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MIVAT a maligna struma, vyskyt karcinomu v malych
uzloch

Vladovi¢ P., Kokorak L., Marko L.
I1.Chirurgicka klinika SZU, Fakultna nemocnica F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

Abstrakt

Technicky pokrok v [ludskej civilizacii je jedna z pricin zvySenej incidencie
tyroidalneho karcindmu. Na druhej strane vdaka tomuto pokroku sa posuva zdachyt karcinomu
do skorého stadia, kedy adekvatna liecba je pre pacienta vysoko efektivna. Cielom prace je
potvrdit rastiucu incidenciu diferencovaného tyroiddlneho karcinomu v malych uzloch v este
nezvdcSenej, resp. mierne zvicSenej Stitnej Zlaze v slovenskej populdcii, analyzou dat
ziskanych novou operacnou metodikou na Slovensku — miniinvazivnou videom asistovanou
tyroidektomiou - MIVAT. 1119 pacientov sa v casovom intervale 11 rokov (2006 — 2016) na
Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie Fakultnej nemocnice F. D. Roosevelta
v Banskej Bystrici podrobilo miniinvazivnej videom asistovanej tyroidektomii pre nodoznu
prestavbu  a difuzne zvicSenie Stitnej Zlazy, so zdchytom 162 (14 %) pacientov
s diferencovanym tyroidalnym karcinomom. Ndalez karcinomu bol zachyteny u 157 Zien a 5
muzov. Zien do 45 rokov bolo 53 a nad 45 rokov 104. Analyzou casovych radov s vyuZitim
jednoduchej linearnej regresie preukdazeme vyznamnost narastu incidencie diferencovaného
tyroidalneho karcinomu v malych uzloch v eSte nezvicsenej, resp. mierne zvicSenej Stitnej
zlaze v slovenskej populacii Zien. Vzhladom na nizky vyskyt diferencovaného tyroidalneho
karcinomu u muzov, muzska cast populdcie bola vylucend z vyskumu.

V slovenskej populacii  Zien je Statisticky vyznamny narast diferencovaného
tyroidalneho karcinomu (p=0,0006), v subpopuldcii Zien do 45 rokov je tento ndarast
dramaticky (p=0,007), v subpopulacii Zien nad 45 rokov je menej vyrazny (p=0,08).
V podsubore Zien do 45 rokov je Statisticky vyznamny vzostup vyskytu mikrokarcinomu
(p=0,0001) a folikuldrnej varianty papilarneho tyroidalneho karcinomu (p=0,01). Vyskyt
diferencovaného tyroidalneho karcinomu v slovenskej populdcii Zien dramaticky narastd.
Statisticky vyznamny (12,98 %) je ndrast mikrokarcinému a folikuldrnej varianty papildrneho
tyroidalneho karcinomu v slovenskej populdcii zZien do 45 rokov. MIVAT umoziuje véasny
zdchyt diferencovaného tyroidalneho karcinomu, ktory prindsa pacientovi benefit nielen
z onkologického pohladu, ale aj mozZnost vykonat operdaciu miniinvazivne.

Klucové slova: MIVAT, diferencovany tyroidalny karcindém, incidencia, slovenska populacia

MIVAT a malingnant goitre, thyroid carcinoma in small nodules
Vladovic P., Kokorak L. , Marko L.

Summary
Technological progress in human civilization is one of a lot of reasons increasing

incidence of thyroid cancer. On the other hand thanks of this progress catch of thyroid cancer
is moving to the early stage of this disease when the treatment is very effective. Aim of the
research is to confirm increasing incidence of differentiated thyroid carcinoma in small
nodules in thyroid gland without goitre in slovak population analysing data obtained for the
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first time by the new surgical procedure in thyroid surgery in Slovakia - minimally invasive
video-assisted thyroidectomy - MIVAT. During the 11 years (2006 — 2016) 1119 patients have
undergone minimally invasive video-assisted thyroidectomy for diffuse, or nodal pathology in
thyroid gland at the Department of minimally invasive surgery and endoscopy, Franklin
Delano Roosevelt Hospital in Banska Bystrica, Slovakia. Final histopathological result of
differentiated thyroid carcinoma were identified in 162 (14 %) patients. Carcinoma findings
were in 157 women and 5 men. Women up to 45 years were 53 and over 45 years 104.

Analysing of time series using simple linear regresion we show significant increasing
incidence of differentiated thyroid carcinoma in small nodules of thyroid without goitre in
Slovak female population. Because there is low incidence of thyroid cancer in male
population in Slovakia, males were excluded of the research.

There is statisticaly significant increasing of the differentiated thyroid carcinoma in
small nodules in thyroid gland without goitre or in smooth goitre in slovak female population
generally (p=0.006), in Slovak female population up to 45 years old (p=0.007), in Slovak
female population over 45 years old (p=0.08). In group of women up to 45 years old is
statisticaly significant increasing — microcarcinoma (p=0.0001) and follicular variant of
papillar thyroid carcinoma (p=0.01). Incidence of differentiated thyroid carcinoma in Slovak
female population is dramatically increasing. Statisticaly significant increasing are -
microcarcinoma and follicular variant of papillar thyroid carcinoma in slovak female
population up to 45 years old by 12.98 %. Minimally invasive video-asissted thyroidectomy
enables catching of differentiated thyroid carcinoma in early state when patient profits not
only of good oncologic prognosis but also there is great benefit of minimally invasive surgical
approach.

Keywords: MIV AT, differentiated thyroid carcinoma, incidency, slovak population

Uvod vo vyvoji substitu¢nej hormonalnej lieCby po

Technicky  pokrok v tyroidalnej | tyroidektémii. Komplexne tieto fakty
medicine umoziuje véasni diagnostiku | umoznili odvaznejsi a radikalnej$i pristup
aliecbu  diferencovaného  tyroidalneho | v diagnosticko - terapeutickom rieSeni
karcinomu. Cielom vyskumu — prace je | ochoreni Stitnej zlazy. Do tohto pokroku

preukazanie vyznamnosti nérastu incidencie
DTC vmalych uzloch veSte nezvicSenej
Stitnej zl'aze v siibore pacientov slovenskej
populacie, operovanych MIVAT.

V poslednych rokoch je celosvetovo
vzostup incidencie karcindmu Stitnej zlazy,
nasledne stupa pocet operacii na Stitnej
zlaze. Za jednu z pricin vzostupnej tendencie
sa povazuje zlepSend diagnostika tyropatii
vd’aka zdokonaleniu ultrasonografie
a vzostup operacnej liecby je v zlepSeni
opera¢nej techniky. Dal§i faktor vzostupu
incidencie karcinomu je vyvoj civilizacie
s Coraz vacSim vplyvom radidcie na zivotné
prostredie ¢loveka. Ruka v ruke s pokrokom
v diagnostike a operacnej lie¢be ide pokrok

v tyroidalne;j endokrinologii
a endokrinochirurgii prichadza
v devit'desiatych rokoch 20. storocia
miniinvazivna  chirurgia. = Miniinvazivna

chirurgia predstavuje obrovsky vyvojovy
posun v chirurgii. Tento posun zasiahol aj
tyroidalnu  chirurgiu. Za  priekopnikov
miniinvazivnej tyroidalnej chirurgie su
povazovani Michel Gagner a Paolo Miccoli.
Gagner a Miccoli vyvinuli miniinvazivnu
paratyroidektomiu, potom vSak Gagner sa
orientoval na  endoskopické  metoddy
v tyroiddlnej chirurgii. Miccoli sa vydal k
miniinvazivnej operdcii cez miniinvazivnu
videom asistovanu paratyroidektomiu
/MIVAP/. Rok 1998 sa datuje ako vznik
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miniinvazivnej videom asistovanej
tyroidektomie /MIVAT/. Jeden
z najddlezitejSich momentov vyznamného
posunu ako v otvorenej tak v miniinvazivnej

tyroidélne;j chirurgii je prichod
vysokoenergetickych zariadeni do
chirurgického inStrumentdria /Manouras,

2008/. Ultrazvukovy generator s noZnicami a
elektricky bipolarny systém su zariadenia,
ktoré takmer uplne wvytlacili klasicka
operatni techniku s pouzivanim peéanov
a ligatar, v resekcnej a hemostatickej faze
tyroidektomie. Rychly pokrok vo vyvoji
digitdlnej video technoloégie /HD, 3D, 4K/
rychlo postiva miniinvazivnu tyroidektomiu

ku Spickovému medicinskemu cielu —
minimalizécii ~ opera¢ného  traumatizmu
a komplikacii  pacienta so  skratenim
hospitalizacie na nevyhnutné minimum

/Cordon, 2005, Byrd, 2010/. Tento proces
ur¢il na minimalne dalSich pétnast rokov
smer vyvoja miniinvazivnej tyroidektomie.
Do tejto situacie vstupila vroku 2010 do
tyroidalnej chirurgie robotika. Robotom
asistovana tyroidektomia /RAT/ predstavuje
hybridni opera¢ni techniku — kombindciu
filozofie minimalnej traumatizacie krénej
oblasti a endoskopicke;j techniky
transaxilarnej tyroidektomie. Predstavuje
vyvojovl paralelu kde cas ukaze, sakou
perspektivou /Miccoli, 2014/.

V poslednych rokoch asi niet
kontroverznejSej  témy, ako  rozsah
chirurgickej radikality pri diferencovanom
tyroidalnom karcinéme. V tyroidalnej
endokrinologii  sa objavuje pojem ako
tyroidalny mikrokarciném, v stvislosti s nim
otazky rozsahu vykonu na Stitnej zlaze,
otazky v stvislosti s profylaktickou krénou
lymfadenektomiou ajej prinosom pre
pacienta. 'V suvislosti s mikrokarcindbmom
existuji  kontroverzie nielen v stvislosti
s rozsahom vykonu, ale aj pri prevedene]

totdlnej  tyroidektomii je  kontroverzia
ohladne pooperacnej radiojod liecby.
Niektori, hlavne 4azijski, autori publikuju
prace, kde pri diagnostikovanom
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mikrokarcindbme neindikuju operaciu ako
tak®, nehovoriac uz o rozsahu vykonu, ale
pacienta len sleduju /Wang, 2014, Ito, 2015/.
St autori, ktori povazuju lobektomiu za
postacujuci vykon, ale na druhej strane pri
realnom nebezpecnom potenciali
multifokality papilarneho karcindomu je na
mieste otazka zavaznosti totalnej
tyroidektomie. Cinski autori odporacaju
totalnu tyroidektomiu pri mikrokarcindomom
postihnutého pacienta muzského pohlavia
/Zhao, 2013, Liu, 2014/.

Dalsiu  kontroverziu predstavuje otizka
profylaktickej  krénej  lymfadenektdmie.
Svetové pisomnictvo eviduje mnozstvo prac,
ktoré popisuji vysoky vyskyt mikrometastaz
v lymfatickom systéme Stitnej zl'azy uz pri
malom diferencovanom tyroidalnom
karcinome, ktoré sa neodstraiiuju, stym, Ze
naslednd radiojodova liecba ich eliminuje,
bez toho, Ze by bolo skratené dlhodobé
prezivanie v porovnani s pacientami, ktori sa

podrobili profylaktickej lymfadenektomii.
Tieto fakty viedli k vzniku kontroverzie na
indikdciu  pre vykonanie profylaktickej

lymfadenektomie. Ked’ k tomu pripocitame
rizikd komplikécii suvisiace s centralnou
krénou lymafenektémiou, ako st poskodenie
nervus laryngeus reccurens a hlavne trvalad
hypoparatyredza, je logické, ze ani
v odporuceniach  svetovych tyroidalnych
spolo¢nosti nie je jednoznacné stanovisko pre
vykonanie profylaktickej lymfadenektémie
/Brychta, 2012/.

Ked’ sa pozrieme na tieto fakty, uvedomime
si, Ze asi niet v medicine oblasti, ktora by sa
vyznacovala VvacSim mnozstvom
kontroverzii, ako je téma diferencované¢ho
tyroidalneho  karcindbmu ajeho liecby.
Z tohto pohladu sa javi rozvoj minimdlne
invazivnych operacnych technik v tyroidalne;j
chirurgii ako kompromisné rieSenie, ktora
reSpektuje  kontroverzné stanoviska, ale
zaroven si zachovéva radikalny onkologicky
pristup v chirurgickej liecbe diferencovaného
tyroidalneho karcinomu.
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Diferencovany tyroiddlny karcindm

Maligne nédory Stitnej zl'azy nemaji
Casty vyskyt v populécii. Predstavujua 1 % zo
vSetkych nadorovych ochoreni cloveka
s incidenciou 2 az 3 na 100 tisic obyvatelov
za rok. U zien su CastejSie 4 - 5:1 v porovnani
s muzmi. Zhubné nddory Stitnej zlazy maju
etiologiu vicsinou z folikulovych buniek-
Cize su to karcinbmy. Mala skupina ma
povod v parafolikulovych C bunkéach.
Ostatné primarne zhubné nadory ako aj
sekundérne- metastazy su zriedkavé.
Aktudlna klasifikacia epitelidlnych nadorov
z folikulovych buniek je zaloZend na stupni
diferenciacie  buniek  a cytoarchitekture.
Papilarny a folikovy karcindm sa oznacuju
spolocnym nazvom diferencovany
karciném. Papilarny, ktory je najCastejsi,
predstavuje az 80 % vSetkych karcindmov
Stitnej zlazy. Folikulovy karcindbm ma 5 —
10% vyskyt a o nieco horSiu prognézu ako
papilarny karcindm. Karciném z Hurtleho
buniek je klasifikovany ako histopatologicka
varianta folikulovych neoplazii, v porovnani
s folikulovym  karcindbmom ma  vSak
agresivnejSi maligny potencidl s kratSim
prezivanim.  Mo&ze  metastazovat  aj
hematogénne, aj  lymfogénne, 90 %
neakumuluje radiojod. V ramci vyskytu
karcindbmov S§titnej Zlazy sa podiela 3%.
Medularny karcindm z parafolikulovych C
buniek sa vyskytuje priblizne 5-10%
a anaplasticky karcinom ma 2% vyskyt. Mélo
diferencovany /inzularny/ karcinom
predstavuje agresivnu formu papilarneho
alebo  folikulového karcindmu. Dalsie
maligne nédory Stitnej zl'azy, primarne, ako
aj sekundarne su zriedkavé. Lymfom Stitnej
zlazy vzhladom na efektivnu chemo
a radioterapiu je v stcasnosti indikovany na
chirurgicki liecbu zriedkavo a sarkém sa
vyskytuje vynimocne.

Papilarny karciném /PTC/

Jeho incidencia je 80 % zo vSetkych
karcinomov S§titnej zlazy. Vyskyt v Zenskej
populacii je trikrat vyssi ako v muzskej Casti

Strana 7

populécie. Vekovy interval vyskytu je medzi
25.—45. rokom zivota. Casty je jeho vyskyt
vramci tkaniva Stitnej zlazy bilateralny
a multifokalny. Vychadza z folikulovych
buniek. Histologické varianty papilarneho
karcinomu  su:  klasicky,  folikulovy,
z vysokych buniek, z cylindrickych buniek,
solidny, difuzne sklerotizujtci, onkocytarny,
kribriformny a inzuldrny. Pomerne casty je
folikularny variant papilarneho karcinému
/FVPTC/. Varianty zvysokych buniek
a difizne sklerotizujici maju  agresivny
maligny potencial. Metastazuje
predovSetkym lymfogénne, hematogénne
vynimoc¢ne. Stipa incidencia karcindmov
v histopatologickych nélezoch Stitnych Zl'iaz
operovanych z neonkologickych dovodov.
Jedna sa o lozisk4 priemeru do 1 cm. Takéto
nalezy sa oznacuju ako okultny karcindm,
resp. mikrokarciném /MiCa/. Jeho vyskyt je
8 % v ramci vyskytu papilarneho karcinému.
Papilarny karcindom sa casto vyskytuje
multifokdlne aaz v80%  postihuje
mikrometastdzami aj kontralaterdlny lalok
Stitnej zl'azy.

Folikulovy karcinom /FTC/

Vyskyt v populacii je 5—10%
karcinomov  S§titnej  zlazy v krajinach
s adekvatnym prijmom jodu. V populacii
s deficitom jodu bol aje prevazujicim
histologickym typom karcindomu Stitnej
zl'azy. Vekova incidencia predstavuje 35 - 55
rokov. Vychadza z folikulovych buniek.
Vicsinou sa vyskytuje solitarne. Histologické
typy si: minimalne invazivny a Siroko
invazivny. Subtypom folikulového
karcindmu je Hurtleho karcinom. Vychadza
z oxyfilnych buniek. 60 % Hurtleho tumorov,
ktoré st vicsie ako 40 mm, st CastejSie
maligne apri priemere nad 60 mm su
maligne zvyc¢ajne vSetky. Zriedkavo sa jedna
o maligny Hurtleho tumor pri velkosti do
20 mm. Zvycajne ide o benigne adenomy.
Metastazuje hematogénne a pre Hurthleho
karcinom je typické, Ze nevychytava
radiojod.
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Z hladiska vyskytu, 2/3 FTC predstavuje
minimalne invazivny folikulovy karciném
/MIFTC/. Odlisenie MIFTC od folikulového

adendbmu  a folikulovej  varianty PTC
vyzaduje definitivne histopatologické
vySetrenie parafinovych blockov, kde sa
sleduji morfologické  kritéria  jadier

a potvrdenie minimdalnej invazie tumoru do
puzdra a/alebo invazie do ciev. Klinické
Studie  potvrdzuju  vyborné  vysledky
z pohl'adu quod ad vitam - menej ako 10 %
vyskyt uzlinovych metastdz v porovnani so
Sirokoinvazivnym folikulovym karcindmom
/WIFTC/, kde je wvyskyt uzlinovych
a vzdialenych metastdz az v 33 % /Dionigi,
2013/.

Liecba
karcindmu
Liecba DTC je chirurgicka a nasledne
tyreoablacia radiojédom. Chirurgicka liecba
stdle predstavuje jediny kurativny sposob
liecby malignity Stitnej Zzlazy. Pozostava
z odstranenia  Stitnej  zlazy  a krcnej
lymfadenektomie. = Koncom  20. storocia
prichddza do chirurgie miniinvazivita, ktora
minimalizuje operacné vstupy pri zachovani
vybornej vizualizdcie operacného pola,
zmenSuje pooperaénui bolestivost, skracuje
dizku hospitalizacie a zlep$uje kozmeticky
efekt. Za poslednych 10 rokov sa vyvinulo
mnozstvo hemostatickych a prepara¢nych
technologii, zpomedzi  ktorych  nasli
uplatnenie v praxi dve: bipolarny diatermicky
systém a ultrazvukovy systém. Synonymum
pre ultrazvukovy systém je harmonicky

diferencovaného tyroidalneho

skalpel, resp. harmonické noznice. Je
kl'iCovym  inStrumentom pri  MIVAT.
Vyuziva vysokofrekvencni  mechanicku

energiu na synchréonne rezanie a koagulaciu
tkaniva. Vyhoda Vv porovnani
s diatermickym bipolarnym systémom je
v minimalnom  Sireni tepla do stran
/Gourakis, 2008/. V porovnani s bipolarnym
systémom je Sirenie o 50 % nizSie /Arrora,
2006/. Jeho prinosom  je skratenie
operacného c¢asu. Vyskyt poctu 1ézii NLR

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I111I/2017

a hypokalciémie pri pouziti harmonického
skalpela je niz8i ako pri konvencnej
operacnej technike /Miccoli, 2004/. Ak sa pri
predoperacnom, alebo peroperaénom
vySetreni zisti karcindm, okrem vynimiek,
popisanych nizSie, je indikovand totalna
tyroidektomia. MenSi operacny vykon -
lobektomiu, resp.  hemityroidektomiu
/lobektomia + istmektomia/ je v sucasnosti
mozné¢ urobit’ len v pripadoch dobre
diferencovaného papilarneho
mikrokarcindbmu /priemer do 10 mm/ bez
uzlinovych avzdialenych metastazach. Su
vSak aj autori, ktori aj vtomto pripade
indikuju totalnu tyroidektoémiu a pooperaénii
radiojodova  liecbu. NajnovSie aj pri
solitirnom minimalne invazivnom FTC bez
invazie do ciev  je  povazovana
hemityroidektémia za postacujiuci vykon
/Dralle, 2013/. V stcasnosti sa opdt’ vracia
diskusia ohl'adne dostatocnosti
hemityroidektomie pri PTC s nizkym rizikom
rekurencie v Stadiu T1, 2. Takmer totalna
tyroidektomia /thyroidectomia fere totalis,
nearly total thyroidectomy/ sa pouziva ked
parenchym Zl'azy obkruzuje NLR a totdlne
makroskopické odstranenie by bolo za cenu

jeho resekcie. V takomto pripade /pri
diferencovanom karcinome/ sa oporuca
ponechat’ maximalne do 10 mm® tkaniva

zl'azy, nakolko tento objem tkaniva radiojod
dokaze  eliminovat. Pri  meduldrnom
karcinome sa odportca ako dostatocny vykon
len totalna tyroidektomia, aj za cenu resekcie
NLR. Co sa tyka izolovanej resekcie istmu —
istmektomia, podla odporuceni americkej
a britskej tyroidalnej asociacie, istmektomia
bez naslednej totalizdcie tyroidektdmie nie je
pri malignite vistme doporucend. Krénu
lymfadenektomiu rozliSujeme profylakticka
a terapeutick. Podl’a anatomickych
priestorov na lymfadenektomiu centradlneho
a lateralneho kompartmentu.
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Miniinvazivna videom asistovand
tyroidektomia - MIVAT.
Vroku 1996  profesor Miccoli

v Taliansku zavadza do chirurgickej praxe
minimalne invazivnu paratyroidektomiu -
MIVAP a v roku 1998 miniinvazivnu videom
asistovanu  tyroidektomiu  /Famakinwa,
2010/. Tato metdoda sa postupne rychlo
rozSiruje v chirurgickej praxi pre jej blizkost’
ku klasickej operacii, je atraktivna pre
vyhody v nizkej pooperacnej bolestivosti,
vyborného kozmetického vysledku
v porovnani s konvencénou tyroidektomiou
/Cisco, 2012/. Nie je vSak vhodna pre
kazdého pacienta s tyreopatiou, ktory je
indikovany na operaciu. 10 — 30 % pacientov
je vhodnych na MIVAT /Linos, 2012,
Sugitari, 2010, Moo, 2010/.

Kozna incizia v dizke 1,5 cm je umiestnend
2cm nad jugularnu jamku, preparacia
Struktar  je za  pomoci  Specialneho
inStrumentaria pod video kontrolou 30
stupfiovej 5 mm optiky s kamerou. Struktury
su preruSované a sucasne robena hemostaza
za pomoci ultrazvukovych noznic. Cievy
intimne pri NLR st oSetrené titanovymi
klipmi, ako lokalne hemostatikum sa mdze
pouzit oxygenovand celuléza napustena
hemostyptikom, s dizkou degradacie 90 dni.
Koza je lependa lepidlom, ktoré sa po
siedmych dnoch zvleCie alebo sa zmyje
vodou pri hygiene pacienta. Tymto sa
maximalizuje kozmeticky efekt
a minimalizuje tvorba keloidnej jazvy.

Vyber pacienta

Najdolezitejsie obmedzenie
vyberu pacienta je objem Stitnej Zlazy
a velkost’ uzla pri nodéznej strume. Délezité
postavenie v indikécii ma ultrasonografia,
ktora je dolezita pre zistenie objemu laloka
a velkosti uzla. Aj ked’ obdobie pochybnosti
ohl'adom dosiahnutia kompletnosti
tyroidektomie video asistovanym spdosobom
je uz minulostou, velmi doblezit¢é je
sustredenie sa na malignitu s metastatickym
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postihnutim lymfatického systému. Pacient
podrobeny MIVAT je v celkovej anestézii,
ale je mozné operaciu previest’ aj v hlbokom
cervikdlnom bloku /Arrora, 2006/. Kazdy
pacient musi byt pouceny o principe
operacie, omoznej konverzii na otvoreni
tyroidektomiu vratane moznej reoperacie pre
krvacanie  /Miccoli, 2009/. V  ramci
Standardnych predoperacnych vySetreni je
potrebné  ORL  vySetrenie s popisom
funk¢nosti hlasiviek. Predoperacné
cytologické vySetrenie pri solitirnom uzle
v §titnej zl'aze moze orientacne ovplyvnit’
predoperacné  rozhodovanie o operacnej
metdde. Graves-Basedowova choroba nie je
kontraindikaciou pre MIVAT
/Miccoli, 2008a/. Pre skiseného tyroidalneho
chirurga v MIVAT sa objem S§titnej Zl'azy
rieSeny MIVAT posiva az k100 ml.
Samozrejme, dizka koznej incizie sa musi
prisposobit’  moznosti  jeho  extrakcie
/Walz, 2001/. Velké, lokalne pokrocilé
malignity st kontraindikované¢ na MIVAT
/Marko, 2012/.

Indikdcie MIVAT:

1.  Uzol s priemerom do 40 mm

2. Polynoddzna struma s objemom do 100
ml

3.  Folikulova alebo neurcend dignita 1ézie

4.  Diferencovany karciném v $tadiu T1, 2
/dévod onkologicky - zachovat’ stadium
T1, 2/. Grécki autori zastavaji nazor, ze
ak je chirurg skuseny v tyroidalnej

a MIVAT operative, nie je
kontraindikécia pre MIVAT
diferencovany tyroidalny karcinom
v §tddiu T4aN1aMO /Papavramidis,
2014/

5. RET-onkogénna mutacia /profylakticka
tyroidektomia v stvislosti

s medularnym karcindémom/
6.  Graves Basedowova choroba
7. Tyroiditida
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Kontraindikacie MIVAT

1. Predchéadzajuca chirurgia na krku

2. Velka struma

3. Lokalne pokrocily karcindm

4. Predchadzajuca  cervikdlna  externa

radioterapia /relativna kontraindikacia/

Material a metddy

Za 11 rokov /januar 2006 — december
2016/ na pracovisku autora vykonali 1119
MIVAT pre noddznu, cysticki a difiznu
prestavbu Stitnej zl'azy s ndlezom DTC u 162
pacientov /14 %/. Reprezentativita
vyberového suboru z hl'adiska
demograficych charakteristik /vek, pohlavie/
nebola overovana.
U vSetkych pacientov sa jednalo o DTC
v TNM stadiu pTl, 2, podla stratifikaéného
systému nizke a stredné riziko rekurencie
ochorenia. V stbore je 5 muzov s DTC a 157
zien. Subor Zien je analyzovany jednak
v celku a potom je rozdeleny na podstubory —
zeny do 45 rokov anad 45 rokov veku.
Vzhl'adom na nizky pocet postihnutych
muzov /5/, ktory neumoziiuje Statistickl
inferenciu, sme urobili restrikciu vyberového

suboru aanalyzujeme len Uudaje Zien.
Analyzou casovych radov s vyuzitim
jednoduchej linedrnej regresie preukdzeme
vyznamnost’ narastu incidencie
diferencovaného tyroidalneho karcindému
vmalych uzloch veSte nezvicSenej,
resp.mierne  zvdcSenej  Stitnej  zlaze

v slovenskej populacii zien.

Ciel’ prace

Vyskum incidencie diferencovaného
tyroidadlneho karcinomu v malych wuzloch
v eSte nezvacéSenej, resp. mierne zvacSenej
Stitnej zl'aze a preukdzanie vyznamnosti jeho
narastu.

Vysledky
Nase vysledky ukazuju Statisticky

vyznamny pomerny rocny narast
diferencovaného tyroidalneho karcindmu
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u pacientov  vcelej populdcii  Zien na
Slovensku (p = 0,006, ro¢na percentudlna
zmena — APC 8,74 %) a v podstbore Zien do
45 rokov (p = 0,007, ro¢na percentualna
zmena — APC 12,98 %) a nesignifikantny
pomerny ro¢ny ndrast diferencovaného
tyroidalneho karcinomu v podstbore Zien
nad 45 rokov (p=0,08, rond percentualna
zmena — APC 6,97 %). V skupine Zien do 45
rokov je signifikantny narast histologického
podtypu - mikrokarcindbmu (p = 0,0001)
a ndrast folikulového variantu papilarneho
tyroidalneho karcinému (p = 0,01).

Diskusia

Incidencia tyroiddlneho karcinému
celosvetovo stapa. Najvacsi vyskyt medzi
tyroidalnymi karcindmami ma diferencovany
tyroidalny karcindém. Progndza tohto typu
karcinomu z hladiska quo ad vitam je
priazniva, pokial’ sa zachyti v skorom S$tadiu.
Podrla udajov ziskanych z jedinej prace ktora
analyzuje Casovy vyskyt, jeho dynamiku,

mortalitu v suvislosti s tyroiddlnym
karcindbmom (papiléarny, folikulovy,
medularny, nizko diferencovany,

nediferencovany a  anaplasticky) na
Slovensku v obdobi 1968 — 2007, vyskyt
tyroidalneho karcindmu rastie signifikantne s
ro¢nou percentudlnou zmenou (APC) 3,6 %
(Ondrusova, 2014). V nasom subore vyskyt
diferencovaného tyroidalneho karcindému v
zenskej populacii Slovenska rastie s APC
8,9 % v obdobi 2006 — 2016. V porovnani
srokmi 1968 — 2007, je to takmer
trojndsobny narast. V podsubore zien do 45
rokov sme zaznamenali $tatisticky vyznamny
narast DTC — histopatologické subtypy:
mikrokarcinom a  folikulovd  varianta
papilarneho tyroidalneho karcindému s APC
12,98 %. Nase dlhodobé vysledky z obdobia
2006 — 2016 v porovnani s vysledkami z
obdobia 1968 — 2007 potvrdzuji suvisly
dramaticky narast vyskytu papildrneho
tyroidalneho karcindému v malych uzloch v
eSte nezvidcSenej, resp.mierne zvicSene]
Stitnej zl'aze u zien do 45 rokov v slovenske;j
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populacii. Zial, zatial nemame
moznost overit naSe data s Narodnym
registrom zhubnych nadorov Slovenska
vzhl'adom na fakt, Ze v tejto inStitucii
posledny rok, ktory je Statisticky spracovany
a uzavrety je rok 2009. Pricin narastu
vyskytu  diferencovaného  tyroidalneho
karcinomu na Slovensku je viac. Za
najdolezitejsi dovod sa povazuje zlepSenie
diagnostiky tyreopatii, zachyt karcinomu v
skorych Stadiach a pokrok v operacnych
technikach. Za d’alSie dovody st povazované
ucinky vonkajSieho ioniza¢ného ziarenia
(katastrofalna havaria atomovej elektrarne v
Cernobyle na Ukrajine, vonkajsia radiacia z

medicinskych zariadeni - RTG, CT),
elektromagnetické ziarenie z mobilnych
telefonov. M. Hashimoto, = Basedowova

choroba a obezita su rizikové faktory pre
tyroidalny karcindm.

V liecbe DTC je vsak stale vel'a kontroverzii.
Tyka sa to najddlezitejSej Casti liecby -
chirurgicke;. Tyroidektomia je
nezpochybnitelnd, kontroverzie st vSak v
rozsahu jej prevedenia. Mikrokarcinom je,
resp. bol toho asi najlepS§im prikladom.
Rozsah liecby mikrokarcinomu je od
lobektomie az po totdlnu tyroidektomiu. V
prospech lobektomie hovori skutoCnost, ze
pri nom je riziko metastdzovania velmi
nizke, ale na druhej strane zastancovia
totdlneho  odstranenia  S§titnej zlazy
upozoriiuju na riziko multifokality a
bilaterality. V sucasnosti je uZ zhoda
tyroidalnych asociacit v prospech
postaCujucej hemityroidektomie. Svetové
pisomnictvo zaznamenava aj ¢lanky hlavne
azijskych autorov o tom, Ze takato liecba je
zbyto¢ne prehnand a zZe mikrokarciném nie je
potrebné vobec chirurgicky riesit, len
sledovat’  /Wang, 2014/. Pri vyskyte
mikrokarcindmu v muzskej populécii je vSak
stale doporucend totalna tyroidektomia,
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vzhl'adom na hor$iu prognézu /Zhao 2013,
Liu 2014/. Pri folikulovom karcindme je
Standarne zékladom lieCby totalna
tyroidektdmia, hlavne pri Siroko invazivnom
type, ale ¢o sa tyka minimalne invazivneho
variantu, je v tyroidologii kontroverzia o
rozsahu vykonu, kde lobektémia sa uz
povazuje za dostatoéntl chirurgicku liecbu.
Dalsie kontroverzie v tyroidalnej chirurgii
predstavuje potreba, resp.prinos
profylaktickej lymfadenektdmie pri DTC.
Ked sa na tieto informécie pozrieme
komplexne, uvedomime si, ze tyroidalna
onkolégia DTC je plnd kontroverzii. V tejto
situdcii moznost miniinvazivnej tyroidalnej
chirurgie prindSa akési ulahCenie pri
rozhodovani sa. Miniinvazivna chirurgia
pontka radikélne rieSenie DTC v skorom
Stadiu, s minimalnou opera¢nou zatazou a
traumatizdciou organizmu pacienta, s niz§im
rizikom  operaénych a  pooperaénych
komplikécii v porovnani s otvorenou
klasickou operaciou a z toho vyplyvajicou
kratkou hospitalizaciou a rekonvalescenciou
so skorym navratom pacienta do normalneho
Zivota.

Zaver

Zavedenim MIVAT tyroidektomie do
rutinnej praxe v tyroidalnej chirurgii na
Slovensku sa hypotéza o vzostupe incidencie
diferencovaného tyroidalneho karcindému v
malych uzloch v esSte nezvicSenej, resp. v
mierne zvacSenej zlaze v  populacii
Slovenska potvrdila. V praci som potvrdil
trojndsobne vyS§i priemerny ro¢ny narast
DTC v rokoch 2006 -2016 v porovnani s
rokmi 1968 - 2007, v slovenskej populacii.
Statisticky vyznamny je narast incidencie
DTC u Zien do 45 rokov veku, kde je APC
Stvornasobny. Jednd sa o pacientky s
nezvacsenou, resp.mierne zvicsenou Stitnou
zl'azou s malymi nodozitami.
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TAPP — pouzitie siet’ky bez fixacie.
Vysledky 10-ro¢ného sledovania pacientov.

Kokorak L., Marko L.

II. chirurgickd klinika SZU — Oddelenie miniinvazivnej chirurgie, FNsP F. D. Roosevelta,
Banska Bystrica

Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

Suhrn

Uvod Laparoskopickd hernioplastika pre slabinovii prietrs metédou TAPP predstavuje zlaty
Standard liechy slabinovej prietrZe. V sucasnosti sa nazory na fixdciu alebo pouzitie sietky
bez fixacie rozchddzaju. Prave tieto nezhody chirurgov spocivaju v tom, Ze pri pouZiti sietky
bez fixdcie sa niektori operatéri obavaju vyskytu recidivy a naopak, ze pri fixacii sietky hrozi
viac komplikacii.

Metodika Od janudra roku 2007 do decembra roku 2016 vratane podstupilo na oddeleni
Miniinvazivnej chirurgie a endoskopie v Rooseveltovej nemocnici v Banskej Bystrici
laparoskopicku transabdomindlnu preperitonealnu plastiku pre slabinovu prietrz 694
pacientov. So zaradenim do retrospektivno-prospektivnej studie suhlasilo 252 pacientov.
V prvej skupine bolo 147 pacientov operovanych metodou TAPP bez fixacie, druhu skupinu
tvorilo 105 pacientov s fixdciou.

Vysledky Z celkového poctu sledovanych pacientov bolo 225 muzov (89,29 %) a 27 Zien
(10,71 %). Priemerny vek vsetkych pacientov bol 55,93 rokov (= 14,77). Verifikovanych bolo
71 direktnych hernii (28,71 %), 150 indirektnych hernii (59,52 %), 30 kombinovanych hernii
(11,90 %) av jednom pripade (0,40 %) islo o Gilmorovu herniu. Pritomnych bolo 116
lavostrannych (46,03 %) a 136 pravostrannych slabinovych prietrzi (53,97 %). Priemerny
celkovy operacny cas bol 56,89 minut (= 21,27). V prvej skupine bolo 105 pacientov,
u ktorych sa sietka fixovala klipmi (41,67 %), zvySok tvorila druhd skupina so 147 pacientami
(58,33 %), pri ktorych sme sietku nefixovali. Priemernd dizka operacného casu bola kratsia
pri operaciach, kde sme sietku nefixovali (54,35 = 20,29 vs. 61,13 + 21,59 min.). Recidiva
ochorenia sa vyskytla u 15 pacientov (5,95 %). K recidive doslo v Statisticky vyznamne vicsej
miere u pacientov, ktorych sietka bola fixovana (10 pacientov), ako u tych, ktorym nebola
fixovana (5 pacientov), (test zhody dvoch podielov, p = 0,0214). V 49 pripadoch sme sa
u pacientov vyberovéeho suboru stretli s komplikaciami pocas alebo po operacii. Komplikacie
vznikli astejsie tym pacientom, ktorym sa sietka fixovala (27 vs. 22; zhoda dvoch pomerov, p
=0,0168).

Zaver Po preskumani a analyzovani dvoch suborov, ktoré tvorili pacienti s fixaciou
sietky a bez fixacie sa Statisticky vyznamne preukdzalo, Ze pri nefixacii sietky nedochddza
k zvySenému vyskytu recidiv a naopak, fixacia sietky zvysuje komplikacie, predlzuje operacny
cas a v pooperacnom obdobi je rekonvalescencia a prdaceneschopnost dlhsia v porovnani
s pacientom, u ktorého sa sietka nefixovala.

KUl'ucové slova: TAPP, fixécia vs. nefixdcia, recidiva, komplikacie

Kokorak L., Marko L.
TAPP — use the mesh without fixation. 10-years results of follow-up



Strana 14 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I1I/2017

Summary
Background Laparoscopic hernia repair for groin hernia by using TAPP method is the gold

standard procedure. Recently, opinions about fixation or use of mesh without fixation differ.
These nonconformities are about the worries of some surgeons, that using a mesh without
fixation can lead to recurrence and, on the contrary, others believe there are more
complications when fixing the mesh.

Methods From January 2007 to December 2016 694 patients underwent a laparoscopic
transabdominal preperitoneal procedure surgery on the Department of Minimally Invasive
Surgery and Endoscopy at the Roosevelt Hospital in Banska Bystrica. 252 patients agreed to
be included in the retrospective-prospective study. In the first group, 147 patients were
operated with TAPP without fixation, the second group consisted 105 patients with fixation.
Results The total number of patients represented 225 men (89.29%) and 27 women (10.71%).
The mean age of all patients was 55.93 years (£ 14.77). There were 71 direct hernias
(28.71%), 150 indirect hernias (59.52%), 30 combined hernias (11.90%), and in one case
(0.40%) Gilmore hernia. There were 116 left-handed (46.03%) and 136 right-handed hernias
(53.97%). The average total operating time was 56.89 minutes (= 21.27). In the first group
there were 105 patients, where the mesh was fixed with clips (41.67%), the rest was the
second group with 147 patients (58.33%), in which we did not fix the mesh. The average
length of the operating time was shorter for operations where we did not fix the mesh (54.35 +
20.29 vs. 61.13 = 21.59 min). Recurrence of the disease occurred in 15 patients (5.95%).
Recurrence occurred statistically more significantly in patients where mesh was fixed (10
patients) than in those where it wasn't (5 patients); (p = 0.0214). In 49 cases were
complications during or after surgery. Complications occurred more frequently in patients
where the mesh was fixed (27 vs. 22; p = 0.0168).

Conslusion After examining and analyzing the two groups of patients with mesh fixation and
without fixation, statistically significant evidence was found that when the mesh was not fixed,
there was no increased recurrence. On the other side, mesh fixation increased complications,
prolonged the operative time and during the postoperative period convalescence and
incapacity were longer compared to patients where the mesh has not been fixed.

Key words: TAPP, fixation vs. no fixation, recurrence, complications

Uvod rizikovym faktorom je slabost’ muskulatary
Odhaduje sa, Ze u5 % z populacie sa | brusnej steny (Brunicardi, 2015).
vyvinie hernia  brusnej steny, avSak V devitdesiatych rokoch minulého

prevalencia méze byt dokonca vyssia. Okolo
75 % zo vSetkych prietrzi vznika v slabinove;j
oblasti. Muzi maju pravdepodobne 25 krat
CastejSie slabinovy pruh ako Zzeny. Pomer
vramci vyskytu prietrze v slabine je 8:1
v prospech muzov (Burcharth, 2013). Riziko
vzniku inguindlnej hernie je v 27 % u muzov
aiba 3 % u zien (Gould, 2008). Celosvetovo
su plastiky slabinovych prietrzi jedny
z najcastejSich operacii, ktorych sa rocne
vykona asi u 20 miliénov l'udi (Kingsnorth,
2003). Rady stadii sa pokusili vymedzit
presné priiny vzniku slabinovej prietrze;
avsak, najlepsie charakterizovanym

storo¢ia bola popisand transabdomindlna
preperitonedlna metdéda (Arregui, 1992;
Felix, 1993). Postup TAPP bol jednym
z prvych v ramci laparoskopickych
hernioplastik, ktory bol Sirokou odbornou
verejnostou prijaty (Jones, 2004). Vyhody
pristupu TAPP zahriiuyju kratS$i learning
curve. Na rozdiel od pristupu TEP, metdda
TAPP ma zndmu laparoskopickt pristupova
techniku a umoziiuje lepSiu prvotni
vizualizdciu  slabiny. = Metoda  TAPP
poskytuje optimalnu vizualizaciu prisluSnych
anatomickych Struktir a pohodlny pracovny
priestor. Aj ked su anatomické Struktury
lah§ie = rozpoznatelné, niektoré  zjej
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technickych  aspektov st zlozitejsie.
Vytvorenie adekvatneho ,peritonedlneho
okna“ bez roztrhnutia pobrusnice je zasadny.
Taktiez jeho spolahlivé uzavretie je velmi
dolezité, aby sa =zabranilo pooperacnej
¢revnej obstrukceii. Jednou z d’alSich vyhod je
moznost’ vizualizécie vnutrobrusnych
organov k potencidlnej identifikacii doposial’
nediagnostikovanych ochoreni. Potencialnou
nevyhodou tohto pristupu TAPP je teoreticky
zvySend miera poranenia vnutrobrus$nych
organov a nemoznost’ regionalnej anestézie a
relativne dlhsi operacny Cas (Fisher, 2012;
MacFadyen, 2004). Laparoskopicky pristup
je akceptovatelny pre vicSinu pacientov.
Tento postup moéze byt vykonany pre
nepriamu, priamu, femoralnu a kombinovanu
prietrz, a to ako primarnu, tak aj recidivujicu
(MacFadyen, 2004). Jedinymi absolutnymi
kontraindikaciami TAPP je nemoZnost
tolerancie celkovej anestézie
a kapnoperitonea  a strangulatna  hernia
s ¢revnou gangrénou. Relativne
kontraindikacie, akymi st viacndsobné
predchadzajuca brusny operacie v dolnych
segmentoch dutiny brusnej, intraabdominalne
zapalové procesy a predchadzajiice operacie
v preperitoneu (napr. prostatektomia), by
mali dokladne zvézené a operacie tychto
pacientov by mali byt vykonavané
skasenymi  laparoskopickymi  chirurgami
(Fisher, 2012).

Antibioticka profylaxia pre elektivne
laparoskopické hernioplastiky, podla EHS
guidelineov, nie je univerzalne doporucena.
Je  doporucend v pripade pritomnosti
rizikovych faktorov pre ranova infekciu
ainfekciu sietky zo strany pacienta
(pokrocily vek pacienta, liecba
kortikosteroidmi, imunosupresivna liecba,
obezita, diabetes, maligne ochorenie) a zo
strany chirurgického manazmentu
(kontaminacia operacného pola, dlha doba
operacie, drendz, mocovy katéter). V ramci
trombembolickej profylaxie sa podla EHS
guidelineov odporuca podéavanie
nizkomolekulovych  heparinov v sulade
s obvyklou rutinou v davkovani aj gramazi
u pacientov s rizikovymi faktormi (Bittner,
2011).
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Zavedenie aloplastickych materidlov
do chirurgického rieSenia hernii bola velka
zmena jednotlivych technik rieSenia prietrzi.
Spoloénym  principom  beznapdtovych
hernioplastik je operacia s aloplastickym
materidlom. Jeho Uulohou je spevnenie
spojivového  tkaniva, alebo  Ciastocné
nahradenie spojivového tkaniva pri velkych
defektoch vo fascii. Na moderné implantaty
sa kladi coraz vécSie naroky hlavne po
mechanickej a biologickej stranke (Pechan,
2013). Pri vybere materialu sietky, zahfiiame
absorbovatelnost’ sietky, silu, hmotnost’,
porozitu apevnost (Brunicardi, 2015). Pri
implantécii sietky moze vzniknut’ tzv. forein
body reaction (FBR), teda reakcia tela na
cudzorody material. Pri pouziti sietky
s malymi pérmi, telo vramci tejto reakcie
sietku obali a vznikne v podstate ,,platiia“
(sietka obalend fibroznym tkanivom, ktora je
neroztaznd atelo tymto spdsobom vlastne
sposobuje zmrStovanie - shrinking sietky).
Pri pouziti sietky s velkymi pdrmi, sietka
vramci FBR prerastie a stane sa v podstate
sucastou tela pacienta. Shrinking je v tomto
pripade mens$i aje dostatone vyuzita
elasticita sietky (Marko, 2009). Doporucenia
EHS guidelinov pre liecbu slabinovej prietrze
odporticaju iba nevstrebatelné sietky alebo
kompozitné  sietky s neabsorbovatel'nou
zlozkou (parcidlne vstrebate'né sietky).
Odportcaji sa monofilamentné implantaty
s vel’kostou porov aspon 1,0 - 1,5 mm
(zvy€ajne to znamena s nizkou hmotnostou)
s minimalnou pevnost'ou v tahu vo vsetkych
smeroch (vratane naslednej trhacej sily) > 16
N/ecm. Velkost' sietky je doporucena
najmenej 10 x 15 cm a pri velkych herniach
(direktné > 3 — 4 cm, indirektné > 4 — 5 cm)
je doporucena sietka o vel'kosti 12 x 17 cm
alebo viac (Bittner, 2011).

Nezavisle od protetického materialu,
metody jeho fix4cie zostdvaju sporné.
Sutdra, stapling a klipovanie maju za
nasledok poskodenie tkaniva, ¢o mdze
spoOsobit’ zapal, neurovaskularne poranenia a
vyvoj chronickej bolesti. Na druhej strane,
nespravna fixadcia moéze mat za nasledok
migraciu sietky, zlyhanie plastiky, bolesti
sposobené sietkou arecidivu ochorenia
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(Brunicardi, 2015). Metaanalyza z roku 2012
porovnavajuca fixaciu sietky pomocou
klipov a bezfixacni techniku nepreukézala
ziadny Statisticky vyznamny rozdiel v trvani
operacie, bolestivosti, sietkou spdsobenych
komplikéciach, recidivy ¢i dizke
hospitalizacie medzi oboma metodami (Sajid,
2012). Stadie 3D, ergonomicky tvarovanych
sietok, bez fixacie, rovnako ako aj
samofixaénych sietok, prinieslo podobné
vysledky (Morrison, 2008). Podl’a EHS
guidelineov, nefixdcia sietky modze byt
zvazovana pri herniovych typoch L I, Il a M
I, IT (podl'a EHS klasifiacie). Sietka by mala
byt fixovana pri vel'kych direktnych herniach
(L 1I, M II); fixacie nekompenzuje
neadekvatnu  velkost  sietky  alebo
dostato¢ného prekrytia herniového defektu.
Minimélna vzdialenost medzi okrajom
sietky a herniovym otvorom by mala byt 2
cm. Pri malych hernidch (1 — 2 cm), 2 cm
presahovanie sietky je dostacujuce. Pri
herniach o velkosti 4 cm a viac, by mala byt
sietka fixovana ako prevencia recidivy. Pri
vsetkych direktnych hernidch by mala sietka
presahovat’ herniovy otvor o 4 cm. Sietka by
mala prekryvat’ oslabené miesta vSetkych
potencidlnych ~ miest  hernii,  vratane
Hasselbachovho trojuholnika, direktnej aj
indirektnej branky, branky femoralnej ako aj
obturatorovej (Bittner, 2011).

NajcastejSie  komplikacie plastiky
inguinalnej hernie zahriiuji  krvécanie,
seromy, ranové infekcie, mocovl retenciu,
ileus aporanenie  prilahlych  Struktar.
Specifické komplikacie zahriiuju recidivu
hernie, chronicki  bolest  a poranenie
spermatického povrazca alebo semennika.
Niektoré komplikacie st vSeobecné a
vztahuju sa k zakladnému ochoreniu
a vplyvu anestézie. Technické komplikacie
st ovplyvnené skusenostami chirurga a su
CastejSie pocas a po plastike recidivujucich
prietrzi, kde su zjazvovené tkaniva
a naruSend anatomia pre recidivu ochorenia,
¢o moéze mat za nasledok neschopnost
identifikovat’  dolezité  Struktury pocas
operacie. To je hlavnhym dovodom, preco sa
odporuca pouzivat odliSny pristup pre
recidivujuce prietrze. Hoci celkovd miera
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komplikacii  pri  hernioplastikdich  bola
odhadnuta na priblizne 10 %, mnohé z tychto
komplikéacii su docasné. Hlavné indikatory
kvality v liecbe slabinového pruhu st
pooperacna  bolest a  praceschopnost’.
Tension free a laparoskopicky pristup ma
mensiu bolestivost’ ako techniky no-tension
free (Brunicardi, 2015; Townsend, 2017).

Metodika prace a metody skumania

Od januara roku 2007 do decembra
roku 2016 vratane podstupilo na oddeleni
Miniinvazivnej  chirurgie  a endoskopie
v Rooseveltovej nemocnici v Banskej
Bystrici laparoskopicku transabdominalnu
preperitonealnu plastiku pre slabinovl prietrz
694  pacientov. Zo  zaradenim do
retrospektivno-prospektivnej Stadie sthlasilo
252 pacientov. Na zéklade zozbieranych
a dostupnych udajov bol subor pacientov
rozdeleny do dvoch zakladnych skupin.
Obidve skupiny tvorili pacienti, ktori boli
indikovani na transabdominalnu
preperitonealnu plastiku pre slabinovu prietrz
(prip. skrotalnu a labidlnu herniu). V prvej
skupine bolo 147 pacientov operovanych
metodou TAPP bez fixacie sietky, pricom sa
nekladol ddraz na pohlavie, vek, stranovi
lokalizaciu, typ slabinovej prietrze (direktna,
indirektnd, kombinovand) ani jej pocetnost
(primarna, recidivujuca). V druhej skupine
bolo zaradenych 105 pacientov operovanych
taktiez metddou TAPP, avsSak s fixaciou
sietky, pricom ako fixa¢ny material sa
pouzivali iba staplerové klipy (fibrinové
lepidla ani transparietdlne stehy neboli ani
vjednom pripade pouzit¢). Klipovaci
material tvorili vyla¢ne staplovacie klipy.
Podobne ako v prvej skupine, ani tu sa

nekladol déraz na  vySSie uvedené
charakteristiky.
Pacienti v obidvoch  skupinach,

zaradeni do tejto Studie, boli indikovani na
operaciu po klinickom, av zlozitejSich
pripadoch (najméd u pacientov s recidivou
ochorenia alebo s diagnostickou dilemou),
aj ultrasonografickom, resp. CT vySetreni.
Obidva subory tvorili pacienti operovani
jednou operacnou metédou s rovnakym
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opera¢nym postupom a s pouzitim rovnakého
inStrumentaria.

Zo sledovanych parametrov sme
okrem veku, pohlavia, strany, typu hernie
sledovali najmi vyskyt recidiv a komplikacii
u pacientov bez fixacie sietky v porovnani
s pacientami, ktorym sa sietka fixovala.

VSetci  pacienti  boli  operovani
laparoskopicky, metodou
transabdominalneho preperitonealneho
pristupu, pricom operacny postup bol

u vSetkych pacientov identicky a v ramci
celého operaéného postupu sa operacna
technika menila iba v pripade fixacie
a nefixacie aloplastického materialu.

Udaje sme ziskavali z archivovane;

dokumentacie pacientov, operac¢nych
nalezov, nemocni¢ného informac¢ného
systtmu a prostrednictvom  klinického
vySetrenia,  telefonicky, listom alebo
emailom, ktoré sa  vpisovali do
vypracovaného  dotaznika. Udaje  boli
Statisticky spracované V programe
MS Excel 2013. Pouzili sme F-test ajemu
odpovedajuci Studentov t- test,

neparametricky Mann — Whitney test, Chi —
kvadrat test, jednofaktorovy ANOVA test,
test zhody dvoch podielov atest zhody
podielu s danou konStantou. Normalitu
rozdelenia udajov sme overili Shapiro —
Wilkovym testom, D’Agostinovym testom
a Chi — kvadrat testom dobrej zhody.

Operacny postup

Operaciu sme zacali asi 0,5 cm
pozdiznym koZnym rezom v strednej linii
supraumbilikédlne. Fasciu sme nepreparovali.
Nasledne sme zaviedli Veresovu ihlu apo
Palmerovom teste vytvorili
kapnoperitoneum. Potom sme zaviedli 5,5
mm troakar a 5 mm 0° optiku a nésledne 11
mm troakar v pravom mezogastriu a 5,5 mm
troakar v lavom mezogastriu
v medioklavikuldrnej Ciare. Maly rozdiel pri
zavadzani tychto troakarov je vtom, Ze pri
pravostrannej slabinovej prietrzi je pravy
troakar umiestneny mierne kranidlnejSie od
urovne umbilika a 'avy port naopak mierne
kaudalnejSie; pri lavostrannej slabinovej
prietrze je to naopak, ato z dovodu lepsSej
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manipulacie inStrumentov pri
laparoskopickom vykone pri slabinovej

prietrzi vpravo alebo vlavo. Pacienta sme
operovali v polohe na chrbte,
v Trendelenburgovej polohe, nakloneného na
stranu operatéra, t. j. kontralateralne k hernii.
Operatér stal kontralateralne k hernii, asistent
na opacnej strane ako operatér a
inStrumentarka vedl'a operatéra. Po zavedeni
portov sme zrevidovali celil dutinu brusnu.
Nésledne sme vizualizovali slabinovu prietrz
a urcili jej typ. Tesne nad herniovou brankou
sme  poloblukovitou inciziou  otvorili
peritoneum  z laterdlnej strany smerom
medidlne, az po plica umbilicalis medialis.
Postupne  sme  uvolnili  dolny  list
incidovaného peritonea od preperitonealneho
tuku. Postupovali sme najprv laterdlne od
herniovej branky, potom medidlne, pri¢om
sme preperovali takmer az po vasa iliaca
externa amusculus psoas major. Pri
vizualizacii tychto Struktar sme dalej
nepokracovali, nakol’ko by sme dosiahli
oblast’ ,,triangle of doom* a ,.triangle of pain‘
a vypreparovali samotny herniovy vak, ktory
sme neresekovali. Pri indirektnej hernii sme
uvolnili od spermatickych ciev a ductus
deferens cely herniovy vak (u Zeny sme
ozrejmili priebeh ligamentum teres uterdi,
uvolnili ho od herniového vaku amedzi
titinovymi klipmi ho prerusili). Pri direktnej
hernii sme uvolnili cely herniovy vak, ktory
adheroval k transverzalnej fascii. Pri
preparacii sme davali pozor na priebeh vasa
epigastrica inferiora, ktord pri vicSich
anajmd indirektnych hernidch mdéze silne
adherovat’ na herniovom vaku. Pokracovali
sme d’alej medidlne. Ukotvenie ligamentum
Cooperi  sme  vypreparovali  pomocou
orientacného manévra, ktoré predstavuje 2
cm medidlne a2cm distdlne od anulus
inguinalis profundus. Tupou disekciou sme
odpreparovali mocovy mechir od lonovej
kosti az za stredovu Ciaru tak, aby sme videli
takmer cely obluk lonovej kosti a symfyzu,
pricom preparovali sme zaroven aj dorzalne
az po rektovezikdlne spojenie. V tejto
lokalizacii sa nachadzajii venozne spojenia
tesne pri perioste lonovej kosti a zvlast
nebezpecnd corona mortis pri ramene oOS
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pubis, na ¢o treba pri kazdej preparacii
pamétat’ a postupovat’ s extrémnou
opatrnostou. Nasledne sme skontrolovali
vytvoreny priestor v preperitoneu tak, ze po
dvihnuti  dolného  listu  incidovaného
peritonea neostavali medzi peritoneom
a hlbokymi Struktirami v oblasti Retziusiho
a Borgosiho priestoru Ziadne spojivové
tkaniva. Horny list incidovaného peritonea
sme  obdobne oddelili od  spojiv
a vypreparovali tak priestor pre horni hranu
sietky, pricom sme stile sledovali
a kontrolovali priebeh vasa epigastrica
inferiora. Potom sme do dutiny brusnej
vlozili sietku s rozmerom 15 x 10 cm
a ulozili ju do vytvoreného preperitonealneho
vaku. Po kontrole hemostdzy a uloZenia

sietky sme suturovali peritoneum
pokracujucim stehom Vicrylom -
endoloopom 2/0 alebo 3/0 na ski ihle.
Operaciu ukoncujeme extrakciou

inStrumentov, troakarov a suturou koznych
incizii, pricom fasciu po 1lmm troakdri
Vv pravom mezogastriu nesuturujeme.

Operacny postup pri nefixdcii siet’ky

Sietku sme rozvinuli a ulozili do
preperitonedlneho  priestoru  tak, aby
dostatocne prekryvala anulus inguinalis
internus (miesto indirektnej hernie) a tak, aby
prekryvala vSetky ostatné predispozicné
miesta vzniku slabinového pruhu, t;.
Hasselbachov trojuholnik (miesto vzniku
direktnej hernie) a obturatorovej hernie.
Sietku sme ulozili takmer az na iliacke cievy
v oblasti prechodu cez femoralny kanal
atakmer na musculus psoas major. Po
ulozeni sietky bola sietka vyrovnana,
kopirovala anatomiu slabinovej oblasti
a nebola pokréend. Pri dvihnuti dolné¢ho listu
incidovaného peritonea sa sietka nerolovala
ani neposunula, ¢o je znamkou spravne
ulozenej sietky pri dostatocnom
vypreparovani preperitonalneho priestoru.
Sietku sme nefixovali, ak dostatocne
prekryvala herniovy otvor minimalne o 3 cm
ato aj vpripade, Ze iSlo uz o recidivu
slabinového pruhu.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1112017

Operacny postup pri fixdcii siet’ky

V pripade, ze 1iSlo o pacienta,
u ktorého sme verifikovali direktnti herniu,
velkii indirektni  herniu, kombinovanu
herniu ¢i recidivujucu herniu, a v kazdom
zuvedenych pripadov sietka dostatocne
nepresahovala herniovy otvor minimalne o 3
cm, fixovali sme sietku staplerovymi klipmi
zo vstrebatelného alebo nevstrebatelného
materidlu. V tychto pripadoch sme sietku
fixovali naj¢astejSie tzv. trojbodovo, a to tak,
ze dva klipy sme umiestnili medidlne
v oblasti Cooperovho ligamenta periostu
lonovej kosti v rozpiti asi 1,5 — 2 cm a treti
klip do prednej brusnej steny nad a lateralne
od anulus inguinalis internus, pri¢om sme
stale vizualizovali a kontrolovali priebeh
vasa  epigastrica.  V pripade = nutnosti,
v zé&vislosti od velkosti herniového otvoru
a aplikacie sietky sme niekedy pouzili viac
ako trojbodobu fixaciu.

Vysledky

Z celkového  poctu  sledovanych
pacientov bolo 225 muzov (89,29 %) a 27
zien (10,71 %). Priemerny vek vSetkych
pacientov bol 55,93 rokov (+ 14,77), pricom
muzi boli priemerne star§i ako Zeny. Na
zaklade operacnych protokolov bolo pocas
operacie verifikovanych 71 direktnych hernii
(28,71 %), 150 indirektnych hernii (59,52
%), 30 kombinovanych hernii (11,90 %) av
jednom pripade (0,40 %) i8lo o Gilmorovu
herniu. NajpocetnejSie sa teda u pacientov
vyskytla indirektnd hernia. Pritomnych bolo
116 Tlavostrannych (46,03 %) al136
pravostrannych slabinovych prietrzi
(53,97 %). Priemerny celkovy operacny cas
bol 56,89 minut (+ 21,27), pricom u zien bol
kratsi ako u muzov (53,70 + 21,10 vs. 57,20
+ 21,31 minat). Operacny ¢as bol najkratsi
pri lavostrannej slabinovej prietrzi (55,22 +
22,72 vs. 58,31 + 19,93 mintt) a pri direktnej
hernii (51,76 + 18,30 vs. 58,67 + 21,42 vs.
59,17 + 23,90 minut). Operacie
lavostrannych hernii trvali priemerne 55,22 +
22,772 minat, operacie pravostrannych
priemerne 58,31 + 19,93 minut, Co je
vyzname dlhsi ¢as (Mann — Whitney, p =
0,0465 1 0,05). Priemerny operacny ¢as bol
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v pripade direktnych hernii 51,76 + 18,30
minat, v porovnani snim trvala operacia
indirektnych hernii Statisticky vyznamne
dlhsie, a to 58,67 + 21,42 minat (Mann —
Whitney, p = 0,00298).

Vo vyskume sme sa zamerali hlavne
na fixaciu sietok a mieru komplikécii s fiou
spojenych. Celkovy subor pacientov sme
rozdelili do dvoch zékladnych skupin.
V prvej skupine bolo 105 pacientov,
u ktorych sa sietka fixovala klipmi (41,67
%), zvysSok tvorilo druhu skupinu so 147
pacientami (58,33 %), pri ktorych sme sietku
nefixovali. 43,81 % (46) zpouzitych
fixovanych sietok bolo pouzitych pri
operaciach priamych hernii, 37,14 % (39) pri
operaciach nepriamych hernii, 18,10 % (19)
pri  kombinovanych a0,95 % (1) pri
Gilmorovej hernii. Zo vSetkych sietok, ktoré
neboli fixované, 17,01 % tvorili sietky
implantované pri priamych herniach, 75,51
% sietky implantované pri nepriamych
a7,48% pri kombinovanych herniach.
V zévislosti posudenia operovanej strany
slabinovej  prietrze  afixacie  mierne
prevladala prava strana, a to pri fixovani (55;
52,38 % vs. 50; 47,62 %) aj pri nefixovani
sietky (81; 55,10 % vs. 66; 44,90 %), nie
vSak Statisticky vyznamne (test zhody
podielu s konstantou, fix: p = 0,3128; nefix:
p = 0,1080). Priemerna dizka opera¢ného
Casu bola kratSia pri operéaciach, kde sme
sietku nefixovali (54,35 + 20,29 vs. 61,13 +
21,59 min.).

Z poctu pacientov zaradenych do
Studie (252) sa zistila recidiva ochorenia u 15
pacientov (5,95 %), pricom k recidive hernie
doslo u 14 pacientov muzského pohlavia a 1
zenského pohlavia. Priemerny vek pacientov
s verifikovanou recidivou bol 53 =+ 18,52
rokov, priom priemerny vek muZov
srecidivou bol 54,85 = 17,71 rokov.
Zaujimavym konStatovanim je, ze pacienti
s recidivujucou herniou st o nieco mladsi
ako ti, ktorym sa recidiva ochorenia
nevyvinula. Skumali sme pri akom type
hernii sa recidiva vyskytla najpocetnejsie.
V najvacSom pocte sa recidiva objavila
u priamych hernii — tabulka 1(8; 53,33 %)).
60 % (9) recidivuyjucich hernii bolo
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lavostrannych a 40 % (6) pravostrannych. K
recidive doslo v Statisticky vyznamne vicsej
miere u pacientov, ktorych sietka bola
fixovana (10 pacientov), ako u tych, ktorym
nebola fixovana (5 pacientov); (test zhody
dvoch podielov, p =0,0214). (Tabul’ka 1)

V 49 pripadoch sme sa u pacientov
vyberového suboru stretli s komplikdciami
pocas alebo po operacii. Vyskytli sa u 48
(19,05%)  pacientov, ujedného  boli
komplikacie dve. 93,75% (45) bolo
muzského a 6,25% (3) zenského pohlavia, v
priemernom veku 57,98 + 14,61 rokov.
Zistené komplikacie sme rozdelili do dvoch
skupin, a to na komplikéacie pocas operacie,
tj. peroperatné komplikdcie (spolu 9)
a komplikacie po operacii, t.j. pooperacné
komplikécie (spolu 40). Komplikécie vznikli
CastejSie tym pacientom, ktorym sa sietka
fixovala (27 vs. 22; zhoda dvoch pomerov, p
= 0,0168). Vicsina komplikécii sa vyskytla
u pacientov s priamymi 1 nepriamymi
herniami, u priamych hernii vo vysSej miere
u tych pacientov, ktorym sa sietka fixovala.
Operacny cas bol u pacientov
s komplikaciami (67,58 mintt), bez ohladu
na fixovanost’ sietky, Statisticky vyznamne
dlhsi ako priemerny opera¢ny ¢as pacientov
bez komplikacii (54,90 minat) (Mann —
Whitney; p = 0,0054). Aj dizka operaéného
Casu pacientov s komplikaciami je pri fixacii
sietok dlhSia ako pri nefixovani, nie vSak
Statisticky vyznamne (Mann — Whitney; p =
0,1814). K viacerym komplikaciam doslo pri
operaciach lavej slabinovej prietrze (30 vs.
18; test zhody dvoch podielov; p = 0,0055).
Peroperacne doslo k dvom typom
komplikacii, pricom krvacanie z dolnej
epigastrickej cievy bolo pri fixacii CastejSie
ako druhy typ komplikdcie — deserozacia
¢reva (tabulka 2). Krvéacanie z AEl pri
operacii s fixdciou nastala v 4 pripadoch pri
primarnej hernii av 1 pripade pri uz
recidivujucej hernii (po primarnej
laparoskopickej TAPP plastike). V zavislosti
od typu hernie doslo pri fixacii k poraneniu
AEI pri kombinovanej hernii v troch
pripadoch, pri indirektnej hernii v dvoch
pripadoch ajednom pripade pri direktnej
hernii. 'V zavislosti od strany hernie
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prevazovala vyrazne pri krvacani lava.
(Tabulka 2)
Pooperaéne sme sledovali

u operovanych pacientov v nasom subore
vzniknuté komplikacie, akymi boli bolesti
slabiny, serom, hematdém. Niektori pacienti
uviedli po operacii citlivé testes (tabulka 3).
S poruchami sexualnych funkecii
a dyzurickymi tazkostami sme sa

pooperane nestretli, resp. pacienti ich
neuviedli. (Tabulka 3)
NajcastejSimi komplikdciami

v pooperaénom obdobi boli bolesti, Castejsie
sa vSak vyskytovali u pacientov
s nefixovanou sietkou ako s fixovanou (t —
test pre relativne pocetnosti; p = 0,0246).
Bolesti vznikli najcastejSie pri indirektnych
hernidch a CastejSie vpravo ako vlavo,
pricom v 4 pripadoch bolesti pretrvavali viac
ako 3 mesiace atento symptom sme preto
charakterizovali ako chronic pain. 3 pripady
chronic pain vznikli u pacientov s fixaciou
sietky, 1 pripad bol u pacienta s nefixaciou
sietky.

Diskusia
Slabinovd  prietrz je  jednou
z najcastejSich  ochoreni, kde kauzalnou

liecbou je operdcia. Vyznamne viac su
postihnuti muzi, pricom uzien dochadza
CastejSie k femordlnej hernii, ktora je aj
CastejSie komplikovana inkarceraciou
(Burcharth, 2013). V naSom stubore 252
pacientov bolo postihnutych slabinovym
pruhom takmer 90% muzov. Balamaddaiah
aspol. uvaddza 79,2 % vyskyt slabinovych
prietrzi umuzov (Balamaddaiah, 2016).
V azijskej populdcii je jej vyskyt u muzov az
89,4 % (Keller, 2015). Stranovy vyskyt
slabinovych pruhov sa v roznych literatirach
Castokrat 1i8§i. V naSom subore prevazovali
pravostranné a indirektné slabinové prietrze,
¢o je porovnatelné¢ so Studiami niektorych
zahrani¢nych autorov (Burgmeier, 2014;
Jiang 2015). Priemerny operacny cas bol
v nasich vysledkoch kratsi (56,89 + 21,27
min.) v porovnani so Stidiami viacerych
zahrani¢nych publikacii (priemerne 79,85 =+
14,73 min.) (Choksi, 2014; Singth, 2017).
Stadia autorov Akhtara akol. (2016) mala
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opera¢ny ¢as kratsi (51,4 £ 15,8 min.). Cas
operacie bol dlhsi u muzov a pri indirektnych
herniach, ¢o podla nasho nazoru je toho
pri¢inou preparacia Struktir semenného
povrazca, ktoré su Castokrat pevne fixované
o indirektne sa tlaciaci herniovy vak.

V nasom subore sme fixovali v tych
pripadoch, ked’ sietka dostato¢ne
nepresahovala herniovy otvor, tj. ak bol
okraj sietky od herniového otvoru menej ako
3cm. Teda aj vpripadoch ked S$lo
o recidivujtcu, direktnt, resp. kombinovani
herniu a sietka presahovala pre dostato¢ne
vypreparovany  priestor Vv preperitoneu
herniovy otvor o viac ako 3cm, sietku sme
nefixovali. KedZe iSlo zvidcSej casti
o retrospektivnu  §tadiu, kde v opera¢nych
protokoloch nebola uvedena klasifikacia
hernii, nebola Nyhusova ani EHS klasifikacia
vnasej Stadii  zaClenend ako  jeden
z parametrov urcujicich nutnost’ fixacie
a nefixacie. Stidia Mayera akol. hodnoti
11228 pacientov muzského pohlavia
vrozmedzi od septembra roku 2009 po
januar roku 2014. V danej publikdcii sa
sietka fixovala u 7422 pacientov (66,1 %)
a nefixovala u 3 806 pacientov (33,9 %).
Analyza nedokézala ziaden signifikantny
rozdiel v miere recidivy (0,88 % si fixaciou
vs. 1,1 % bez fixacie; p = 0.259). Vysledna
analyza Stadie uvadza, ze fixcia sietky nie
je nutna a pacienti s direktnou
a recidivujicou herniou su rizikovejs$i na
vznik recidivy (Mayer, 2016). Obdobné
vysledky preukazala aj Studia egyptskych
a brazilskych autorov (Claus, 2016; Darwish,
2016). VnaSej analyze porovnavanych
suborov medzi fixovanim a nefixovanim
sietky vznikla recidiva CastejSie u pacientov
s fixaciou. Dané recidivy vznikli po TAPP
operacidch realizovanych v skorSom case,
kde sa preperitonealny priestor nepreparoval
tak dostatocne ako v sucasnosti a dalej
mozno aj tym, ze vtom cCase sme pri
pouzivani sietky pouzivali vstrebatelné
klipy. V stcasnosti, resp. v poslednych
rokoch sme nezaznamenali recidivu po
fixacii sietky. Otazka, ¢i suCasnd fixacia
sietky nevstrebateInymi titdnovymi klipmi
a vacsi vypreparovany priestor
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v preperitoneu zamedzil dalSiemu vyvoju
recidivy je otdzny a mdze byt zaujimavym
predmetom dalSich Stadii. Taktiez sme
v poslednych rokoch nezazanamenali
recidivu prietrze u pacientov s nefixaciou
sietky. Stidia raktiskych autorov porovnava
502 pacientov, ktori boli podla fixacie
a nefixacie rozdeleny do dvoch suborov.
Z poctu 263 pacientov s nefixaciou sietky
nedoSlo k ziadnej recidive, priCom u 273
pacientov s fixaciou sietky vznikli 3 recidivy
(Smith, 1999).

Z analyzy vyplyva, Zze Vv ramci
peroperaénych komplikacii je vysSie riziko
poranenia  cievnych  Struktir  (arteria
epigastrica inferior) pri fixéacii, priCom
poranenie Creva bolo rovnaké u pacientov
s fixdciou abez fixacie sietky (1 vs. 1).
V nasom pripade boli popisované bolesti viac
pri nefixacii sietky. Ci je toho pri¢inou
dokladnejSia ateda rozsiahlejSia preparacia

pri vytvarani dostatocného miesta
v preperitoneu je otdzne a diskutabilné.
Z celkového poctu vzniknutych

pooperacnych bolesti sme ako neuralgie
v ramci tzv. chronic pain syndromu hodnotili
bolesti u 4 pacientov; 3 pripady chronic pain
boli pri fixacii sietky. Ostatné pooperacné
komplikacie (vznik serémov, hematémov

atzv. citlivé testes) mierne prevySovali
u pacientov s fixdciou sietky. Analyza
15176 pripadov po TAPP hodnoti

komplikécie. Z intraoperacnych komplikacii
bolo krvacanie v 0,99 % (108), poranenie
ciev v 0,31 % (34), poranenie ¢reva v 0,13 %
(14), poranenie mocového mechura v 0,14 %
(15), vznik seromu v 3,06 % (333), infekcia
v 0,04 % (4), ¢revna obstrukcia v 0,06 % (6),
exitus letalis v 0,05 % (5) areoperdciu si
vyziadalo 0,9% pacientov (98). Operaény Cas
bol priemerne 52,62 min. (£ 23,58)
s priemernou dobou hospitalizacie 1,93 dni
(£ 2,22) (Jacob, 2015). Ayiomamitis a spol.
uvadzaju  stadiu, kde u32 pacientov
v sledovanom obdobi od roku 2009 do roku
2011 bola pri TAPP realizovana vo vSetkych
pripadoch fixacia sietky, pricom uvadzaji,
ze operatny cas bol priemerne 84 min.,
neboli zaznamenané vicSie krvné straty,
nebolo pritomné poranenie mocového
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mechura ani c¢reva, ujedného pacienta
zaznamenali $tyri mesiace po operacii serom
a nebola pritomna Ziadna recidiva ochorenia
(Ayiomamitis, 2013).

Kvalitu Zivota a vyskyt chronic pain
skamali ¢inski autori v stibore 100 pacientov
od jula 2015 do jula 2016. U 50 pacientov sa
sietka fixovala. V obidvoch stboroch nebola
zaznamenand ziadna recidiva ani infekcia
vrane. Priemerny operacny c¢as adoba
hospitalizacie bola signifikantne nizSia
u pacientov bez fixacie sietky. VAS skore
bolo signifikantne nizsie taktiez
u nefixovanych pacientov. Tolerancia
fyzickej  namahy, fyzickd  zdatnost,
bolestivost  acelkovy zdravotny  stav
v skupine  pacientov s nefixdciou  bol
v kazdom z uvedenych parametrov vyssi ako
v skupine s fixaciou. V oboch skupinach ale
nebol zaznamenany rozdiel v socidlnom
statuse, vitalite, emocnom stave a psychickej
pohody (Li, 2017).

Recidivy, komplik4cie a nasledné
ovplyvnenie kvality zivota ovplyviiuja
kazdodenny zivot pacienta po odchode
znemocnice. Recidiva ochorenia nuti
pacienta znovu podstupit’ operaciu a vyradi
ho Z prace, komplikacie predlzuju
praceneschopnot. Vysledky zahrani¢nych
publikécii su podobné naSim zaverom, kedy
kvalita zivota po komplikdciach klesa
a invalidita stupa (Bhangu, 2015; Ghosh,
2014; Christoffersen, 2014). Nefixacia sietky
pri TAPP plastike je metddou, ktora znizuje
perioperacné komplikacie a zvySuje kvalitu
Zivota u pacientov po operacii. Zaroven
vyskyt recidivy, ktora nestiipa pri nefixacii
sietky avyrazné zniZenie ceny operacie
posuva tuto metédu na vysSiu UGroven
a prinasa pacientom kvalitné vysledky.

Zaver

Laparoskopicka zru¢nost, orientdcia
v 2-D priestore, iny pohl'ad na anatomiu
slabinovej oblasti, aplikacia sietky, obava
z vyskytu recidiv, peroperacnych
aj pooperacnych komplikécii su dovodmi,
pre ktoré este stale mnoho chirurgov na
Slovensku tejto metdéde ,,neddveruje”
a uprednostiiuji, vo svete uz malo
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vykonavané,  klasické  operacie  ako
Shouldiceho, Bassiniho ¢i Lichtensteinovu
hernioplastiku. Stop v rozvijani TAPP na
chirurgickych pracoviskach predstavuje aj
samotna cena operacie, pricom meritkom
vysokych ndkladov je Specialny zdravotny
material ur€eny k fixacii sietky.

Cielom stadie bolo  zistit, ¢i
dlhotrvajuci nazor striktnej fixacie sietky

prezentovany na réznych slovenskych
kongresoch ako aj na samotnych
chirurgickych  oddeleniach a  klinikdch
zdovodu obavy pred recidivami je

opodstatneny a ¢i fixacia sietky predstavuje
alebo nepredstavuje vykon zvySujlci vyskyt
komplikdcii ~ bezprostredne  suvisiacich
s fixdciou sietky. Na zéklade vysledkov
prace sme zistili, Ze slabinova prietrz je
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ktoré tvorili pacienti s fixaciou sietky a bez
fixacie sa Statisticky vyznamne preukdzalo,
ze pri nefixacii sietky nedochadza
k zvySenému vyskytu recidiv a naopak,
fixacia sietky zvysSuje komplikacie, predlzuje
operacny c¢as av pooperatnom obdobi je
rekonvalescencia a praceneschopnost’
utakého pacienta dlhSia v porovnani
s pacientom, u ktorého sa sietka nefixovala.
Pouzitie sietky bez fixacie pri TAPP mesh
plastike nezvysuje vyskyt recidiv, ma menej
komplikécii ako pouzitie sietky s fixaciou, je
finan¢ne  vyhodnejSia, pacienti  maju
rychlej$iu rekonvalescenciu a vracaju sa skor
do préace, resp. do normalneho sposobu
zivota. Bolo by poteSujucim zistenim, ak by
sa vysledky prace dostali do povedomia
slovenskym chirurgom, priniesli pacientom

Castym chirurgickym ochorenim | vac¢s§i  benefit,  kvalitnejSie  vysledky
postihujicim najmid muzskt cast’ populacie | a posunuli operaciu slabinovej prietrze
v strednom avy$Som veku Zivota. Po | na svetovu urovei.
preskimani a analyzovani dvoch stuborov,
Tabul’kova priloha
Tabul’ka 1
siet’ka/typ priama Nepriama kombinovana  |spolu
fixovana 5 4 1 10
nefixovana 3 2 0 5
spolu 8 6 1 15
Tabul’ka 2
fixacia ano nie spolu
peroperacna komplikacia | n % n % n %
krvacanie z AEI 5 83,33 2 66,67 7 77,78
poranenie creva 1 16,67 1 33,33 2 22,22
spolu 6 100,00 |3 100,00 |9 100,00
Tabul’ka 3
fixacia ano nie spolu
poopera¢na komplikacia n % n % n %
bolesti 7 33,33 12 63,15 19 47,50
serom 6 28,57 10,53 8 20,00
hematom 6 28,57 3 15,79 9 22,50
citlivé testes 2 9,53 2 10,53 4 10,00
spolu 21 100,00 19 100,00 | 40 100,00
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ESPEN Guideline — Clinical nutrition in surgery

Ciel'om tohto usmernenia je pokrytie nutri¢nych aspektov koncepcie ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) a Specidlnych nutricnych potrieb pacientov, ktori podstipia velka
operaciu a tych, u ktorych sa aj napriek najlepsej perioperacnej starostlivosti vyskytli zavazné
komplikéacie. VCEasné peroralne zivenie je preferovany sposob vyzivy pre chirurgickych
pacientov. Vyhybanie sa akejkol'vek vyzivovej terapie nesie riziko podvyzivy pocas
pooperacného priebehu. Vzhl'adom na to, Ze podvyziva a znizeny energeticky prijem su
rizikovymi faktormi pre pooperacné komplikacie, v€asné enteralne kimenie je obzvlast
dolezité pre kazdého chirurgického pacienta s vyzivovym rizikom.

Podvyziva je véacsSinou spojend s hladom a nedostatkom potravy. Jej pritomnost’ v zdpadnom
svete, kde stiipa percento obéznych l'udi, je Casto zle rozpoznana. ESPEN preto neddvno
definoval diagnostické kritéria pre podvyzivu podl'a dvoch moznosti:

1.: BMI <18,5 kg/m’

2.: kombindcia: strata hmotnosti o viac ako 10 % alebo > 5 % v priebehu 3 mesiacov a
znizend hodnota BMI alebo nizky Fat Free Mass Index (FFMI).

Znizeny BMI je < 20 kg/m” u pacientov mladsich ako 70 rokov alebo < 22 kg/m” pacientov
starSich ako 70 rokov. Nizka hodnota FFMI je < 15 kg/m2 uziena<17 kg/m2 u muzov.
Zéavazné nutricné riziko moze byt vyhodnotené pritomnost’ou aspoii jedného z nasledujiacich
kritérii.

- ubytok hmotnosti > 10 — 15 % do 6 mesiacov

© BMI< 18,5 kg/m’

- SGA grade C alebo NRS > 5

- sérovy albumin predoperacne < 30 g/l (bez dokazu hepatalnej alebo renalnej

dysfunkcie).

Pre naplanovanie vyzivovej podpory pacientov podstupujtcich chirurgicky zakrok, je
nevyhnutné pochopit’ zdkladné zmeny metabolizmu, ku ktorym dochadza v désledku jeho
poskodenia. Samotny chirurgicky zakrok vedie k metabolickej stresovej reakcii. Dochadza
k uvolneniu stresovych horménov a zapalovych mediatorov, napr. cytokinov, ktoré maju
vplyv na metabolizmus. Sposobuju katabolizmus glykogénu, tukov a proteinov s uvolnenim
glukoézy, vol'nych mastnych kyselin a aminokyselin do obehu. Nasledkom toho je odklonenie
substratov od ich normaélnej funkcie udrziavania svalovej hmoty, uloh hojenia a imunitne;j
odpovede. S cielom Setrenia bielkovin pri proteinovom katabolizme dochadza k lipolyze,
oxidacii lipidov a znizenej oxidacii glukdézy. Nutricna terapia v bezprostrednej faze len
minimalne pdsobi proti svalovému katabolizmu, poskytuje vSak energiu na optimalne hojenie
a zotavenie. Na obnovenie periférnej proteinovej hmoty sa telo musi adekvatne vyrovnat s
chirurgickou traumou a moznou infekciou. Nutricna podpora/prijem a fyzické cvicenie su
nevyhnutnymi predpokladmi pre obnovu hmotnosti periférnych proteinov/telovych buniek.
Pri elektivnom chirurgickom zakroku sa dokazalo, Ze opatrenia na zniZenie stresu z
chirurgického vykonu mozu minimalizovat katabolizmus a podporit’ anabolizmus pocas
chirurgickej lie€by a umoznit’ tak pacientom zotavit’ sa podstatne lepSie a rychlejSie aj po
velkych chirurgickych zdkrokoch. Programy ako je ERAS, zahfnaji sériu komponentov na
minimalizéciu stresu a ulahcenie ndvratu funkcii: predopera¢na priprava a liecba, bilancia
tekutin, anestézia a pooperatna analgézia, pre- a pooperacna vyziva a mobilizacia.
Odportcaji predpis perordlnych doplnkov pred ipooperacne, podporujii skory peroralny
prijem pre navrat funkcie ¢reva. Z metabolického a nutricného hladiska su kl'acové aspekty
perioperacnej starostlivosti:

- integracia vyzivy do celkového manazmentu pacientov,

- vyhybanie sa dlhym obdobiam predopera¢ného hladovania
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- obnovenie peroralneho prijmu o najskor po operacii

- zahdjit nutriénu vyzivu ¢o najskor, skor ako sa objavi riziko podvyzivy

- metabolickd kontrola, napr. glykémie

- redukcia faktorov, ktoré zhorSuju katabolizmus suvisiacu so stresom alebo
zhorSuju gastrointestindlne funkcie

- vC€asnd mobilizacia na ul'ahcenie syntézy bielkovin a svalovych funkcii

Rozsah ariziko chirurgického vykonu by mal byt prisposobeny schopnostiam
pacienta vygenerovat zodpovedajicu reakciu. Inak existuje vysoké riziko dehiscencii
anastomoz, infekénych alebo septickych komplikécii ¢i imrtnosti. Experimentéalne vysledky
dokazuju vplyv intraopera¢nej manipulacie s nasledkom panenterického zépalu ako priciny
dysmotility. To zdoéraznuje vyhody minimalne invazivnych chirurgickych postupov a Setrne;j
chirurgickej techniky. Tradicné podavanie vel'kého objemu tekutin pocas operacie, ma za
nasledok zySenie hmotnosti aj o niekol’ko kilogramov a rozvoj edému. Ukdazalo sa, ze je to
jedna z hlavnych pri¢in poopera¢ného ileu s oneskorenym vyprazdinovanim zaludka. Ak boli
tekutiny obmedzené na mnozstvo potrebné na udrzanie intravaskularneho objemu, krvného
tlaku a dostato¢nej diurézy, vyprazdinovanie zalidka sa vratilo skor. Pacienti boli schopni
tolerovat’ peroralny prijem amali ¢revné pohyby o niekolko dni skoér ako u pacientov
s vyrazne pozitivnou tekutinovou bilanciou.

Inzulinova rezistencia je reakcia na hladovanie spdsobend prevazne inhibiciou
oxidacie glukdzy. Jedna sa o bielkovinovy Setriaci mechanizmus ,,prezitia“. Urcity stupenl
inzulinovej rezistencie sa vyvinie po kazdom chirurgickom zdkroku a jeho zavaznost’ suvisi
s jeho rozsahom a pridruzenymi komplikaciami, napr. sepsa. Existuje niekolko opatreni
s aditivnhym ucinkom, ktoré prispievaji k zniZeniu inzulinovej rezistencie vratane Ulavy od
bolesti. Jedna sa o kontinudlnu epiduralnu analgéziu s pouzitim lokalnych anestetik a pripravu
pacienta predoperaénym podanim sacharidov 2 - 3 hodiny pred operaciou. Pouzitim tohto
pristupu spolu s okamzitym enterdlnym zivenim pacienta pooperacne, bola znizena
poopera¢na rezistencia na inzulin u pacientov po kolorektdlnom chirurgickom zakroku. Dalsi
faktor priamo ovplyviiujuci toleranciu beznej potravy alebo enterdlnej vyzivy je pooperacny
ileus, ktory moze byt exacerbovany apredizeny opiatmi achybnym tekutinovym
manazmentom. Uginok opioidov méze byt minimalizovany pouzitim epiduralnej analgézie.
Funkéné zotavenie jasne suvisi s toleranciou perordlneho prijmu, obnovenou
gastrointestinadlnou motilitou a mobilizaciou. Zvracanie a/alebo brusny meteorizmus spolu so
zvySenim zapalovych parametrov (CRP), mo6zu byt prvymi signdlmi komplikovaného
priebehu, napr. leak anastomo6zy alebo intraabdomindlny absces. Toto je potrebné vylucit
diagnostickymi opatreniami.

Tieto usmernenia ESPEN pre klinicki vyzivu v chirurgii z roku 2017, aktualizuju
a zlucuji povodné usmernenia ESPEN pre enteralnu vyzivu: chirurgia a transplantacia z roku
2006 a usmernenia ESPEN pre parenteralnu vyZzivu: chirurgia z roku 2009. Aktualizacia bola
vypracovana interdisciplinarnou skupinou expertov v sulade s oficidlnymi normami na
zaklade vsSetkych relevantnych publikdciach od roku 1980. Odporti¢ania boli nasledne
prerokované a prijaté na ,,consensus conference®.

Stupne odporudenia

A 1++ alebo 1+
Najmenej jedna metaanalyza, systematicka revizia alebo randomizovana
kontolovana $tadia hodnotena ako 1++ a priamo uplatnitelna na cielova
populéciu; alebo subor dokazov pozostdvajicich hlavne zo Stadii hodnotenych



Strana 26 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I11/2017

ako 1+, priamo uplatnitelnych na ciel'ova populéciu, a demostrujucich celkovu
konzistenciu vysledkov

B 2++ alebo 2+
Stubor dokazov vratane Studii hodnotenych ako 2++, priamo uplatnitelnych na
cielova populéciu; alebo suboru dokazov vratane $tadii hodnotenych ako 2+,
priamo uplatnitelnych na cielova populdciu a preukazujucich celkovu
konzistenciu vysledkov: alebo extrapolované dokazy zo §tadii hodnotenych ako
1++ alebo 1+

0 3 alebo 4
dokazy trovne 3 alebo 4; alebo extrapolované dokazy zo §tadii hodnotenych ako

2++ alebo 2+

GPP
good practice points - odporucand osvedCena prax zalozend na klinickych
skusenostiach pracovnej skupiny

Odporucania Stupeii/konsenzus

Vseobecné Hladovanie od polnoci nie je potrebné u vacSiny | A 100 %
pacientov

Per os prijem pokracuje po operécii bez preruSenia A 90 %

Vyhodnotit’ nutriény stav pacienta pred aj po zavaznej | GPP 100 %
operacii

Pri vyzivovej terapii st na zabezpecenie jej ucinnosti | GPP 100 %
odporucené Standardizované pracovné postupy

Indikacie

Perioperacne Zahgjit' nutricnd terapiu u pacientov so zavaznym | A/0 95 %
nutriénym rizikom 7 - 14 dni pred operaciou aj v pripade
odloZenia operacie

Nutri¢nd terapia GPP 92 %
- upacientov s podvyzivou a pacientov s vyzivovym
rizikom

- ak sa predpokladd, Ze nebude schopny jest’ viac ako 5
dni v perioperacnom obdobi

- je o¢akavany nizKy p. o. prijem a nedokéaze pokryt’ 50 %
odporucaného prijmu po dobu viac ako 7 dni

Ak samotné perordlne alebo enterdlne podanie nedokaze | GPP/A 100 %
uspokojit’ pozZiadavky na energiu (menej ako 50%
kalorickej potreby) dlhSie ako 7 dni, je odporucana ich
kombinacia s parenteralnou vyzivou. Parenteralna vyziva
by mala byt podand ¢o najskor ak je pritomna
kontraindikacia pre enteralnu vyzivu (napr. interstinala
obstrukcia)

Aplikacia

Predoperacne | ak pacienti neuhradia svoje energetické potreby z beznej | GPP 86 %
stravy, odporuca sa ich podporit’ v uzivani peroralnych
vyzivovych doplnkov ato nezavisle od ich nutricného
stavu
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Predoperacna  enterdlna  vyziva/podanie  ordlnych
vyzivovych doplnkov by sa mala poddvat’ pred prijatim
do nemocnice

GPP

91 %

Peroralne vyzivové doplnky sa podavaji vSetkym
podvyzivenym  pacientom s malignitou  a nutricne
rizikovym pacientom pred vel’kou brusnou operéciou

97 %

Pacienti pred chirurgickym zakrokom bez osobitného
rizika aspirdcie mézu pit’ Cire tekutiny do 2 hodin pred
anestézou. Tuh¢ latky st povolené do 6 hodin pred
anestézou

100 %

Imunomodula¢né peroralne vyzivové doplnky (arginin,
omega-3-mastné kyseliny, ribonukleotidy) su preferované
5 - 7 dni pred operaciou

0/GPP

64 %

Predoperacna p. o. zataz pacienta sacharidmi noc pred,
a dve hodiny pred chirurgickym zédkrokom

A/B

100 %

Vramci predoperacnej nutriCnej terapie sa vzdy
uprednostiiuje ordlna/enterdlna cesta

100 %

Predoperacna parenteralna vyziva je indikovana

-u pacientov s podvyzivou alebo vaznym vyzivovym
rizikom

-ak nemoéze pacient primerane uspokojit’ energetické
poziadavky enterdlnou vyzivou

-odporucené obdobie je 7 - 14 dni

A/0

100 %

Pooperacne

Per os prijem, vratane pitia Cistych tekutin, zahajit' do
niekol’ko hodin od operécie u vacsiny pacientov

100 %

prisposobit’ p. o. prijem podla individudlnej tolerancie
a typu vykonanej operécie, zv1ast u starSich pacientov

GPP

100 %

Sondové vyziva je indikovana u pacientov, u ktorych sa
ocakava neadekvatny peroralny prijem (menej ako 50 %)
dlhsie ako 7 dni, a to najma:

-pacienti po velkej operacii hlavy akrku, po
gastrointestindlnej operacii pre malignitu

-pacienti s tazkou traumou vratane poskodenia mozgu
-pacienti so zjavnou malnutriciou v ase operacie

A/GPP

97 %

Ak je indikované Zivenie sondou, zahajuje sa do 24 hodin
po operacii

91 %

Zaciatok vyzivy sondou niz§imi rychlostami (10 - 20
ml/hod), sjej zvySovanim individudlne podla
intestindlnej tolerancie. Cas na dosiahnutie cielového
prijmu moZze trvat’ 5-7 dni

GPP

85 %

Pooperac¢na enterdlna vyziva je indikovana u pacientov,
ktori aj po prepusteni nepokryvaju svoje energetické
poziadavky enteralnou cestou.

GPP

97 %

Vyziva sondou

Zvéazenie zavedenia nazojejundlnej sondy alebo
jejunostomie pre pacientov s predpokladom vyzivy
pomocou sondy po velkej operdcii  horného
gastrointestindlneho traktu a pankreasu

95 %

Pri potrebe dlhodobej sondovej vyzivy je odporucané
zavedenie PEG

GPP

94 %

Druh formuly

U vécsSiny pacientov postacuje Standardny bielkovinovy

GPP

94 %
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preparat

Pri parenterdlnej terapii su odporucané all-in-one
preparaty

100 %

Parenterdlne doplnanie Glutaminu sa moéze zvazit
u pacientov zivenych vylu¢ne parenteralnou cestou

76 %

Parenteralna vyziva zahriiujlica omega-3-mastné kyseliny
by mala byt zvdzena u pacientov, ktori nie st dostato¢ne
enteralne ziveni

65 %

U pacientov s podvyZivou, podstupujucich  velky
operacny zakrok pre malignitu, by mala byt podana
Specifickd formula s imunonutrientami (arginin, omega-3-
mastné kyseliny, ribonukleotidy)

B/0

89 %

Transplantacia organov

Indikacie pred
transplantaciou

Podvyziva je hlavny faktor ovplyviujici vysledok po
transplantécii, si odporuc¢ané peroralne vyzivové doplnky
alebo dokonca sondova vyziva

GPP

100 %

Hodnotenie vyzivového stavu spolu s kvalifikovanym
poradenstvom by malo prebiehat pri monitorovani
pacientov na Cakacej listine pred transplanticiou

GPP

100 %

Nutricné odporucania pre zijuceho darcu a prijemcu sa
neliSia od odporucani pre pacientov podstupujucich velkt
brusnu operaciu

GPP

97 %

Indikacie  po
transplantacii

Skory perordlny prijem normalnej stravy alebo enteralnej
vyzivy (do 24 hodin) sa odporuca u pacientov po
transplantécii srdca, plic, peene, pankreasu a obliciek

GPP

100 %

Skord enterdlna vyZziva je moZznd aj po transplantacii
tenkého c¢reva. V prvom tyzdni by sa vSak mala
navySovat opatrne

GPP

93 %

V pripade potreby je vhodné kombinovat’ enterdlnu
a parenterdlnu vyzivu. Na vSetky transplanticie sa
odporu¢a dlhodobé sledovanie vyzivového stavu
a kvalifikované poradenstvo

GPP

100 %

Bariatria

V¢Easny peroralny prijem je doporuceny aj po bariatrickej
operacii

100 %

Parenteralna vyziva sa pri nekomplikovanej bariatrickej
operacii nevyzaduje

100 %

V pripade zévaznej komplikacie s relaparotomiou treba
zvazit  pouzitie  nazojejunalnej sondy/zavedenie
jejunostomie

87 %

Ostatné odporucania sa neliSia od odporacani pre
pacientov podstupujucich velkd brusnu operaciu

94 %

Spracoval MUDr. Ondrej Soltys
I1. Chirurgicka klinika SZU FNsP. F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
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PohPad na pred- peri- a pooperac¢nu starostlivost’ o vyZivu
onkochirurgického pacienta.
Nas stucasny algoritmus pre pacientov s kolorektalnym
karcinOmom

Suhrn

Onkochirurgicky pacient je vo vSeobecnosti malnutricny pacient. V ramci
perioperaéného stresu pacient straca velké mnozstvo bielkovin - hospitalizovany pacient
straca priblizne 75 g svalovych proteinov denne - t. j. 200 - 300 g svalovej hmoty. Stresovany
pacient pri hypermetabolizme straca az 250 g svalovych proteinov = 750 - 1000 g svalovej
hmoty - ak je energeticka spotreba zvysend o 50 %, zvySuje sa odburavanie proteinov 2 - 4x.
Aby sme predisli predizenému hojeniu, skratili dobu hospitalizacie a zniZili percento
komplikécii, vratane dehiscencii anastomoéz, je potrebné pacienta nutricne pripravit pred
operaciou a udrzat nutri€ny status v celom perioperacnom obdobi. U nis mesiac pred
operaciou pacientovi poddvame nutricnu podporu vo forme sippingu - nutridrinkov.
Perioperacne na cca 48 hodin pridavame parenterdlnu all-in-one vyZivu. Pooperacne
prechadzame Co najskor na perordlny prijem - v ramci ERAS protokolu. Tymto postupom
sme vyrazne znizili percento anastomotickych leakov a skratili dobu hospitalizcie na cca 5
dni po operacii.

VSeobecny literarny uvod

Ludsky organizmus ma jedno vnutorné prostredie a akékol'vek jeho zmena vyvolava
retaz nasledkov. Délezitymi sucastami vnutorného prostredia su voda a elektrolity,
acidobazicka rovnovaha a metabolizmus substratov. Operac¢na trauma (poruchy metabolizmu,
krvné a tekutinové straty, zmeny metabolizmu) ma vel’ky dopad na celkovy stav organizmu -
pochopenie celého metabolizmu je zaklad strarostlivosti o chirurgického pacienta.
LCudské telo je subjekt, v ktorom kontinudlne prebiehaji zmeny energie a substratov -
metabolizmus, ktory je rozdeleny na anabolizmus a katabolizmus.
Hospitalizacia, operacny vykon a anestézia pdsobia na organizmus ako stres, dosledkom
ktorého je stresovy metabolizmus. Chirurgicky pacient je typicky stresovany pacient so
zvySenymi narokmi na telesni energiu. A onkochirurgicky pacient ma naroky este vysSie
vzhl'adom na onkologické ochorenie, ktoré samo o sebe zvySuje katabolizmus a znizuje
normdlnu utilizaciu substratov. Ak nie je dodavka energie a kaldrii dostatocnd, pacient sa
dostava do katabolického stavu, ¢o méa dopad na uzdravovaci proces, imunitny systém a
proteinovil  syntézu, hojenie anastom6z a hojenie ran. Incidencia malnutricie
hospitalizovanych pacientov je relativne vysokd, podla niektorych tidajov v rozpiti 25 - 50 %.
Tito pacienti maju vysSiu morbiditu a mortalitu ako dobre nutri¢ne pripraveni pacienti. Pri
tazkej kachexii je sprievodny faktor imunodeficiencia, pricom pokiall hmotnostné straty
presiahnu 40 %, moZe nastat’ smrt’.
Glukéza ziskana z potravy a cirkulujuca v krvi vystaci na cca 2 - 4 hodiny. Najviac kaloricke;j
hodnoty sa nachadza v tukoch a vécSina tela vie zuzitkovat’ mastné kyseliny, avSak mozog,
krv a kosti potrebuju glukézu - mozog potrebuje denne 100 -150 g glukozy. Glukoza sa
vytvara v ramci glukoneogenézy z aminokyselin, ¢o sa prejavuje vo zvySenom energetickom
naroku, a tym padom vo zvySenom odburavani proteinov. Ako prvé sa odburavaju cirkulujtce
proteiny - imunoglubuliny, ¢o samo o sebe je predispozinym faktorom zniZenej imunity
perioperacne.
Stresova reakcia je odpovedou tela na chirurgicky zdkrok. V mnohych Studidch sa
demonstrovalo Ze skoro 40 — 50 % hospitalizovanych onkologickych pacientov ma klinicky
evidentni malnutriciu. Pokles o 10 % telesnej hmotnosti sa spdja s naruSenim imunitnych
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funkecii, pokles 0 30 — 40 % mdze byt smrtel'ny. Vyrazny pokles hmotnosti pred operaciou
koreluje s vyraznym vzostupom pooperacnych komplikacii. Hospitalizovany pacient straca
priblizne 75 g svalovych proteinov denne - t. j. 200 -300 g svalovej hmoty. Stresovany pacient
pri hypermetabolizme straca az 250 g svalovych proteinov = 750 - 1000 g svalovej hmoty - ak
je energetickd spotreba zvysend o 50 %, zvySuje sa odburavanie proteinov 2 - 4x. Najvicsie
zmeny pri stresovanych pacientoch st v proteinovom metabolizme, priCom sa hovori o
proteinovom katabolizme. Okrem toho pri septickych komplikaciach sa energetické naroky
zvysuju 0 20 — 50 %.
Poopera¢ny metabolizmus je charakterizovany najmé alteraciou proteinovej homeostazy -
poCas operdcie vznika deStrukcia tkaniva, straty krvi a plazmy, ktoré musia byt
kompenzované. V tom istom cCase pokracuju obranné a reparaéné mechanizmy, ktoré
potrebuji zvySenu proteosyntézu. Okrem toho pacienti alterovani réznymi infekciami maji
vysoku az extravagantnu spotrebu proteinov. Vysoké percento onkochirurgickych pacientov
ma prejavy malnutricie - nadorova kachexia - katabolizmus a alteracia homeostazy rezultuje z
nadorového metabolizmu (vyzivné latky su zuzitkované v nadore) a stresovej situacie. Viac
ako 20 % uamrti u onkologickych pacientov priamo suvisi s malnutriciou. Viac ako 50 %
onkologickych pacientov trpi podvyzivou uz v dobe diagnozy.
Malnutricia zniZuje odpoved’ na chemoterapiu Tento katabolicky efekt je mozné zastavit
Specifickou terapiou a adekvatnou energetickou ndhradou - adjuvantnd arteficidlna
alimentécia pred, po€as a po operacii, ako aj nasledne pocas onkologickej liecby.
U onkochirurgickych pacientov pred operaciou je odporuc¢ena podporna vyzivna liecba 10 -
14 dni pred operaciou, pricom efekt tejto lie¢by nie je moiné dosiahnut’ prediZenou
poopera¢nou vyzivou. Energetické davky variruju medzi 25-45 kcal na kg bezZnej
hmotnosti.

Nador a liecba nadoru produkuje nutriény stres, priCom nutri¢ny stav je zavisly od
origa nadoru a osoby pacienta - napr. 15 % pacientov s novo zistenym nadorom paZzeraka,
20 % s nadormi zaludka a az 30 % s kolorektalnym karcindmom, prichddza s malnutriciou,
t. j. strata hmotnosti cez 15 %, pripadne hypoalbuminémia pod 35 g/1.

Tu je vyrazne viditelnd vyhoda 10 - 14 diovej predoperacnej vyzivy, ktord zlepSuje
imunologicky stav, funkciu svalov a plazmatickl koncetraciu bielkovin. Perioperacne, pokial
pacient nema peroralny prijem, je dolezita parenteralna vyziva s aminokyselinami a tukmi,
pricom tito pacienti mali kratSiu dobu hospitalizacie a nizSie percento komplikécii. Adekvatna
proteinova ndhrada — ddlezité pre funkénost svalov, €o je potrebné aj pri ventilécii.

U rizika malnutricie je vyhodné podavat' EV 14 — 21 dni pred operaciou, pri vel'kej brusne;j
operacii podavat’ predopera¢ne EV 6 az 7 dni bez ohl'adu na nutri¢ny stav.

Pri tazkej malnutricii je indikovand minimalne 10-diiova nutricnd podpora pred
planovanou velkou chirurgickou operaciou aj za cenu jej eventualniho oddialenia operacie.
Pri strednom riziku malnutricie je evidentné ze predoperacnd imunonutri¢éna podpora znizuje
vyskyt pooperacnich komplikécii az o 50 %.

Predoperacna nutri¢nd priprava ma vacsi vyznam ako v€asna pooperacna parenteralna vyziva.

Vyznam parenterdlnej vyZivy - PN

Limitacia enteralnej vyzivy - EV, vedie k negativnej kumulativnej energetickej
bilancii
PN a EN by mali byt komplementarne. U vSetkych pacientov s nedostatoénym enteralnym
prijmom do 2 dni by mala byt zahijend kombinovand EV + PEV (ESPEN). Kombinacia
znizuje riziké a potencuje vyhody.
Balansovand PV = optimdlny prijem bielkovinovych a nebielkovinovych kalérii (vyuzit
AMK na proteosyntézu a nie na ziskanie energie). Kontinualne podévanie PEV pocas 24 hod
zabezpeci stabilny prisun vSetkych substratov.
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Nutricnd homeostdza pozostava z adekvatneho vonkajSieho prisunu substratov a
integrity endogénnych metabolickych procesov, ktoré su dolezité pre budovanie a ndhradu
kriticky doélezitych proteinov a energetickych latok. Znalosti vyzivy su Zivotne dolezité pri
starostlivosti o chirurgického pacienta.

Vyznam proteinov u chirurgického pacienta - znizené mnozstvo komplikacii o 32 %
(p<0,001) (dekubity, zhorSené hojenie zlomenin, infekcie a kombinacie komplikacii).
ZniZzenie doby hospitalizacie o 3,7 dni (p=0,04) + pokles poctu rehospitalizacii o041 %
(p<0,004). Vyznamné zlepSenie funkénych parametrov (kvalita Zzivota, sebestacnost,
svalova sila, udrzanie hmotnosti).

Troficky efekt enteralnej vyZivy je délezity pre hojenie ¢revnych anastomoéz.
V tesnom perioperacnom obdobi je dolezita parenterilna vyZiva s aminokyselinami a
tukmi.

V pooperacnej faze sa Specidlny doraz kladie na ndhradu proteinov, ktoré ochraniuju
telové zabudované proteiny a st pouzivané na proteinovi neosyntézu.

Podpornd parenterdlna vyziva v tesnom perioperacnom obdobi optimalizuje nutricny stav, je
sucast’ou multimodalnej lieCby, zabranuje dlhému predoperaénému hladovaniu

Minimélne mnozstvo aminokyselin v pooperacnej faze je 1 g na 1 kg normalnej
telesnej hmotnosti, pri onkochirurgickom stresovanom pacientovi je to az 1,5 g/kg hmotnosti.
Tuky st vhodné na eliminéciu energetického deficitu vzhl'adom na svoju vysoku energeticku
denzitu - az do 1,5 g/kg normalnej hmotnosti.

Enterdlna vyziva je indikovand ihned ako to je mozné po operécii, pripadne v
kombindcii s parenteralnou vyzivou.

Podla aktualnych guidelines perioperacnd imunonutricia (EPA, omega 3 MK,
nukleotidy atd’.) prindSa znizenie poctu infekénych komplikdcii v pooperacnom obdobi a
skratenie doby hospitalizacie.
Kedze v podstate vécsina onkochirurgickych pacientov ma alterovanu aj imunitu, je
imunonutriénd podpora vhodnd pre onkochirugického pacienta v perioperaénom obdobi.
Avsak v slovenskej legislative je v platnosti preskripéné obmedzenie na vysokobielkovinové
preparaty s obsahom EPA (napr. FortiCare) nezahfiajice chirurgicku Specializaciu.

Nas prakticky postup u pacientov s kolorektalnym karcinémom:

- Nutri¢na enteralna podpora cca mesiac pred operdciou — Nutridrink

- Prevencia TECH tyzden pred operaciou - LWMH - Fraxiparine podla hmotnosti -
zjednodusene — 0,3 ml sc do 100 kg, 0,4 ml nad 100 kg, pripadne pri premosteni
predchédzajucej antikoagulacnej liecby podl'a odporucenia Specialistu v danej oblasti
(kardiolog, internista apod)

- Prijem pacienta 1 den pred operaciou

- Priprava creva - ako pred koloskopiou

- All-in-one vak 24 hodin pred operaciou - napr. Oliclinomel alebo Olimel

- Pacient méze mat prijem tekutin este 3 hodiny pred operaciou

- Ohrievanie pacienta pocas operacie

- Adekvétna tekutinova substiticia pocas operacie - skor zniZzeny objem tekutin

- Tesne v perioperacnom obdobi pokra¢ujeme v podavani all-in-one vaku - na d’al§ich 24
hodin

- Pokial’ operacia prebehla Standardne a pokial pacient toleruje per os prijem, tak
niekol’ko hodin po operacii ma pacient per os prijem tekutin - EV v kombinécii s
parenteralnou vyzivou
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- Analgézia, antiemetika, rehabilitdcia, mobilizacia, prevencia TECH, PPI - prevencia
vredov

- den po operacii - per os prijem - tekutiny + bujon + enteralna podporna nutri¢na vyziva -
Nutridrink + analgézia, prevencia TECH, mobilizacia, PPI

- 2. den po operacii - plny per os prijem - kasovita strava + enterdlna vyziva - Nutridrink,

- prevencia TECH, PPI, analgéza podl'a potreby nasledne postupny prechod na normalnu
stravu - tymto sme za posledny rok skratili dobu hospitalizacie v priemere o dva dni - na
sucasnl priemernu dobu hospitalizacie

- 5 dni po operacii pokracujeme s prevenciou TECH mesiac po operacii - predpis receptu

- pokracujeme s podpornou nutri¢nou enterdlnou vyzivou do 1 - 2 mesiacov po operacii -
recept

- kontrolnd koloskopia o4 - 6 mesiacov po operacii, nasledne 4 1 rok do 5 rokov od
operacie

Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD., MUDr. Barbara Markova
II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Bansk4 Bystrica

1. Stresovany onkochirurgicky pacient pri hypermetabolizme straca denne az:
a) 250 g svalovych proteinov = 750 - 1000 g svalovej hmoty
b) 500 g svalovych proteinov = 1000 - 1200 g svalovej hmoty
¢) 150 g svalovych proteinov = 500 - 750 g svalovej hmoty
d) nestraca svalové proteiny

2. Pokles 0 30 — 40 % telesnej hmotnosti moZe:
a) naru$it’ imunitné funkcie
b) byt’ smrtel'ny
¢) nema vplyv na hojenie anastomoz
d) nie je dovod na perioperacnu enterdlnu vyzivu

3. U rizika malnutricie je vyhodné podavat’ EV pred operaciou:
a) 14 —21 dni
b) 10 dni
¢) mesiac pred operaciou
d) EV nie je indikovana

4. Minimélne mnozstvo aminokyselin v pooperacnej faze pri onkochirurgickom stresovanom
pacientovi je:

a) 1 gna 1 kg normalnej telesnej hmotnosti

b) toaz 1,5 g/kg hmotnosti

c) aminokyseliny nie su indikované

d) 0,5 -1 gna 1 kg normalnej telesnej hmotnosti
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Dr. William S. Halsted
— zakladatel’ americkej chirurgie a narkoman

Motto:
... the progress of operative surgery in its many and varied branches has made the

subject too vast to be covered adequately by a single author.
Eric L. Farquharson, 1969

Venované prof. MUDr. Petrovi Kothajovi, PhD

MUDr. Juraj Strmeni
Ilava

Suhrn

Jeden zo zakladatelov americkej chirurgie et quo facto aj jeden z velkych svetovych
chirurgov svojej doby, Prof- Dr. William Stewart Halsted, zalozZil svetodejnu chirurgicku
Skolu v jedinecnej The Johns Hopkins University v Baltimore. Jeho prinos do chirurgie je
enormny, praecipué v chirurgii hernie, brucha, prsnika a Stitnej zlazy, kazdy dobre vyskoleny
chirurg na svete je vyskoleny v Halstedovom rezZime. Rokmi edukoval niekolko osobnosti,
ktoré dosiahli obdivuhodnu kariéru, z ktorych primus je Harvey W. Cushing, zakladatel
americkej neurochirurgie. Z ostatnych 17 rezidentov spomeniem vSetkym dobre zndamych
Josepha C. Bloodgooda, Johna T. M. Finneyho, Jamesa F. Mitchella, Georgea Heuera,
Hugha H. Younga (otec americkej urologie) a Waltera E. Dandyho. Vdaka tazkej kontaktnej
dermatitide ruk jeho sdalovej sestry a neskor manzelky Caroline Hampton inicioval vyrobu
gumenych ochrannych rukavic, ktoré pouzivame dodnes. Tento zvlastny clovek holdoval 35
rokov kokainu a morfiu, ¢im sa stal prvym znamym chirurgickym zavislakom.

Klucové slova: Dr. William S. Halsted, The Johns Hopkins University, prvé gumené
chirurgické rukavice, zavislost’ na kokaine.

Juraj Strmern
Dr. William S. Halsted — founder of American surgery and drug addict

Summary
One of the founders of American surgery et quo factdo also one of the world's great

surgeons of his time, Prof. Dr. William Stewart Halsted, founded a notable surgical school at
unique The Johns Hopkins University in Baltimore. His contribution to surgery is enormous,
praecipué in surgery of hernia, abdomen, breast and thyroid gland, every well trained
surgeon in the world is trained in a Halsted-type system. Over the years he would train
several personalities, most of whom went on to illustrious careers and of whom as primus is
Harvey W. Cushing, founder of the American neurosurgery. Of the other 17 residents |
mention to all well known Joseph C. Bloodgood, John T. M. Finney, James F. Mitchell,
George Heuer, Hugh H. Young (father of American urology) and Walter E. Dandy. Due to
severe scrub dermatitis of the hands of his theatre nurse and later wife Caroline Hampton, he
initiated producing of rubber protective gloves that we use up to the present time. This
particular man indulged in cocaine and morphine for 35 years, becoming the first known
surgical addict.

Key words: Dr. William S. Halsted, The Johns Hopkins University, the first rubber surgical
gloves, cocaine addiction.
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Dr. William Stewart Halsted (obr. 1)
sa narodil 23. septembra 1852 do bohatej
rodiny v New York City, zo 4 sturodencov
bol najstarsi, bol vychovavany v prisnej
Presbyterianskej pocestnosti, otec William
Mills Halsted, Jr. (1825 - 1895) bol
podnikatel'sky magnat. Uz v mladosti dbal na
oblecenie a vzdy dobre vyzeral, mal blond
vlasy, prominentny patricijsky nos Ilahko
deviovany dol'ava a plna dolna peru. Mierne
mu odstavali uSi na Co sa cCasto hneval,
v neskorSom veku sa stym zmieril. Bol
vyssej postavy  pevnej konstrukcie
s muskulatirnym hrudnikom, pri chodzi
s laktami od tela. Privatne sa ucil latinc¢inu
a gréctinu, vystudoval Yale, kde bol
kapitinom futbalového timu, medicinu
absolvoval na prestiznej Columbia College.
Ro¢ny poplatok za lekarske Stadium bol
140 $, ¢o v dnesnej dobe predstavuje 2800 §$.
Halsteda zaujimala anatomia a chirurgia, ¢o
ho motivovalo viac pitvat, pri dobrej
finan¢nej situacii si kupoval kadavery, ktoré
pitval aStudoval nad rdmec pozadovanej
trovne. Stadium  ukonéil medzi 10
najlep§imi, promoval summa cum laude
atym  sa  kvalifikoval do  sutaze
o honorovanti pisomni priacu — pri jej
vypracovani venoval 3 hodiny otdzke popisu
arterii krku, s ktorou sut'az a honorar 100 $
vyhral (2). Interpreticia jeho mena ako
»Halstead”, vyskytujliica sa v angloamerickej
chirurgickej literattre, je taktiez povazovana
za spravnu (3) (v dobach radostného
napredovania ku krajSim zajtrajskom, byvaly
primdr chirurgie v Ilave vyslovoval jeho
meno ,,Hal$ted* — navidomoci netusil o koho
ide — nemusel, Partaji devotny a servilny
boss bol v ekonomickej komisii Krajského
vyboru KSS v B. Bystrici; by me na takéto
exemplarne spredmetnenie bozskej chirurgie
musel mat’ ¢lovek nervy ako lodné lana). Na
jesen r. 1878, za otcovej finan¢nej pomoci
odcestoval do Franciizka. Po par dnoch
opustil Pariz aponahlal sa do Viedne,
nemcinu ovlddal len pasivne id est pre
potreby Studia odbornej literatiry. Hovorovu
re¢ si  zdokonalil udvoch stkromnych
ucitelov hodinami rano a vecer. Jeho zdujem
0 anatémiu pokracoval Studiom
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u vychyreného a povySeneckého Emila
Zuckerkandla (1849 -1910,  povodom
madarsky Zid, chirurgom znamy podla jeho
fascie, tuberkulu, organu a gyru, ale pozor —
Z. operacia prostaty je podla jeho brata Otta
(1861 - 1921), ktory bol urolog — inak bol
star Viedenske;j anatomie, protégée
nebeského Josepha Hyrtla (1810 - 1894),
ktory rozpraval ako Cicero a pisal ako Heine
- Heindrich Heine (1797 - 1856) bol priatel

Karla Marxa, jeho wvnuk Dbol Felix
Mendelssohn-Bartholdy (1809 -
1847), neskonale sa hanbil za svoje

Zidovstvo, na Hitlerov rozkaz bol zni¢eny
jeho hrob na parizskom Montmartri - a
asistentom zndmeho guru patoldgie Carla
Freiherra von Rokitanského (1804 - 1878,
narodil sa v Hradci Kralové), umoznil
rodenému secesistovi Gustavovi Klimtovi
(1862 - 1918) wvstup do pitevne a kreslit
mritvoly, ktory nasledne deklaroval, ze in
niditate veritas (10); jeho kamosi boli aj
skladatel’ Gustav Mahler (1860 -
1911), architekt Otto Wagner (1841 - 1918)
a sochar Auguste Rodin (1840-1917),
ktorého tajomnikom bol byval aj basnik
Rainer Maria Rilke (1875 - 1926). Nastastie
pre Halsteda sa u Zuckerkandla vyvinula
bolestiva epididymitida, ktory poziadal
mladého chirurga o pomoc. Ten aplikoval
iodoformové mastné obklady na profesorove
skrotum, ktoré mu sposobili tl'avu. Nasledne
pozval Halsteda robit’ vSetky jeho pitvy do
jeho sukromnej pitevne, ¢o nikomu inému
neumoznil. Neuroanatomiu Studoval u prof.
Theodora Meynerta (1833 - 1892), ktory ho
viedol pri pitvich mozgu. Vo Viedni mal
spolubyvajiceho Dr. Georga Dixona; predn
resekciu rekta ale spopularizoval Dr. Claude
F. Dixon (1893-1968) zMayo Clinic
v Rochestri, MN. Sucasne sa spriatelil s
dvoma panmi s ktorymi zostal v dlhorocnom
priatel'stve: Dr. Anton Wolfler (1850 - 1917,
prvy asistent prof. Billrotha), mal ziujem
o chirurgiu Stitnej zlazy, ktord Halsteda
taktiez interesovala, ako aj roden¢ho Poliaka
Dr. Johannesa von Mikulicza-Radecki
(1850 - 1905), ktory sa preslavil v brusnej
chirurgii. U Richarda von Volkmanna
(1830 - 1889) sa venuje chirurgii koncatin
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a kibov, unemeckého vojenského chirurga
Johannesa Friedricha von Esmarcha (1823 -
1908) sa zaujima o tourniquet. Jeho
poslednd zastavka bola u Karla Thierscha
(1822 - 1895) v Lipsku, kde studoval kozné
Stepy apo 2 rokoch v Eurdpe, v septembri
1880 sa vracia do New Yorku. V rokoch
1870 - 1914 sa zucastnilo Studijnych pobytov
na nemeckych univerzitich okolo 15000
americkych lekarov (4). Jeho velkymi
priatel'mi boli aj d’al§i vyznamni chirurgovia,
pomerne starSi Theodor Kocher (1814 -
1917), ako prvy chirurg na svete dostal vr.
1909 Nobelovu cenu a ktorého velmi
obdivoval, Anton von Eiselberg (1860 -
1939) a Erwin Payr (1871 - 1946).
Nastupuje do Rooseveltovej nemocnice -
bola  zalozend  zpozostalosti  Jamesa
Roosevelta, Sr. (1828 -1900), stryca
prezidenta Theodora Roosevelta (1858 -
1919). Ako mlady lekdr v New Yorku
navrhol farebny diagram sledovania teploty
a pulzu pacienta, ktory visel na kraji postele.
Priateli sa spatologom Dr. Williamom H.
Welchom (1850 - 1934, bol maly, gulaty,
s bradou anekonenym apetitom k jedlu,
obézny, nikdy neSportoval, mal dnu), ktory
priSiel do Baltimore vr. 1885 abol prvym
profesorom na lekarskej fakulte v Johns
Hopkins (1795 - 1873, bol kvaker a cely
zivot prezil v Boltimore ajeho okoli, kde

hromadil  svoje  bohatstvo,  podnikal
v obchode slatkami, alkoholom, bol
riaditelom Ohio a Baltimore Zzeleznic,
v Obcianskej vojne sympatizoval

s Unionistami, bol v spojeni s prezidentom
Lincolnom, podporoval vytvorenie tabora
Federalnych jednotiek v Baltimore, nikdy sa
neozenil akedZe nemal priamych dedicov
venoval svoj majetok humanite. 24. 4. 1867
dedikoval 7 mil. § rozdelené v rovnakom
pomere na zaloZenie univerzity a nemocnice
s tym, ze ponesu jeho meno, ¢o bola dovtedy
najvicsia jednorazova dobro¢innd operacia

v dejinach Spojenych Statov). Histologiu
Studoval ~ u Heinricha  Wilhelma  von
Waldeyera (1836 -1921) v Strassburgu

a patologicki anatémiu u Fridricha Daniela
von Recklinghausena (1833 -1910, objavil
leukocyt  apopisal  neurofibromatdzu).
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Taktiez navstivil Leipzig, kde Studoval u
fyziologa Carla  Ludwiga (1816 - 1895)
a patologa Ernsta Wagnera (1829 - 1888).
Halsted je spociatku zabavny, akény,
spolahlivy, skor samotarsky, sem-tam si da
pohar vina, mé ale jeden zlozvyk — nadmieru
fajCi, pouziva lacné biele cigarSpice, ktorych
ma  stovky. Studentov u¢i anatémiu
a chirurgiu, ma encyklopedické vedomosti,
Studenti sa ho snazia nachytat’ na hruskach,
¢o sa im nedari, jeho znalost Grayovej
anatomie je obdivuhodna, Studentmi je
idealizovany, rychlo ziskava reputaciu
Sikovného a agresivneho chirurga. Vr. 1881
sa zapisal do historie mediciny prvou
akutnou transfuziou krvi za mimoriadnych

podmienok — pri poporodnom krvacani
mladSej sestry Minnie jej aplikoval
strickackou svoju vlastni krv, ¢im jej

pravdepodobne zachrénil zivot. Minnie bola
Stastna zena, lebo inkompatibilnd krv ju
mohla zahubit. (Viedencan Karl Landsteiner,
1868 - 1943, objavil ABO krvné skupiny az
v 1. 1900).

Halsted bol nadSeny objavenim
kokainu (v r. 1859 Nemcom Albertom
Niemannom, 1834 - 1861) a jeho aplikaciou
ako anestetika. KedZe vedel anatomiu,
ovladal Graya, pitval temer vSetky malé
nervy a poznal dostupnost’ senzorickych
vetiev, postuloval blokadu n. dentalis inferior
pre dentdlnu chirurgiu na mandibule. Na
ambulancii Rooseveltovej nemocnice
vykonal s jeho asistentmi viac nez 1000
malych zakrokov v kokainovej lokalnej
anestézii. Kokain zacali postupne pouZzivat aj
Studenti aich ucitelia Stupanim, injekcne,
¢im sa stavali na kokaine zavisli. Dr.
McBride a Dr. Welch citili, Ze sa nie¢o deje
ked ich kolega rozvlane rozpréaval,
fantaziroval, nezGcastiioval sa rannych
sedeni, klamal, triasli sa mu ruky a pod.
Situacia bola tak vazna, ze musel byt 7
mesiacov  hospitalizovany na psychiatri
v Butler Hospital v Providence na Rhode
Islande. Pocas liecby v Butler sa stal zavisly
aj na morfine. V r. 1886 Dr. Welch srdecne
privital Halsteda v Baltimore, ktory sa vo
vybornej kondicii promptne pustil do prace,
intenzivne pracoval aj v jeho laboratériu, kde
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sa venoval hlavne pevnosti Crevnej
anastomoézy, kde zistil, ze anastomoéza je
jednoznacne pevnejsia ak je do stehu zabrana
aj mysteriézna submukoza (ak by si ndhodou
- nielen elév -v slovenskej chirurgicke;j

komunite chcel niekto precitat naozaj
nadStandardna a modernu publikéciu
o chirurgickom stehu, tomu odpori¢am

monografiu od mojich priatelov (11) len za
$ 285,00 - pochopitel'ne, bez postovného
a balného). Prvych 6 mesiacov v Baltimore
pracoval bezchybne, pricom opat’
dobrovolne absolvoval 9 mesacny liecebny
pobyt na psychiatrii v Butler Hospital, po
lie¢be bol jeho stav uspokojujuci, ale nebol

vyliec¢eny.
Halsted  zvykol pacienta dlho
vySetrovatt anekonecne dlho operoval.

Ranné sedenia boli dlhé, formalne, na ktoré
sa zucCastneni vOobec netesili, travil nadmerné
mnozstvo Casu pri posteli kazdého pacienta,
postupne sa staval lahostajny a psychicky
mimo akejkol'vek jednoduchej Tludskej
situdcie, zabudal pisat opera¢ny program.
Raz bol sledovat’ jeho radikalnu mastektomiu
Dr. William J. Mayo (1861 - 1939) — po 2
hodinach opustil opera¢nu salu s poznamkou
.My God, this is the first time I have seen
the wound healing at the upper end while it is
still being operated upon at the lower
end. (8). Pricom esSte v New Yorku patril
medzi jedného z najrychlejsich
a najbrilantnejsSich chirurgov. Pocas operacie
malo hovoril ato ist¢é ocakéval aj od
ostatnych, nemocni¢ny persondl ho prezyval
Jack Rozparova¢ (,Jack The Ripper®),
rezidenti ho laskyplne wvolali ,,The
Professor®, mal tiez prezyvku strycko Willy
(,uncle Willy*), dodnes je v Chicagu
.Halsted Street“. A propos Halstedova
mastektomia bola zlatym S$tandardom do
polovice XX. storoc¢ia. V rokoch 1906 az
1911 Styrikrat ligoval aortu aluminiovymi
paskami z dovodu periférnej aneuryzmy, bol
aj pri zaciatkoch arteridlnej rekonstrukcie
v Spojenych Statoch, ked’ v r. 1909 odstranil
sarkom z poplitedlnej jamy a defekt Stepoval,
ktory vSak ztrombotizoval (7). V Johns
Hopkins bolo operovanych len 7 Stitnych
zliaz z ktorych Halsted operoval Sest’ a jednu
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Dr. Harvey William Cushing, 1869 - 1939
("father of modern neurosurgery", bol
gracilny, nizS§ej  postavy,  haSterivy,
nekone¢ny rival s neurochirurgom W. E.
Dandym, vyborne kreslil, nekontrolovatelne
faj¢il, cez dcéru Betsey a prezidentovho syna
Jamesa bol svatom s prezidentom
Franklinom Delanom Rooseveltom (1882 -
1945), dostal Pulizerovu cenu za The Life of
Sir William Osler, ktorého si mimoriadne
povazoval, bol ambidexter — osobne som
poznal len jedin¢ho: doc. Jana Paskana
(1940 - 2014), videl som ho operovat’ §titnu
zlazu, bolo radost ho pozorovat ako
precizne preparuje anoznice si pritom
preklada podl'a potreby zjednej ruky do
druhej, bolo mu uplne jedno ktort ruku
zamestnaval; pritom je jasné, Ze chirurg musi
byt aspoii pri uzlovani partitivny ambidexter,
ved’ je zndme aj na ostrovoch Umo-Umo, Ze
kazdy, aj najbeznejsi jednostranny MEZO-ov
uzol (9) sa musi ,,zamknut* poslednym
uzlom naloZzenym kontralateralnou rukou, ¢o
je praprejav chirurgickej spontaneity, bond
fidé chirurg, ktory uzluje len jednou rukou,
nie je chirurg! — sorry guys; rovnako pozor,
nemylit si  ho stakisto chirurgom
Haywardom Warrenom Cushingom (1854 -
1934) z Boston City Hospital s ktorym nebol
v ziadnom pribuzenskom vztahu a ktory
introitoval a nechtiac eponymizoval plytky
horizontdlny pokracujiici matracovy crevny
steh, teda Cushingov steh).

Primae chirothécae chiriirgorum

V Halstedovej dobe bola kyselina
karbolova — fenol, primarnym antiseptikum.
Od r. 1876, ked princ Albert (manzel
kralovnej Viktérie) navstivil Ameriku, sa
stala imitacia jeho tradi¢ného ¢ierneho kabata
popularna aj ako  operacny  odev.
V Halstedovej operac¢nej sale vsak dali
prednost’  bielej celtovine a gumovym
galosiam, bezné topanky sa prezuvali za biele
tenisky. Ruky sa pred operaciou macali
v chloride ortutnatom, na ¢o v zime roku
1889 a 1890 doplatila vrchna inStrumentérka
abuduca profesorova manzelka Caroline
Hampton (obr. 2) tazkou dermatitidou.
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Nasledne pri prilezitostnej navsteve New
Yorku sa Halsted stretol s predstavitelmi
Goodyear Rubber Company u ktorych
objednal vyrobu dvoch parov jemnych
gumovych rukavic (obr. 3). Welch si
priniesol  rukavice  vktorych  pitval
z Nemecka, tie vSak boli hrub¢, pre chirurgiu
nepraktickeé, tlmili jemny cit.
Sprevadzkovanie  gumovych operacnych
rukavic predstavuje zaciatok milostného
vztahu medzi profesorom a jeho
inStrumentarkou, ked’ ,,Aesculapius prisiel na
pomoc Venus$i“. Ruky C. Hampton sa
postupne zhojili, po niekol’kych mesiacoch
opustila opera¢nu salu a gumové rukavice sa
d’alej pouzivali len dobrovolne. Halsted
neskor prikdzal nosenie rukavic iba
inStrumentarkam, nie chirurgom. Dr. Joe
Bloodgood ako prvy chirurg, zacal nosit’
rukavice ku kazdej operacii (5, 6) a postupne
aj cely tim. Infekcia po herniorafii klesla
z9% na 0,5-1%. Chirurgické gumové
rukavice si dal patentovat’ Thomas Forester o
30 rokov neskor.

C. Hampton pochadzala zjednej
z najbohatsich rodin Juhu, ktora vlastnila
rozsiahle bavinikové plantaze v Juznej
Karoline a v Mississippi a viac nez 3000
otrokov. Svadba bola 4. 6. 1890. NajblizSim
Halstedovym priatelom po Welchovi bol
anatom Franklin Mall. Halsted zvykol doma
¢itavat’ pri krbe v spolocnosti svojich dvoch
jazvecikov (Nip a Tuck), faj¢il nespocetné
mnozstvo Pall Malliek, okn4 na dome byvali
otvorené celu zimu, s manzelkou ranajkovali
oddelene, rad poloval, rybarcil, vyborne
jazdil na koni, naucil sa vSetko o konoch, bol
amatérsky astrondm, pestoval georginy, od
maja do oktobra nebol v Baltimore pritomny,
2 mesiace stravil s Caroline v High Hampton,
manzelstvo bolo bezdetné. Pravdepodobne
prvé Zlcové kamene vybral svojej matke v r.
1882, prvi appendektémiu vykonal v r. 1885.

Co sa tyka herniorafie, svoju metodu
pouzil prvy raz 13.6.1885 u 8-roéné¢ho
chlapca s velkou pravostrannou inquinalnou
herniou. (Edoardo Bassini (1844 - 1924)
chirurg z Padovy vykonal podobnu operaciu
v Genoa vr. 1887 al06 strankovy riport
o operdcii vydal v talian¢ine vr. 1889).
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Druhy pacient s herniou bol 20-ro¢ny kovac
George Holdorf. Halsted sa herniorafiou stal
tak znamy, ze vSetci pacienti z krajiny sa
zhromazdili v Hopkins, operoval len koho si
vybral, jeho rezidenti taktiez bezchybne
ovladali jeho techniku operacie (absencia
klasickej herniorafie je na Skodu edukéacie
chirurgickej anatomie eo ipsé anasledne
samozrejme pre kazdého kolegu chirurga,
lebo sietka uz hoc tempore znikoho
,hernioldéga® neurobi — pri nej si musi dat’
bacha 1ibaze na n. ilioinquinalis, ¢i
iliohypogastricus aby ho nezakramloval,
ktoré az tak do kamery nesvietia, aby
nasledne doty¢ény potichuc¢ky nestonal, raz
darmo time goes on, alebo ak chcete tempus
fugit). Stalo sa, ze Halsted ndhodou sledoval
Kellyho  metéodu  herniorafie,  ktory
implantoval do inquindlneho kanala ktsok
mramoru, aby herniovy vak neskizal,
operaciu typicky nekomentoval. Ked sa
Kelly spytal na jeho nazor, konstatoval ,, Just
one question, Kelly, does the marble have to
be green or would a pink one do just as well?
Dr. Howard Atwood Kelly (1858 -1943)
Studoval chirurgiu a gynekologiu v Eurdpe,
bol neobyc¢ajne zruény a kazdého v Hopkins
ohromoval svojou chirurgickou Sikovnostou,
bol pohotovy, menej sa venoval vede.
Halsted aKelly boli vkazdom aspekte
polarity. Pokial Halsted drel abol rigidne
rutinovany chirurg, Kelly bol nadchnuty,
prijemny a osviezujuco rychly, vyrecny,
nedstupny a zhovievavy. Halsted bol vel'mi
upnuty Prezbyterian, Kelly bol evanjelik,
modlil sa pred kazdou opericiou (aj za
svojich pacientov a kolegov), bol zdrzanlivy
a ,anti-saloonist, zbieral vzacne knihy,
portréty, hady (zivé imiftve), bol najlepsie
zarabajuci lekar v Amerike, prvy pouzil
radium pri liecbe Ca uteri. Napisal 500
¢lankov a 18 knih. S Welchom, Oslerom
a Halstedom tvoril hviezdnu ,,big four* of
Johns Hopkins. (Dr. William Osler (1849 -
1919) ,father of modern medicine bol
Kanad’an, strednej postavy, mal ¢ierne vlasy,
nosil fazy, po chodbach nemocnice chodil
s rukou okolo ramena rezidenta, medicina
bola v ,,diagnose-and-wait phase®, v mladosti
pracoval ako patolog, vykonal 948 pitiev).



Strana 38

Dr. John Finney pracoval s Halstedom 33
rokov, za ten ¢as mu nikdy ni¢ neprikézal,
ani ho neinStruoval, za 33 rokov ho raz
pochvalil. 7 zo 17 Halstedovych rezidentov
sa stali profesori chirurgie v Yale, Standforde
a na Harvarde (12) (Harvard University
v Bostone je roky nejako ukotvena na prvych
miestach univerzit sveta; pro iticunditate nie
je vobec mozné vygooglovat vo World
University Rankings umiestnenie navidomoci
trapnych a migren6znych ,,quasi univerzit®,
ktoré nemaja paralely -PREPYTUJEM et sit
venia dictd, ale nedd sa toto mene tekel
noblesnejSie predostriet, ako nekonecna
psota, ktora brutdlne masiruje nas genofond a
moéze kvitnit’ uz len v Karpatskych uvaloch:
sanctorum v Ruzomberku: iam séro orare est
a Meciarova v Trencine: deo cavé HZDSim,
¢o nezabudnutel'nd pani Kolnikova explicitne
Stylizuje ,,jako vidym ny$t sa nezmenylo:
mudrych par atych ostatnych milidny®).
Starntci, 66-ro¢ny Halsted mal 3 roky
trvajuci  koreSponden¢ny romdénik s o 40
rokov mladSou ddmou Elizabeth Blanchard
Randall, ktory sa prejavoval vzajomnymi
sympatiami a naklonnostou, celkovo vSak
vzt'ah trval dlhsie (13).
V septembri 1919 dostal
cholecystitidu, operoval ho $éf rezident Dr.
Richard Follis, ktory vykonal
cholecystectomiu  a choledochotomiu, po
extrakcii konkrementu doslo k tulave. Od
jesene 1921 opat 10 mesiacov laboroval,
pridruzuje sa ikterus, v auguste 1922 st
povolani Dr. George Heuer a Dr. Mont Reid
zo Cincinnati, ktori extrahuji z choledochu
dal§si konkrement, pooperacné obdobie je
komplikované hematemézou, Vincentovou
chorobou ustnej dutiny a faryngu, nastupuje
pneumokokova pneumonia a exitus
7. septembra 1922. Bol spopolneny, popol je
ulozeny vrodinnej krypte v Greenwood
Cemetery v Brooklyne. Jeho manzelka
zomrela v novembri toho istého roku.

Nemo est, qui non sciat
V zaliatku 70. rokov priore saeculo

vznikla v USA tzv. ,pancreas Mafia®, ktort
tvorili Dr. Andrew L. Warshaw (*1939) na
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Harvarde, Dr. Howard A. Reber (*1938)
v UCLA, Dr. John H.C. Ranson (1938 -
1995) v NYU a v Johns Hopkins Dr. John L.
Cameron (*1936, vykonal 2000
Whippleovych procedur, ked” jedna operacia
trva 5 - 7 hodin, krat 2000 operacii, potom je
jednym z maéla chirurgov, ktory prekro€il qui
dicitur zékon o 10 tis. hodinach, potrebny na
dosiahnutie pozicie experta).

O nieco neskor v srdci Eurdpy bol
byval dobre vizualny, zial, aj v uzavretom

anatomickom  priestore = medzi  naSimi
vlastnymi uSami, redlny smog istého
hyperthymného extravertovaného

a explozivneho psychopata (u ktorého bol
genidlny pan Kréner tretotriedny herec,
potom suverénne musel vnimat’ v jeho infus
legere uvedené ,tiez univerzity* ako Ziariace
Betlehemské hviezdy). Pri vSetkej ucte ku
kazdej Zivej bytosti ako meritku l'udskosti,
by nikdy nemohol byt sufasne - ani vo
vidine bdzy ventriculi quarti, teda fossae
rhomboideae - apydyyehog I'apfpmA, hoci by
bol hned’ tak famdzny péditor (substantivum
derivované zo supinového kmena verba
pedo, ére, pepeédi, péditum) ako ruski cari
Ivan IV. Hrozny (1530-1584, Ivan
Vasilievi¢ z rodu Rurikovcov, ako prvy Rus
prijal titul cér, alias imperator Russorum)
aPeter 1. Velky (1672-1725, Peter
Alexejevi¢ zrodu Romanovcov) (14) — tot’
kulantna expresia moralne;j filozofii.

Neinak  vo vyvoji  pokroku
¢lovecenstva bolo »proklaté* malo
manzelskych dvojic, o si vobec nebyvame
vedomi, ktoré zjavne ovplyvnili Zivot na
planéte Zem avchirurgii ledaze tato
(ospravedliiujem sa, ale neviem o Ziadnej
inej), ked’ manzelka Caroline bola v danom
pripade hoc trpitel’ka, synchronne aj deus ex
mdchina. A last but not least ziadny znalec
umenia sa nemdze zaobist bez Daniela -
Henryho Kahnweilera (1884 - 1979, galerista
a mocny expert na kubizmus) a prirodzene
ziaden znalec chirurgie si ni¢ nepo¢ne bez
Dr. Williama Halsteda, ktory p6sobi
prinajmenej ako cerebralny atraktant, to jest
chirurgicky ,pontiac — je to v tom, Ze
chémia myslienok je vzdy katalyzovana
intelektudlnym nabojom. Nuz, a ako vravi na
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posledok nas jedinecny poéta doctus, ,,padaju | zvidneme . . . Ale tie hviezdy predsa svietili,
hviezdy, aj my padneme, vadnu kvety, aj my | a pekny zivot tie kvety zili.“...

Obrazkova priloha

Obr. ¢. 1: Portrét Dr. Halsteda. Obr. ¢. 2: Caroline Hampton Halstedova

Obr. €. 3: Jedna z prvych originalnych chirurgickych rukavic, ktora patrila Dr. J. M. T. Finneymu
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Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
poriadaju

Kongres miniinvazivnej chirurgie

s medzinarodnou ucéast’ou

Téma:
Reoperacie v laparoskopii
Up-to-date stav v laparoskopii

Zaujimavé a raritné nalezy pri miniinvazivnych operacidach

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 23. a 24. november 2017

Prihlasku na aktivnu aj pasivnu Gi€ast’ moZete zasielat’ na adresu:
e-mail: endotouch@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 uvedenu akciu.

Doc. MUDr. Dubomir Marko, Ph.D.
MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.

Organizator




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1112017

Predpokladany odborny program.

Otvorenie - 9,30 - 9,50 - Marko, Parker, Kasalicky, §imk0, riaditel’ FNsP FDR

Sekcia 1 — Stvrtok 10:00-13:00 4 30 min na prednasku

Predsednictvo: Hazzan, Kasalicky, Parker, Vavra

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Parker (GB)

Colorectal surgery

Hazzan, D. (Izrael)

Hernia repair - groin and abdominal wall
Kasalicky, M. (CR)
Bariatrickd/metabolicka chirurgia
Vavra (CR)

Chirurgia pecene

Marko L. (SR)

Operacie v oblasti hiatu

Neoral (CR)

Chirurgia pazeraka

Sekcia 2 — Stvrtok 14:00- 17:00 4 20 min na prednasku

Predsednictvo: Neoral, Martinek, Vrzgula

7)

8)

9

Martinek (CR)

Kontroverzie chirurgickej lieCby karcindmu rekta
Rejholec (CR)

Moznosti robotickej chirurgie

Vrzgula (SR)

Morbus Crohn

10) Janik (CR)

VATS

11) Marko L. (SR)

Parenteralna vyziva a nutri¢na podpora onkochirurgickych pacientov

12) Gurin M. (SR)

Chirurgicka endoskopia

13) Honko M. (SR)

Endoskopia v diagnostike a liecbe ochoreni traviaceho traktu

14) Z4i J. (SR)

Endoskopia v diagnostike a liecbe HPB ochoreni
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Zoznam prednasok eSte nie je definitivny - ide 0 zoznam prihlasenych prednasok.

Se

kcia 3 — piatok 8,30-10,00 prednéska & 10 min s diskusiou

Predsednictvo: Holéczy, Soltés, Keher

1

Se

. Dobrovodsky A., Keher I., Skuta R. (Trnava)

Transanal total mesorectal excision (TaTME): nova chirugicka technika — nase skusenosti
a komplikacie

. Moravik J., Rejholec J., Galgoczyova F., Tschakert D. (Decin)

Pravostranna laparoskopickd D3 hemikolektomie

. Rejholec J., Moravik J., Malecek R. (Decin)

LARS - jak to vypada po dVR ?

. Holéczy P., Buzga M., Hanousek M., Bolek M., Foltys, A. (Vitkovice)

Zajimavé endoskopické nélezy po bariatrickych/metabolickych operacich

. Keher I., Dobrovodsky A., Bohunické L., Holéczy P., Skuta R. (Trnava)

Reoperacie v metabolicko - bariatrickej chirurgii pre zlyhanie metddy

. Janik J., Sinak I., Adamik M., Zelenak K., Talapkova R., Hlinka L. (Martin)

Laparoskopicka liecba syndrému kompresie trunkus coeliakus

. Pindura M., Ky¢ina R., Janik J., Palkoci B., Laca L., Adamik M. (Martin)

LCavostranna laparoskopicka resekcia pankreasu - kedy moze byt "Gold Standard"

.

. Soltés, M., Radonak, J., LeSko, D. (KoSice)

Aktuélne moznosti vzdelavania v laparoskopickej chirurgii

kcia 4 — piatok 10:30-12:30 prednaska 4 10 min s diskusiou

Predsednictvo: Rejholec, Brunc¢ak, Bakos, Vana

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Galgoczyova F, Rejholec J, Moravik J, Tschakert D, Timoshin P. (Decin)
Soubor 10 let LCHE - co se méni?

Z4&ek M., Vafia J., Zahorjan P., Babi§ B. (Zilina)

Laparoskopické reoperacie pre krvacanie

Lesko, D., Soltés, M., Radonak, J., Pazinka, P. (Kogice)

Raritné komplikacie kalibracnej orogastrickej sondy pri laparoskopickej fundoplikacii
Andrysova L, Rejholec J (Decin)

Pozdni komplikace TAPP

Jankovic T., Bako§ M., Korcek J. (Nitra)

Koincidencia akutnej cholecystitidy a aktitnej apendicitidy

Zahorjan P., Véfia J., Zatek M. (Zilina)

Neurofibromat6za?

Duffek M., Jerga T., Petrik M., Uhliarik L. (Ruzomberok)
Laparoskopické rieSenie traumatickej hernie laterdlnej brusnej steny
Roviidk J., Kvak S., Jen¢ik M. (Michalovce)

Extrakcia cudzieho telesa z GITu rendez-vous metdédou

Valic¢kova J., Turéan 1., Miklas P., Téth C. (Banska Bystrica)

Roboticka nipple-sparing mastektomia v liecbe karcindmu prsnika
Ivankova H. (PreSov)

Sucasny algoritmus prevencie pooperacnej nauzey a vracania po laparoskopickych
operac¢nych vykonoch

Pocas kongresu budu k dispozicii tri trenazéry s technickymi
zostavami firmy Olympus.









Echelon Flex

Slovenska premiéra pre

s Advanced Placement Tip

0 26 % tensia Celust a driek vyznamne
zlepSia manévrovacie schopnosti:

« 100° pokrytie artikulacie'

« 043.8° vacsi rozsah pohybu v medzi
rebrovom priestore’

» 083 % mensi pohyb na konci Celuste

ETHICON 20,
PARTOFTHE’”‘ f ’Dl f FAMILY OF of surgery

-CHELON FLEX
Powered Vascular

elektricky vaskularny stapler

Approach angles assessed in a virtual CAD environment in the 5™ intercostal space.

1 Based on articulation data from IFUs of each device
+ Benchtop testing on porcine carotid arteries. Surgeons (n=24) fired each
instrument/reload once: PSE45A/ECR45W and EGIAUSTND/EGIA45AVM. Distal tip
motion measurement during the firing cycle showed a median reduction of 83%
and a range of reduction of 53% to 96% in tip movement of PSE45A/ECR45W vs
EGIAUSTND/EGIA45AVM.
Johnson & Johnson, s.r.o.
Karadzicova 12
821 08 Bratislava
Slovenska republika
SK-2017-06-12



WHO Globalne smernice pre
prevenciu infekcie v mieste
chirurgického vykonu (SSI)* teraz
zahrnaju odporucanie pre pouzitie
Sijacich materialov potahovanych
triclosanom. ‘\

Ethicon je prednym vyrobcom zaoberajucim sa
prevenciou infekcie v mieste chirurgického vykonu
(SSI) po viac ako desatrocie.

la infekcie. Webova lokalita Svetovej zdravotnickej organizacie. http//wwwwhoint/gpsc/en/. Pristup 03.11. 2016.

tie / pril
Ochranné znamky tretich stran pouzité v tomto dokumente st ochrannymi znamkami prislusnych vilastnikov.
Ethicon Endo-Surgery (Europe ) GmbH
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm
tedt,
ETHICON 0
the future

ppppppppp Ww«%&@m«m FAMILY OF COMPANIES of surgery © Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2016, 064207161206 EMEA



CHOOSING
YOUR
INSTRUMENT
JUST GOT

LigaSure™ Retractable L-hook
Laparoscopic Vessel Sealer/Divider

COMBINING
5 INSTRUMENTS

with the reliable performance of

E ..
E—— . . £ A
ﬁ g
W .\\\\ e ——
C gl Medtronic
Further, Together



VALLEYLAB™ THE 3%

LS10

LS Series single channel
Vessel Sealing Generator

INTELLIGENT TISSUEFECT™
TISSUE SENSING TECHNOLOGY*

Applies appropriate energy to targeted

tissue, for an effective seal with minimal
thermal spreadin vessels up to 7 mm
and tissue bundle.?

INTUITIVE CONTROL PANEL
Single power on/off button,
single LigaSure™ instrument
plug-in port.?

GENERATION OF
LIGASURE™
TECHNOLOGY

LigaSure™technology is now accessible everywhere.
Benefit from its simple, plug-and-play design as well
as its portability when transporting the generator
between operating rooms. The Valleylab™ LS10
generator delivers the next generation of LigaSure™
technology, allowing anyone in the operating room
toreach beyond traditional ligation.

FAST SEALING
Sealsin 2-4 seconds’

COMPACT & LIGHTWEIGHT
Uses minimal space and is easily
portable.?

Size:30.0x 10.5x 37.7 cm
Weight: 5.5 kg

SMART"CONNECTOR
Recognizes which LigaSure™instrument is
being used and automatically configures

energy settings for quick, consistent results.

ESSENTIAL
ENERGY

Medtronic

Further, Together



KLUC K UCINNEMU
MONITOROVANIU

Systém NIM® 3.0

s TriVantage® EMG endotrachealnou trubicou

Medtronic



Your Vision, Our Future

@III.I llnMEn S.I.0. OLYMPUS

]

OLYMPUS Visera 4K UHD systém

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu

Revoluény systém Visera 4K UHD ponuka:

revolucne rozlisenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov

dvakrat vyssie horizontalne aj vertikalne rozlisenie nez u bezného HDTV systému
monitory s velkostou 31" az 55"

schopnost reprodukcie a zobrazenia SirSieho spektra farieb, hlavne ¢ervenej

nove ultra HD teleskopy s pouzitymi ED Sosovkami, ktoré znizuju chromaticku aberaciu
prvotriednu kvalitu obrazu nielen v 4K, ale aj pri pouziti su¢asnych HD optik

((((\\llu ||nMEns,m_ S. Moysesa 431/14, 965 01 Ziar nad Hronom | Tel.: +421 2 452 489 69 | e-mail: info@ultramed.sk | www.ultramed.sk
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