu
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Odporucania v lieCbe gastrointestinalneho stromalneho tumoru

(GIST)

Reid R., Bulusu R., Carroll N., et al.
(doplnené o odporicania European Sarcoma Network Working Group)

ManazZzment

Manazment tychto nddorov ma vykonavat multidisciplindrny tim, ktory ma s tymto
ochorenim potrebné skisenosti (C IV)

Diagnostika

Nalez ma posudit’ patolog, ktory mé s tymto typom nadoru patricné skusenosti (B I1T)
Pri resekabilnych naddoroch sa definitivna diagnoza zisti Casto az po operacii (C IV)
Pacienti s neresekabilnymi a/alebo metastdzujicimi nddormi maji podstipit’ biopsiu
a definitivna diagn6za mé byt jasna este pred zacatim liecby (C IV)

Zobrazovacie vySetrenia

Endoskopicka ultrasonografia (EUS) pazeraku, zaludka, dvanastnika a kone¢nika moze
potvrdit’ diagnézu malych ndhodnych GIST-ov mensich ako 2 cm (B I1I)

Pri velkych nadoroch sa odporuca CT hrudnika, brucha a panvy, aby sa tak posudilo
rozsirenie primarneho nadoru a urcil stupen metastaz (B III)

Na urcenie stupnia regionalneho Sirenia anorektalnych nadorov je uzito¢na MR (B III).
Ak je potrebnd radikdlna operacia dvanastnika, konecnika a paZerdku, moéze pri
posudeni konkrétneho stavu pomdct’ PET-CT (C 1IV)

CT s kontrastom je Standardnym zobrazovacim vySetrenim pri posudeni odpovede na
liecbu inhibitormi tyrozin-kinazy (B III)

PET-CT moze byt uzitocné pri monitorovani odpovede na lieCbu a na zistenie vzniku
rezistencie. Vyhodné je tiez pri diagnostickej neistote na CT, no nie je nahradou
kontrastného CT vysetrenia (B III)

PET-CT skeny by mal prezriet’ skiseny radiolog so znalostou tychto nadorov (C IV)
Vysledky vsetkych zobrazovacich vysetreni by mali byt poskytnuté v Standardizovane;j
podobe a nasledne prehodnotené multidisciplinarnym timom (C V)

Histopatologia a imonohistochémia

Resekovany nador je potrebné makroskopicky vysetrit' a odobrat’ adekvatne vzorky na
histologické a imunohistochemické vysetrenie (C IV)

Vzorky tkaniva je potrebné odobrat’ z viacerych miest vratane normalneho tkaniva (C
V)

Laparoskopicka biopsia sa moze zvazit’ vtedy, ked’ nie je mozné ziskat’ vzorku tkaniva
inymi spdsobmi (C IV)

Histologické rezy maji obsahovat’ normélnu zaludo¢nu stenu a nadorové tkanivo, aby
bolo mozné priamo porovnat’ rozdiel v ich zafarbeni (C IV)

Ak st morfologické aklinické vlastnosti nddoru zhodné s GIST, jeho diagnozu
podporuje pozitivne imunohistochemické farbenie na CD117, ktoré je sucast'ou panelu
pre diagnostiku vretenobunkovych nadorov GIT (B III)

DOGI je uzitoénym markerom v diagnostike GIST amal by sa pouzit sucasne
s farbenim na CD117 a CD34 (B I1I)
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Predvidanie spravania nadoru

Vsetky GIST-y maju maligny potencial, toto riziko je v pripade vel'mi malych nadorov
minimalne (B III)

Prognostické kritéria posudzujuce riziko, ktoré navrhli Miettinen a Lasota v roku 2006,
by mali nahradit’ tie, ktoré odsuhlasil National Institutes of Health Consensus (B III)
Vsetky GIST-y tenkého creva a GIST-y so strednym a vysokym rizikom maji mat
vykonanu analyzu génovych mutécii bez ohl'adu na ich lokalizaciu (C IV)

Analyza génovych mutédcii mé& zahfiiat’ asponl posudenie exénov 9 a1l génu KIT a
exénov 12 a 18 génu PDGFRA. Ak ide o divoky typ, je potrebné vysetrit’ aj d’alSie
exony, aby sa tak vylucili vzacne primarne mutacie (B I1I)

Génové mutacie méd analyzovat' uzndvané centrum, aby sa tak zabezpecila kontrola
kvality (C IV)

Liecba — resekovatel’ny nador

Operacia je principialnou liecbou GIST-ov, a to, ¢i je nador vhodny na resekciu, by mal
posudit’ prislusny Specialista v chirurgii (B III)

Je potrebné zvazit, ¢i budu pacienti zahrnuti do klinickych skusok s neoadjuvantnou
a adjuvantnou lie¢bou (C IV)

Zhodnotenie pred operaciou

Pred operaciou je potrebné CT vySetrenie hrudnika, brucha a panvy (B III)
Endoskopickd ultrasonografia méze poskytnit uzito¢ni informaciu pred operaciou
malych (< 2 cm) nadorov (B III)

Samotna endoskopia nesta¢i na predopera¢né posudenie malych (< 2 ¢cm) nadorov (C
V)

Ak sa nador povazuje za resekabilny, nie je vhodna perkutdnna biopsia (C IV)
Neoadjuvantnd liecba imatinibom je vhodnd, ak sa nddor povazuje za neresekabilny (B
111)

Odporucana pociatocnad davka imatinibu je 400 mg/den (A Ib)

Principy operacnej liecby

Odportca sa Siroka lokalna resekcia s makroskopickym a mikroskopickym odstranenim
celého nadoru (RO) (B III)

Cielom chirurga by malo byt zachovanie funkcie zaludka, avSak nie na Ukor RO
resekcie (B III)

Ak su lymfatické uzliny klinicky negativne, nie je potrebna rozsirena lymfadenektomia
(B 1II)

Niektoré malé nadory sa moézu odstranit’ laparoskopicky (B III)

Ak su postihnuté aj okolité organy, odporica sa en block resekcia. Pred takymto
zakrokom je potrebné zvazit aj pritomnost’ prislusného Specialistu v chirurgii (C IV)
Endoskopicka resekcia sa neodporuca (B I1I)

Liecba po resekcii nadoru

Pacienti s vysokym rizikom recidivy maji podstipit’ adjuvantnu liecbu imatinibom po
dobu 3 rokov (A Ib)

Odporucana pociatocna davka imatinibu v adjuvantnej liecbe je 400 mg/den (A Ia)
Nadory s mutaciou génu PDGFRA D842V nemaju dostat’ adjuvantna liecbu kvoli ich
nizkej senzitivite (A IV)
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Sledovanie pacientov po resekcii nadoru

VSetci pacienti po resekcii nadoru sa maji prehodnotit’ multidisciplindrnym timom (C
V)

Vsetci pacienti po resekcii nddoru sa maju sledovat’ lekarmi podla zvéazenia
multidisciplinarneho timu (C V)

CT je metddou prvej volby v diagnostike recidivy, kvoli znizeniu davky ziarenia sa
moze zvazit MRI v ro¢nych intervaloch (C IV)

Po zakladnom klinickom vySetreni, pacienti s:

nadormi s vel'mi nizkym rizikom — nie je potrebné Ziadne zobrazovacie vysetrenie
nadormi s nizkym rizikom — kontrolné CT po 3 mesiacoch od operacie, potom staci
klinické sledovanie

nadormi so strednym rizikom — kontrolné CT po 3 mesiacoch od operacie, potom kazdy
polrok pocas 2 rokov a nésledne kazdy rok pocas piatich rokov

nadormi s vysokym rizikom — kontrolné CT po 3 mesiacoch od operacie, nasledne
kazdé 3 mesiace pocas 2 rokov, neskor kazdy polrok pocas 2 rokov, a napokon raz ro¢ne
(C1V)

Pacienti s adjuvantnou lieCbou imatinibom maji mat’ kontrolné CT 3 mesiace po
operacii, nasledne kazdy polrok pocas 2 rokov, a napokon raz ro¢ne pocas piatich rokov
(ako pacienti so strednym rizikom) (C IV)

V pripade podozrenia na recidivu je potrebné CT vySetrenie (B I1I)

Liec¢ba neresekabilného a/alebo metastiazujiceho nadoru
Pred operaciou:

0O O O O O O O O e

Zékladné vysetrenie ma zahfnat’:

anamnézu a fyzikalne vySetrenie

urcenie stavu vykonnosti podl'a WHO

liekovl anamnézu

otazky ohl'adom tehotenstva a dojcenia

testy pecetiovych funkcii

krvny obraz

zistenie telesnej hmotnosti

pacient by mal byt zaradeny do prislusného stupiia ochorenia na zdklade CT vySetrenia
s kontrastom (C 1V)

Operacia:

Konvenc¢na cytotoxicka chemoterapia a radioterapia sa neodporucaju (B I1I)

Neexistuje dokaz, Zze operdcia zmenSujica nador ma pre pacienta prinos, s vynimkou
urgentnej operacie, ako napriklad pri odstraneni Crevnej obsStrukcie alebo zastaveni
krvacania (B III)

Imatinib sa ma pouzit ako liecba prvej volby pri neresekabilnych a/alebo
metastazujucich nadoroch (B III)

Odporucand pociatocnd dévka imatinibu 400 mg/dent sa mdze v pripade potreby zvysit
na 800 mg/den (A Ia)

Sledovanie:

Pacienti maju byt prvy mesiac po operacii vysetreni kazdé 2 tyzdne, nasledne jedenkrat
v trefom mesiaci, a potom kazdé 3 mesiace v zavislosti od odpovede na liecbu a
jej znasanlivosti (C IV).

Testy pecenovych funkcii sa maji vySetrovat’ pri kazdej navsteve lekara (C IV).
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Pri kazdom vySetreni sa ma zist'ovat’ pripadna toxicita lieciv (C 1V)

CT sa ma vykonat aspon na zaciatku kazdé 3 mesiace kvoli posudeniu liecebnej
odpovede (C IV)

Pocas dlhodobého sledovania sa nema PET vykonavat rutinne, mdze sa zvazit' pri
nejasnosti na CT (C 1V)

Ak sa nador stane resekabilnym, je potrebné zvazit chirurgicku resekciu (C IV)

Liecba ma pokracovat’ az do radiologicky potvrdenej a symptomatickej progresie (A I)
Choi kritéria sa mo6zu pouzit' na meranie odpovede choroby na liecbu ako alternativa ku
konven¢nym kritériam (napriklad RECIST) (B II)

Narast velkosti nddoru neznamena vzdy progresiu ochorenia a ani to, ze sa ma liecba
ukonc¢it’ (B II)

Pri pacientoch s progresivnym ochorenim je potrebné zvazit zvysenie davky imatinibu
na 800 mg/den (B I1I)

Pacienti s potvrdenou mutidciou na exone 9 génu KIT mdzu profitovat z okamZitej
eskalacie davky imatinibu na 800 mg/den od zaciatku lieCby (B III)

PreruSenie liecby imatinibom po progresii ochorenia sa v pripade chybania inych
terapeutickych moznosti neodporuca z dovodu rizika generalizacie tumoru (B II)

Manazment po lie¢be imatinibom

Multidisciplinarny tim ma zvéazit aur€it dalsi lieCebny postup na zaklade
individualneho pripadu (C IV)

Operacia ma ulohu v akejkol'vek fdze manazmentu pacienta a ma sa zvazit' v pripade
lokalizovanej progresie ochorenia (t. j. menej ako 3 postihnuté miesta) (B II)

Iné intervencie ako napriklad zavedenie stentu, radiofrekvencnd ablacia, embolizacia
a lokalna endoskopicka liecba mézu mat’ prinos (C 1V)

Ak sa po zvySeni davky imatinibu zisti progresia, je potrebné zvazit’ lieCbu sunitinibom
(A Ia)

Odportcand pociato¢na davka sunitinibu je 50 mg/denn pocas 4 tyzdnov, po ktorych
nasleduje dvojtyzdnova prestavka (6-tyzdiovy intermitentny cyklus) (A Ia)

Pacienti, ktori maju priznaky toxicity pri vysSej davke imatinibu alebo prejavy
roz§irenia nadoru pri intermitentnom davkovani, mézu dostat’ kontinualne 37,5 mg
sunitinibu/den (B II)

Pacienti, ktorych zdravotny stav aj napriek liecbe sunitinibom progreduje, stt vhodni na
zaradenie do $tadie (C IV)

Pacienti, ktorych zdravotny stav po lieCbe sunitinibom progreduje, maji podstipit
liecbu regorafenibom v davke 160 mg/deii po dobu 3 - 4 tyzdiiov (B I)

V pripade, ze nie je k dispozicii Zziadna ind moZnost, je mozné sa vratit' k liecbe
imatinibom za u¢elom zmiernenia symptomov ochorenia (B III)

§peciz’llne skupiny pacientov

Vsetkym pacientkam sa odporuca antikoncepcia na zabranenie otehotnenia pocas
uzivania imatinibu/sunitinibu v lie¢be GIST (B III)

Pacienti so zniZzenou funkciou obli¢iek alebo pecene nevyzaduji zmenu v davkovani
imatinibu (B II)

Spracoval MUDr. Igor Dubei
OMICHE FNsP F. D. Roosevelta
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Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
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Kongres miniinvazivnej chirurgie

s medzinarodnou ucast’ou

Téma :
Komplikdcie pri miniinvazivnych operdcidch a ich rieSenie

Zaujimavé a raritné ndlezy pri miniinvazivnych operdcidch

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 19. a 20. november 2015

Prihlasku na aktivnu aj pasivnu ucast’ mozZete zasielat’ na adresu:
Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta, 975 17 Banska
Bystrica
e-mail: markolubol@gmail.com

Ubytovanie je moZné si osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizan Tale.
Telefonicky: +421 48 63 08 813, +421 48 63 08 814, mailom na - recepcia@partizan.sk
Hotel je rezervovany pre uvedent akciu.

Informacia na strankach :
www.operacie.laparoskopia.info
www.sech.sk

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.
Organizator
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

PredbeZzny odborny program.

Markova B., Duben 1. - BB
SECH - statistika laparoskopickych vykonov v SR v roku 2014

Bruncdk P., Cicel S., Bdsti Z.-Lucenec
Komplikacia a jej rieSenie pri cholecysto-choledocholitiaze /kazuistika/ -_laparoskopické riesenie
kazuistiky

Cicel S., Brunédk P., Basti Z., Svidrai R. - Lucenec
Perkutanna cholecystostdmia pri akutnej cholecystitide - pred laparoskopiou ako moznostrieSenia
akutnej cholecystitidy u vel'mi rizikovych pacientov

Bdsti Z., Brunédk P.,Cicel S. - Lucenec
Komplikacia drenaze po LCHE - kazuistika - laparoskopické vyrieSenie

Czudek S.
200 resekci karcinomu slinivek laparoskopicky - osobni zkusenosti.

Skrovina M., Klos K, Holdskovd E, Bartos J, Bencurik V, Andel P.
TATME (TransAnal Total Mesorectal Excision) v liecbe karcindmu dolného rekta — zhodnotenie
pilotnych sktisenosti.

Skrovina M., Holdskovd E, Bartos J, Klos K, Bencurik V
DaVinci totalna excizia mezorekta — retrospektivna analyza periopera¢nych vysledkov a kvality
chirurgickej intervencie.

Drahonovsky V, Winkler L., Pecdk P.
Laparoskopické antirefluxni operace - souc¢asny pohled chirurga

Dostalik J.
Reseni zdvazné komplikace bariarické operace a jeji cena.

Kasalicky M, Koblihova E.
Hiatova hernia po sleeve gastrectomy.

Kasalicky M,
Laparoskopické feseni Up Side down Stomach Syndromu.

Marko L.
Parenteralna vyziva a nutri¢na podpora onkochirurgickych pacientov - nas algoritmus

Marko L., Gurin M.
Divertikulitida - komplikacie, lie¢ba, operacia - zaujimavé nalezy

Vrzgula A., Pribula V., Krajnicdk R., Vasilenko T. y
Komplikécie po laparoskopickom rieseni ventralnych hernii. Kosice - Saca

Marko L.
Komplikacie po laparoskopickych adrenalektomiach - + klip na art. renalis

Aujesky R., Neoral C., Stasek M., Vrba R.
Komplikace miniinvazivni terapie epifrenalniho divertiklu jicnu a jejich mozné feseni
I. chirurgicka klinika FN a LF UP Olomouc

J. Kysucan, T. Maly, L. Stary, C. Neoral - I. chirurgickd klinika LF a FN Olomouc
Lymfangiomy dutiny bri$ni

J. Kysucan, M. Stasek, L. Staskova, T. Maly, C. Neoral.
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Neobvykla cysticka 1éze malé panve u adolescentky - laparoskopické feseni. I. chirurgicka klinika LF a
FN Olomouc, Détska klinika LF a FN Olomouc

19. Kokordk L.
Komplikacie po L-CHCE

20. Marko L.
Komplikacie po laparoskopickej kolorektalnej chirurgii — video kazuistiky

21. Koren R.
Chronicky hematom retroperitonea po laparoskopickej TAPP plastike inguinalnej hernie

22. Marko L., Gurin M.
Fundo - nekrdza

23. Kothaj P., Marko L.
Dehiscencia ezofagealnej anastomézy po laparoskopickej gastrektomii.

24. Moravik J., Rejholec J.
Laparoskopicky ptistup do dutiny bfi$ni — moznosti, komplikace.

25. Hdjek Alois - Frydku-Mistku
Nase zkuSenosti se samofixac¢ni sitkou pti TAPP

26. Klapdcova, K., Lakyova, L., Harbulak, P., Radonak, J., Katuchovd, J., Soltés, M., Pazinka, P.
Lézie zlcovych ciest pri laparoskopickej cholecystektomii

27. Lesko, D., Soltés, M., Radonak, J., Pazinka, P.
Emfyzém krku po laparoskopickej fundoplikacii

28. Soltés, M., Pazinka, P., Radoriak, J., Lesko, D.
Prevencia sietkou navodenych komplikacii pri endoskopickej plastike slabinovej prietrze

29. Drahonovsky V, Winkler L., Pecdk P.
Morgagniho kyla

30. Martinek L, Hoch J.
ICG a prevence komplikaci hojeni kolorektalni anastomézy

31. Martinek L., Dostalik J.
Poranéni ureteru v éie laparoskopické kolorektalni chirurgie.

32. Vdia, Zdacek, Adamov
Laparoskopicka operacia parastomalnej hernie

33. Zacek, Vina, Babis, Zahorjan
Laparoskopické riesenie akutnej apendicitidy u geriatrického pacienta

34. Vrany M, Simeckova D, Man M
Neocekavané komplikace pii bariatrickych operacich - kasuistiky

35. Vrany M, Man M
Laparoskopicka resekce lobus caudatus hepatis pro metastazu ca rekta — kasuistika

36, David Hazzan:
Complications of sleeve gastrectomy

37, David Hazzan
The surgical treatment of end stage achalasia
Program je predbezny a konecna podoba sa méZe menit’.
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Stvrtok - 19.11.2015

9,00 - 10.00

10,00 - 10,30
10,30 - 12,30
12,30 - 13,30
13,30 - 16,00
16,00 - 16,30
16,30 — 19,00

20,00 — 23,00

Piatok - 20.11.2015
8,00 — 10,00

10,00 - 10,30

10,30 — 13,00

13,00 — 14,00

Predbezny ¢asovy program podujatia

registracia
otvorenie
prednasky
obed
prednasky
prestavka
osobn¢ volno

odborné diskusie na tému laparoskopia

prednasky
prestavka
prednasky

obed

14,00 - spolo¢né zasadnutie vyborov SECH a CSECH
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deslimodion yowr

= .

... ked konvencna
"% terapia nestaci*

Inditdcia

V stredne tazka az tazka
Crohnova choroba

e _ V stredne tazka az tazka

Bt e . aktivna ulcerdzna
- il = ey
= _ kolitida

e

Skrdtend informécia o lieku

Nazov lieku; Humira 40 mg injekcny roztok. Zlozenie: 40 mg adalimumabu. Adalimumab je rekombinantnd ludskd monoklonéina protilatka, produkovand ovaridlnymi bunkami Ginskeho Skrecka. Terapeutické indikdcie: reumatoidnd artritida,
polyartikuldrnajuvenilnd idiopatickd artritida u pacientov od 2 rokov, artrititia spojend s entezitidou u pacientov od 6 rokov, axidlna spondylartritida, psoriatickd artritida, ankylozujiica spondylitida, axidina spondylartritida bez radiografickeho dokazu AS,
Crohnova choroba u pacientov od 6 rokov, psoridza, ulcerdzna kolitida. Davkovanie a sposob poddvania: dospelym sa zvycajne podéva 40 mg adalimumabu subkuténne kazdy druhy tyZden. Liecha Crohnovej choroby a psoridzy sa zvycajne zacina
davkou 80 mg. V/ pripade, e je potrebnd rychlejSia odpoved na liecbu, moZe sa na zatiatku liegby pouzit rezim 160 mg v tyZdni 0 a 80 mg v tyZdni 2. Klinickd odpoved sa dosiahne v priebehu 12 tyZdriov liechy. Dévkovanie u deti - pozri Sihm
charakteristickych viastnostlieku. Prilieche ulceréznej kolitidy saliecha zacina dévkou 180 mg, v1yZdni 2 sa poddva 80 mg a dalej 40 mg kazdy druhy tyzderi. Kontraindikacie: precitivenost na lieivo alebo na niektord z pomocnych latok, aktivna

ligku. LieGba sa nema zacat u pacientov s aktivaymi infekciami. Ak sa u pacienta rozvinie novd zdvaznd infekcia, poddvanie lieku Humira sa md prerusit dovtedy, kjm sa infekcia nezvlddne. Pred zacatim liechy musia byt vSetci pacienti vySetreni
na aktivnu aj neaktivnu TBC. Moznost reaktivacie hepatitidy B u chronickych nosicov virusu hepatitidy B. Mozny vznik alebo exacerbécia demyelinizatngho ochorenia, vrtane sklerdzy multiplex a Guillain-Barrého syndrému. U pacientov s malignitou
vanamnéze sa mé pri zvazovani liechy Humirou postupovat s mimoriadnou opatrnostou. VSetci pacienti sa majti vySetrit na pritomnost nemelandmovej koznej rakoviny pred a pocas liechy. V zriedkavych pripadoch sa mdze vyskytnit pancytopénia
vrdtane aplastickej anémie. Liecbamoze viest k tvorbe autoimunitnych protilatok. Liekove a iné interakcie: anakinra, abatacept. PouZivanie v gravidite a pocas laktdcie: podavanie potas tehotenstva sa neodporica. Dojcenie je kontraindikované pocas
liechy aaspoi pat mesiacovpo jej ukonceni. Ovplyvnenie schopnosti viest motorove vozidi a obsluhovat stroje: Humira maze mat mierny vplyv na schopnost viest vozidld a obsluhovat stroje. NeZiaduce Gginky: velmi Gasté: infekcie dychacej stistavy,
bolest hlavy, bolest brucha, nauzea, vracanie, bolest svalov, exantém, reakcia v mieste vpichu, leukopénia, anémia, zvySenie hladiny lipidov. Balenie: 2 injekéné liekovky; 2 napinené injekcné striekacky; 2 naplnené perd. DrZitel’ rozhodnutia
oregistracii: AbbVie Ltd, Velka Britania. Détum poslednej revizie textu: november 2014. Vjdajlieku jeviazany na lekarsky predpis. Tento text nenahr4dza dplnd odbornd informaciu o lieku. Uplnd informacia o lieku je dostupnd na vyZiadanie.

Literatira; 1. Hanauer SB, etal. Human Anti~Tumor Necrosis Factor Monaclonal Antibody (Adalimumab) in Crohn's Disease: the CLASSICH Trial. Gastroenterology 2006; 130: 323-333.
2.Reinisch W etal. Adalimumab forinduction of clinical remission in moderately to severely active ulcerative colitis: results of arandomised controlled trial. Gut 2011; 60: 780-787.
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* Aké zmeny v organizme nastavaju po bariatrickom vykone?

e PreCo a ako gastricky bypass a sleeve resekcia ovplyvnuju Diabetes?

a dalSie informacie o mechanizme pdsobenia bariatrickych vykonov?

The

Metabolic Applied Research Strategy Initiative

BARIATRIC SURGERY: BEYOND RESTRICTION AND MALABSORPTION

Metabolic Surgery— Alteration of the gastrointestinal tract that affects cellular and molecular signaling
leading to a physiologic improvement in energy balance, nutrient utilization, and metabolic disorders

INTRODUCTION

BARIATRIC SURGERY
THE ROAD AHEAD

MyYTHS ASSOCIATED WITH OBESITY
AND BARIATRIC SURGERY

MYTH 1
Weight can be reliably controlled by voluntarily
adjusting energy balance through diet and exercise

MYTH 2
Bariatric surgery induces weight loss primarily

by mechanical restriction and nutrient malabsorption
[ ]

, MYTH 3 ,
Vertical sleeve gastrectomy is not a metabolic procedure
[ ]

MYTH 4
Diabetes improvement after bariatric surgery
is dependent on weight loss
[ ]

MYTH 5
Patient behavior is the primary determinant
of outcomes after bariatric surgery

([ ]
CONCLUSION

METABOLIC AND BARIATRIC SURGERY
NEw INSIGHTS PRoVIDE NEw OPPORTUNITIES

Prihlaste sa na:

Ethicon.edX.org

Bezplatny, casovo neobmedzeny on-line kurz

—®—
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Obezita prispieva k’:

VYSKYTU VYSOKEHO
TLAKU

PRIPADOV ISCHEMICKE)
CHOROBY SRDCA A MRTVICE

30%

svetovej populacie ma
nadvahu alebo je obézna'

S OBEZITOU

Priemerna dizka Zivota
JE DRASTICKY

vy vy
SKRATENA 12|09
-0 9 rokov pri morbidne obéznych Zenach SIS (RIS

a0 12 rokov pri morbidne obéznych muzoch.”

320,000 Lupi

V EU ZOMRIE KAZDOROCNE KVOLI CUKROVKE*

PRIPADOV DIABETU IL.TYPU

38

na svete trpi cukrovkou Il.typu a ocakdva sa,
Ze do roku 2035 vzrastie na 592 miliénov®

MILIONOV
LUDI

OBEZITA A OCHORENIA S NOU SPOJENE ZNAMENAJU ZAVAZNE ZATAZENIE ZDRAVOTNYCH SYSTEMOV

“+=30%

Zdravotné vydaje spojené s liecbou obéznych
pacientov mézu byt az o0 30% vyssie ako
u pacientov s normalnou vahou®

------------------------------------------------------ PACIENTOM SU MOMENTALNE DOSTUPNE LEN OBMEDZENE MOZNOSTI LIECBY

IBA 20 *

obéznych pacientov, ktori podsttipia diétu, sa podari
udrzat vahovy tbytok > 10 % v horizonte 3 rokov™

1erereTeTY

Zdravotné vydaje na pacienta

s cukrovkou Il.typu su 2-4 krét vyssie
ako vydaje na pacienta bez cukrovky’

7 % zdravotnych vydajov EU sa momentalne
vztahuje na obezitu a toto ¢islo sa do budutcna
bude zvysovat s tym, ako rastie jej vyskyt &°

I padentoch preukazala, Ze bariatricka
Meta-analytickd operacia ma pozitivny dopad na
Sttidia na viac ako ’ obezitu a ochorenia s fiou spojené™

Cukrovka
bola dplne

odstranend pri

Vysoky cholesterol

bol tipIne odstraneny
alebo znizeny pri

707
pacientoch
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