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Laparoskopické resekce jater — minireview

Martinek L.
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Souhrn

Resekce jater laparoskopickou technikou se zacaly provadet na pocatku 90. let XX
stoleti. Technicky vyvoj a zkuSenosti chirurg:i ucinily ztohoto pristupu bezpecny vykon
s priznivejSim pooperachim pribehem a stejnymi onkologickymi vysledky jako u otevienych
operaci. Spektrum vykonz se rozSirilo z malych resekci na rozsahlejsi a komplexni operace.
Pres rychly nastup laparoskopicke operacni techniky v jaterni chirurgii ziistava stale rada
problém: otevienych. Cilem tohoto stru¢ného prehledu je shrnuti vyvoje a aktualniho stavu
laparoskopickych resekci jater vcetné indikaci, chirurgické techniky, vycviku chirurgi a
kratkodobych a dlouhodobych vysledkii.

Kli¢ova slova: laparoskopie, resekce jater

Martinek L.
Laparoscopic liver surgery - minireview

Abstract

The beginnings of laparoscopic liver resections were at the start of the 1990s.
Technical innovations and experience accumulation have made laparoscopic liver resections
safe and effective procedure with faster postoperative recovery and similar oncological
outcome compared with open surgery. The procedures were expanded from minor resections
to extended and complex procedures. Despite the fast spreading of the procedures many
essentials are still disputable. In this article, we reviewed the development and the current
state of laparoscopic liver resections, indications, surgical techniques and devices, learning
curve, short-term and long-term outcomes.

Key words: laparoscopy, liver resection

Uvod

Miniinvazivni chirurgicka technika se
pro resekce jater zacala vyuZivat na pocatku
90. let XX stoleti. Jeji rozvoj se opiral o
pokroky v  oteviené chirurgii jater,
technologicky vyvoj a pribyvajici zkuSenosti
chirurgia. Spektrum vykonia se postupné
rozSitrovalo od lokalnich  resekci na
rozséhlejSi a  komplexngjsi  operace.
V soucasnosti je laparoskopicky provadéno
5-30 % resekci jater, specializované instituce
dosahuji az 80 % (1). | kdyz je vétSina

laparoskopickych resekci stale z kategorie
malych, c¢etnost velkych vykona rychle
narasta (1). Rada probléma v3ak zostava
stale otevienych.

Cilem tohoto kratkého piehledu je
poskytnout aktualni piehledny obraz stavu
problematiky laparoskopickych resekci jater.

Historicky vyvoj

Hlavnim davodem zavadeni
laparoskopickych operaénich technik do
jaterni chirurgie bylo uplatnéni prednosti
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miniinvazivniho piistupu v podobé redukce
opera¢niho traumatu i v této oblasti
chirurgie.

Mezi potencidlni nevyhody bylo nejcastéji
uvadéno obtizn¢ kontrolovatelné peroperac¢ni
krvaceni, riziko vzduchove embolie a
nejistota bezpe¢nych resekénich okrajia pii
absenci taktilniho vjemu.

Prvni laparoskopickd resekce jater je
v pisemnictvi uvadéna autory Reich a kol. v
roce 1991 (2). V kratkém casovém intervalu
byly nésledné¢ publikovany rozsahlejsi
laparoskopické resekce jater vcéetné huie
piistupnych segmentd, anatomicke resekce, a
nakonec i komplikované vykony typu
etapovych resekci jater a resekci jater od
Zivych darct pro transplantace provedené
laparoskopickou technikou (1). Na prvnim
mezinarodnim  konsenzualnim  kongresu
experta v Lousville v roce 2008 (3) byly pro
laparoskopickou  resekci  doporuc¢ovany
solitarni  léze do 5 cm lokalizované
v segmentech 2-6 a levostranna lateralni
segmentektomie  (3). Na nasledujicim
kongresu experta v roce 2014 v Morioce (1)
byly na zékladé¢ dostupnych dat malé

laparoskopické  resekce vrozsahu 1-2
segmentia  klasifikovany jako standardni
vykony smensi krevni ztratou, nizSim

vyskytem komplikaci a kratSi hospitalizaci
proti otevienym operacim. Velké
laparoskopické resekce vrozsahu 3 a vice
segmenti  byly stale povazovany za
inovativni a  nestandardni  procedury
s nedostate¢né definovanymi riziky. V roce
2016 wvznikla International Laparoscopic
Liver Society, ktera doposud zorganizovala
dva svétové kongresy v roce 2017 v Paiizi a
v roce 2019 v Tokiu.

Evropské  doporucené  postupy  pro
laparoskopické resekce jater wvznikly na
setkani v Southamptonu v roce 2017 (4) a
pro  hepatoceluldrni ~ karcinom  byly
aktualizovany v roce 2019 (5).

Indikace
Obecn¢ jsou indikace laparoskopicke
resekce jater obdobné jako v oteviené
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chirurgii  (6). Anatomické resekce jsou
preferovany u hepatocelularniho karcinomu,
neanatomické parenchym Setiici resekce u
metastatického postiZzeni jater. Rozhodujici

roli hraji zkuSenosti chirurga a zvyky
pracoviste. Laparoskopicka resekce
z pristupnych ~ piednich ~ segmenta  a
levostranna lateralni segmentektomie

zastavaji nejcastéjSi indikaci. V centrech
laparoskopické jaterni  chirurgie  vSak
narastaji pocéty resekci v haie dostupnych
¢astech jater véetné lobus caudatus, pribyvaji
anatomicke resekce a hemihepatektomie (1).
Vek, velikost tumoru ani cirh6za nemusi byt
kontraindikaci ~ (7-11).  Laparoskopické
resekce jater u Zivych darca za U(celem
transplantace jsou kromé resekci pro détské
piijemce podobné jako etapové resekce jater
ve stadiu vyzkumu (4).

Technické poznamky

Nejcastéji pouzivanou technikou je
Cist¢ laparoskopicky pristup. Rizikovymi
faktory konverze jsou BMI, velikost tumoru,
rozsah resekce, resekce postero-superiornich
segmenti a cirhdza (4,12). Mén¢ zastancu
maji  rukou asistované laparoskopické
resekce jater. Hybridni postupy, kdy je ¢ast
vykonu provedena laparoskopicky, jsou
pouZivany vzacné. Robotické resekce jater
jsou zatim povazovany za experimentalni

pristup (1).
Krome standardni reverzni
Trendelenburgovy  polohy na  zadech

vyuZivaji néktefi autoti pro ulehceni pristupu
k pravému laloku jaternimu polohu na levém
boku (13) a pro zadni segmenty
semipronacni polohu (14).

Peroperacni sonografie je zcela nezbytnou
soucasti  laparoskopické resekce jater,
nahrazujici taktilni vjem. Pro peropera¢ni
zobrazeni okraju nddoru je mozno vyuzit i
fluorescen¢ni  angiografii  indocyaninovou
zeleni.

Pti disekci jaterniho parenchymu se pouZiva
harmonicky skalpel, ultrazvukovy aspirator
(CUSA), monopolarni koagulace, bipolarni
kompresni  koagulace,  radiofrekvencni
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ablace, mikrovinna koagulace, Kklipy a
stapler. Pro vybér optimalniho nastroje
neexistuji jednoznac¢né pravidla (4), technika
disekce a hemostazy obvykle zavisi na
preferencich chirurga. Hemostéazu
peroperacné podporuje pneumoperitoneum a
nizsi centrélni Zilni tlak. Podobné jako
v oteviené chirurgii pomaha pi#i kontrole
krvaceni Pringleho manévr nebo selektivni
okluze jaterniho pritoku.

Vysledky

Metastazy kolorektalniho karcinomu
Porovnanim vysledka laparoskopické a
oteviené resekce metastdz kolorektalniho
karcinomu se vénuji dvé prospektivni
randomizované studie a nékolik metaanalyz.
Oslo-CoMet trial je prvni randomizovanou
studii laparoskopickych resekci jater pro
metastazy kolorektalniho karcinomu (16).
Laparoskopicky operovani méli signifikantné
méné  pooperacnich  komplikaci,  byli
hospitalizovani kratSi dobu (16) a jeste 4
mésice od operace udavali lepSi kvalitu
Zivota (17). Druhd randomizovana studie
(Orange 1), srovnavajici laparoskopickou a

otevienou levostrannou lateralni
segmentektomii, byla pro pomalu narustajici
soubor pacienti  zastavena.  Aktualné

probihaji studie zaméiené na pravostrannou
hemihepatektomii (ORANGE Il Plus) a
resekci segmenta 7,8 a 4a (ORANGE
segment).

Recentni metaanalyzy autora Ciria a Kkol.
(17) a Zhang a kol. (18) potvrdily lepsi
kratkodobé  vysledky laparoskopickych
resekci jater pro metastazy kolorektalniho
karcinomu bez zhorSeni pieziti. Soubory se
v8ak liSily vy8S§im zastoupenim malych
jaternich resekci v laparoskopicke skuping.
Hepatocelularni karcinom

Specifitou resekénich vykonu pro
hepatocelularni  karcinom je ptitomnost
cirhbzy v 80-90 % (19) se vSemi

souvisejicimi riziky. Recentni metaanalyzy
srovnavajici  soubory s tisicovymi pocty
pacientd uvadi zejména u malych nadora pro
laparoskopicky operované mensi krevni
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ztrdtu, nizs8i morbiditu i mortalitu, kratsi
hospitalizaci pfi stejné cetnosti RO resekci a
stejném nebo lepSim pieZiti (20-22). ZlepSeni
pieZiti je vysvétlovano niZsi potiebou podani
krevnich derivata (22,23) a casngjsim
zahajenim adjuvantni chemoterapie (24).
Cholangiokarcinom

Laparoskopické resekce jater pro
cholangiokarcinom jsou publikovany vzacné
(25,26).  Stagingovad  laparoskopie S
intraopera¢ni sonografii muze uSetfit az u
tietiny pacientt s perihilarnim
cholangiokarcinomem zbyte¢nou laparotomii
(27).

Prezentované studie v3ak maji fadu slabin.
Prospektivnich randomizovanych studii je
zatim malo a studie zarazované do
metaanalyz (krom¢ studii pouZivajicich
propensity score matching) zahrnuji znacné
heterogenni soubory pacientt, maji rozdilnou
metodiku a liS§i se i Urovni zkuSenosti.
Selekéni bias je vysoce pravdépodobné a
prezentované vysledky nelze spolehliveé
generalizovat.

Learning curve

Na setkani experti v Morioce byla
pozornost zamétena také na vycvik chirurga
a nutnost vytvoieni formalni struktury
vzdelavani - v oblasti laparoskopickych
resekci jater. Konkrétni pocty vykonu
doporucenych pro chirurga ve vycviku jsou
individudlni  a  obtizné¢  stanovitelné.
V doporucenych postupech se uvadi 60

malych resekci a 55 velkych
laparoskopickych  resekci u  chirurga
ovladajiciho otevienou chirurgii jater i

laparoskopickou operacni techniku (28,29).
V literature ale lze najit i cisla zna¢né
rozdilna. S efektivnim vycvikem souvisi i
potieba vytvorit validni skoérovaci systém
schopny  objektivné¢  stanovit  obtiznost
vykonu. Tento systém by poskytnul cennou
informaci chirurgovi v tréningu a soucasné
by byl i néstrojem pro objektivni analyzu
vysledkt. Zadny ze skorovacich systému
v8ak v soucasnosti neni povaZovan za
idealni.
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Zavér laparoskopicky operovanych pacienta pfi

Laparoskopicka technika resekci jater | zachovani dlouhodobych vysledku
se stala standardnim piistupem. Indikace | onkologickych. Laparoskopické resekce jater
expanduji  z lokélnich resekci na stale | by nicméné mély zistat koncentrovany na
komplikovangj§i a rozsahlejsi  vykony. | specializovand centra s vytrénovanymi a

vev s

Vyhodou je piiznivejsi poopera¢ni prabéh | trénovanymi chirurgy.
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Souhrn

Uvod: Hemoroidalni nemoc v soucasnosti patsi jiz mezi tzv. civilizacni choroby. Pricinou
vzniku hemoroidélnich uzliz jsou zmeény v cévnim secisti, v submukoznich tk&nich rsitniho
kanalu a pravdepodobné také zmeny v napeti analniho sverace. U obrovskych cirkularnich
prolabujicich uzliz navic s prolapsem anu jsme drive provadéli operaci dle Whiteheada.
Vysledky této metody provazi komplikace v podobe andlni striktury, ektropii analni sliznice,
analniho dyskomfortu s pocitem ““vlhké 7iti>> a uniky stolice na vrub zasahu do senzitivni
sliznice analniho kanalu. Vzhledem k neuspokojivym vysledkiim této metody jsme zavedli
modifikovany operachi postup.

Materidl a metoda: Od ledna 2015 a konce prosince 2017 jsme na naSem pracovisti
odoperovali 176 pacientz s pokroc¢ilym stupnem hemoroidzi. Metodou dle Milligana-Morgana
jsme provedli operaci u 123 pacienti (skupina A) a modifikovanou metodou u 53 pacientii
(skuina B). Ve skupiné A byli pacienti s hemoroidy Ill. a IV. stupné, navic s prolabujici analni
tkani (koZzne-slizni¢ni duplikatury) v typickych lokalizacich. Ve skupiné B byli pacienti s
hemoroidy Ill. a IV. stupné navic s cirkularnim prolabovanim anu. Princip modifikované
metody exstirpace hemoroidz spociva v exstirpaci hemoroidalnich uzlii a prolabované tkane
na pravé a levé cirkumferenci anu az cévnim stopkam, které jsou podvéazany. Na cisle 6 a 12
ponechavame slizni¢nich mastky k nasledné epitelizaci.

Vysledky: V pooperachim obdobi jsme sledovali dobu hospitalizace, dobu hojeni, coZ je doba
vedouci k epitelizaci pooperacnich defektzz. Dale pak vznik analni striktury, pripadné
ektropium analni sliznice a poruchu kontinence stolice. Doba hospitalizace byla ve skupiné
operovanych dle Milligana- Moranga (skupina A) 3.7 dne, ve skupiné operovanych
modifikovanou metodou (skuina B) 4.1 dne. DalSim sledovanym parametrem byla doba
hojeni. Ve skupin¢e A doSlo ke kompletni epitelizaci za 21 dni, ve skupiné B za 26 dni. Jako
analni strikturu jsme povaZovali stav, kdy byl anus tesné a bolestive prizchodny na prst, pri
digitalnim vySetreni. Ve skupiné A jsme analni strikturu pozorovali u 10 (8%) pacienti, ve
skupiné B u 6 (11%) pacienti. Ektropium andlni sliznice bylo pozorovano u 4 (3%) pacient
operovanych dle Milligana-Morgana a u 2 (4%) pacientz operovanych modifikovanou
metodou.

Zaver: V pokrocilych stadiich hemoroidalni nemoci a to objemnych hemoroidi s prolapsem
jsou staplerové metody neefektivni a musime provést exstirpaci hemoroidii klasickym
zpusobem. K dispozici mame metodu dle Milligana-Morgana, nebo u cirkularné
prolabovanych hemoroidiz metodu dle Whiteheada. Tato metoda ma vSak 7adu komplikaci,
které omezuji pouZiti této metody. Jsou to psedevsim strikury anu, ektropium, inkontinence
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stolice, piStele a abscesy. Proto jsme zavedli modifikovanou metodu operace hemoroidi s
ponechanim slizni¢nich muistksz na cisle 6 a 12, ¢cimz minimalizujeme komplikace metody dle
Whiteheada a dostavame se na uroves: metody dle Milligana-Morgana.

Kli¢ova slova: hemoroidy- operace dle Milligana-Morgana- operace dle Whiteheada-
modifkovana hemoroidektomie

P. Zboril, T. Rez&¢, 1. Klementa, L. Stary, P. Skalicky, K. Voméagkova.
Corresponding autor: M. Gregorik
Surgical treatment of advanced stages of hemorrhoidal disease

Summary
Introduction: Hemorrhoidal disease is currently considered a so-called disease of

civilization. Hemorrhoids are caused by changes in the vascular network, in the submucosal
tissues of the anal canal and probably also changes in tension of the anal sphincter. In
patients with enormous circular prolapsed hemorrhoidal nodes with additional anal prolapse,
we used to perform the Whitehead procedure. Results of this method are accompanied by
complications such as anal stricture, ectropion of the anal mucosa, anal discomfort with a
sense of excessive moisture and incontinence due to intervention to the sensitive mucosa of
the anal canal. Due to the unsatisfactory results of this method, we introduced a modification
of this procedure.

Material and methods: From January 2015 to the end of December 2017, we operand 176
patients with advanced hemorrhoidal disease. The Milligan-Morgan procedure was
performed in 123 patients (group A) and the modified method in 53 patients (group B). Group
A consisted of patients with hemorrhoids grade I1l. and IV. with anal prolapse (skin-mucosal
duplicatures) in typical locations. Group B consisted of patients with hemorrhoids grade IlI.
and IV. with circular anal prolapse. The principles of the modified hemorrhoidectomy include
extirpation of the hemorrhoidal nodes and prolapsed tissue on the right and left anal
circumference up to the vascular peduncles which are ligated. At numbers 6 and 12, mucosal
bridges are preserved for subsequent epithelization.

Results: Postoperatively we evaluated hospital stay, healing time- which is the time leading
up to the epithelization of postoperative defects. Furthermore we evaluated the development
of anal stricture, ectropion of the anal mucosa, and fecal incontinence. Hospital stay in group
A, patients operated by the Milligan-Morgan procedure, was 3.7 days, in the group operated
by the modified method (group B) 4.1 days. The other studied parameter was healing time.
Complete epithelization occurred after 21 days in group A, after 26 days in group B. We
reported anal stricture in patients in which the anus was too tight and painful to pass a finger
during digital examination. In group A, anal stricture was observed in 10(8%) patients, in
group B in 6 (11%) patients. Ectropion of the anal mucosa was seen in 4 (3%) patients
operated by Milligan-Morgan method and in 2 (4%) patients operated by modified method.

Conclusion: In advanced stages of hemorrhoidal disease, such as enormous hemorrhoids
with prolapse, stapler methods are ineffective and the hemorrhoids must be extirpated by
classical methods. Available operations include the Milligan- Morgan procedure, or, in cases
of circular prolapsed hemorrhoids, the Whitehead procedure. However, these methods are
accompanied by a number of complications, which limit their utilization. These include anal
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stricture, ectropion, incontinence, fistulas and abscesses. This is why we introduced a
modified method of hemorrhoidectomy where mucosal bridges are preserved at numbers 6
and 12, which minimizes the complications of the Whitehead method and brings us to the level

of the Milligan-Morgan method.

Key words:  hemorrhoids- Milligan-Morgan operation- Whitehead operation- modified

hemorrhoidectomy

Uvod

Problémy s hemoroidalnimi uzly se
néco vice muze nez Zeny. Primarni roli pri
vzniku hemoroidia hraje dédi¢na dispozice a
télesna konstituce. Jako spoustéci
mechanismus onemocnéni puasobi chronické
problémy S vyprazdnovanim, zvIaste
obstipace, ale také ¢astd prajmovita stolice.
U Zen ma nesporny vliv na vznik hemoroida
premenstrualni obdobi, téhotenstvi a porod, a
také pouzivani hormonalni antikoncepce.
Casto u nemocnych s hemoroidy nachazime
podobné  zvyky v Zivotospraveé, — VEtSi
konzumaci koieni, silné kavy ¢&i alkoholu,
sedavy zpuasob Zivota nebo oblibu jizdy na
koni ¢i kole.J1] Na druhé strané casta
koexistence hemoroida a kiecovych Zil
dolnich koncetin je zcela ndhodnd; jedné se o
etiologicky rozdilné onemocnéni. Pri¢inou
vzniku hemoroidalnich uzla jsou zmény v
cevnim fecisti, v submukdznich tkanich
fitniho kanalu a pravdépodobné také zmeény v
napéti analniho svérace. Patologické zmeény
v cévnim systému analniho kanalu vedou v
casnych stadiich nemoci predevSim ke
krvaceni. Cévni {ec¢ist¢ v submukdze
anadlniho kanalu wvytvari arterio-vendzni
shunty. Povrchni arterio-venozni spojky na
arovni kapilarni sit¢ se mohou razantné
oteviit na podkladné zvySeni arteridlniho
pratoku. Podnét k tomu mohou dat tlakove
zmeény pii obtizné defekaci u nemocnych
s obstipaci, ale take konzumace alkoholu,
koreni, zkratka vSechny faktory modifikujici
vazomotoriku oblasti panve a jejich organda.
Krev tece pak ptimo do hemoroidalnich Zil,
které tlak arterialni krve akutné dilatuje. Toto
vysvétluje krvéceni jasné cervené krve i bez
piitomnosti  velkych hemoroida. V téchto

spojkach maZe dojit pti naplnéni  Zil
k piekadZzce pii cirkulaci krve, napiiklad pfi
defekaci a mohou tak vzniknout podminky
pro vznik trombozy v hemoroidalnim uzlu.
Druhym faktorem, ktery se podili na vzniku
hemoroidi jsou zmény ve svalovych a
vazivovych tkanich submukozy. Ty hraji
podstatnou roli pti klouzani a piechodném
prolapsu sliznice i s hemoroidy pii defekaci.
Pti ochablosti svalovych a vazivovych tkani
submukozy, dochazi k trvalému prolapsu
analni sliznice spolu s hemoroidalnimi uzly.
Tato prolabovana sliznice vytvaii kozné
slizni¢ni tasy v typickych lokalizacich (na
Cisle 3-7-11 v poloze litotomické a s
postupem onemocnéni anus  prolabuje
cirkularné a prolabujici sliznice se fibrézné
pietvaii. Tretim vyznamnym faktor pfi
vzniku prolabujicich hemoroidia a take pfi
krvaceni  z hemoroidalnich uzla  je
hypertonus analniho svérace. Krvaceni
z hemoroidalnich uzlad je provokovano
prolabovanim hemoroidi. ZvySeny tonus
fitniho svérace zhorSuje navrat klouzajici
sliznice zpét do anélniho kanalu do pavodni
polohy po skonceni defekace a tim
paradoxné zhorSuje kontinenci anu. Dochazi
k tzv. Spinéni.[2] Historie Iécby hemoroida
saha az do doby Hippokratovy, kdy
principem lécby byl podvaz uzlu u baze a
sneseni nuzkami. DalSimi, kdo se zapsal do
lecby hemoroida, byl Whitehead (1882),
ktery provadél cirkularni radikéalni excisi
hemoroidi. Naopak Milligan-Morgan (1937)
provadél exstirpaci uzla na ¢. 3-7-11 a po
podvazu baze (cévni stopky) uzel snesl.[3]
Tato metoda stéle patii mezi ,,zlaty standard*
lecby hemoroida, i1 kdyZz v soucasnosti
existuji razné modifikace této metody. V
posledni dekadé¢ se rozSitila staplerova
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operace hemoroidi PPH sec Longo. | tato
metoda ma svou modifikaci v podobé
velkoobjemovych TST staplert. Ke klasické
lecbé hemoroidi (operace dle Milligana-
Morgana) jsou vhodna spiSe pokrocilejsi
stddia hemoroida (II1.-1V. stupng) casto s
prolapsem analni sliznice v typickych
lokalizacich. U obrovskych cirkularnich
prolabujicich uzla navic s prolapsem anu,
védomi si v8ech moznych komplikaci, jsme
diive provadéli operaci dle Whiteheada.[4]
Vysledky této metody, i pies peclivé
provedeni a poopera¢ni péci, piesto provazi
komplikace v podobé analni striktury,
ektropii analni sliznice, analniho
dyskomfortu s pocitem “vlhké fiti” a aniky
stolice na vrub zé&sahu do senzitivni sliznice
analniho kanalu. Vzhledem k neuspokojivym
vysledkim této metody, jsme zavedli
modifikovany operacni postup v podobé
semicirkularni  exstirpace hemoroidalnich
uzla a prolabované tkané na pravé a leve
cirkumferenci anu s ponechanim slizni¢nich
mustki na cisle 6 a 12. Timto jsme
minimalizovaly pocet komplikaci pavodni
metody a tato nova modifikovana metoda je
ve vysledcich srovnatelnd s operaci dle
Milligana-Morgana.

Material a metoda

Za obdobi od ledna 2015 a konce
prosince 2017 jsme na I. chirurgické klinice
FNOL odoperovali 176 pacientit s
pokro¢ilym stupném hemoroid. Metodou
dle Milligana-Morgana jsme provedli operaci
u 123 pacienta (skupina A) a modifikovanou
metodou u 53 pacientd (skuina B). Spektrum
pacienta ukazuje tabulka 1. Ve skupin¢ A
byli pacienti s hemoroidy Ill. a V. stupng,
navic s prolabujici analni tkani (kozn¢-
slizniéni  duplikatury) v typickych
lokalizacich. Ve skupiné B byli zarazeni
rovnéz pacienti s hemoroidy Il1. a IV. stupné
navic s cirkularnim prolabovanim anu
(obr.1). Princip modifikované metody
exstirpace hemoroida spociva v exstirpaci
hemoroidalnich uzla a prolabované tkan¢ na
pravé a levé cirkumferenci anu az cévnim
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stopkém, které jsou podvéazany. Na ¢ 6 a 12
ponechavame slizni¢nich mastky k nasledné
epitelizaci. Tyto navic zanofujeme pomoci
“elevacniho” RAR stehu. V hornim a dolnim
polu  circumference  analniho  kanalu
provadime adaptaci kuZe a sliznice, ale jen
tak, aby nedo$lo ke strikturovani anu. Timto
vznikaji kozni defekty na ¢ 3 a 9, které
muzeme zmenSit adaptacéni suturou ¢&imz
urychlime hojeni  respektive  granulaci
(obr.2). Na zavér operace vloZime do
konec¢niku Spongostanovy vélec (obr.3).
Vysledky a srovnani s dle
Milligana-Morgana

V poopera¢nim obdobi jsme sledovali
nasledujici ukazatele. Dobu hospitalizace,
dobu hojeni, coz je doba vedouci k
epitelizaci pooperacnich defekta. Déale pak
vznik analni striktury, piipradné ektropium
andlni sliznice a poruchu kontinence stolice.
Pacienti byly zpravidla 3-4 pooperacni den
propusténi do domaci péce. Ambulantni
kontroly probihaly do 14 dne od propusténi,
za 6 tydnt po operaci a za 3 mésice od
operace. Pti posledni kontrole jsme provadéli
anoskopické  vySetreni, ke zhodnoceni
vysledného stavu.
V rdmci pooperac¢ni péce pacienti uZivali 14
dni po operaci venotonické tablety
(Cyclo3fort), od tietiho opera¢niho dne per
rectum zavadény prednison-papaverinové
¢ipky, a to 1x vecer cca 20 davek. V ramci
podpory hojeni si pacienti 2x denné
aplikovali do konec¢niku kalciovou mast v
po dobu min. 3 tydnu.
V obou skupinach v rdmci sledovani nebyl
signifikantni rozdil mezi muzi a Zenami.
Doba hospitalizace byla ve skuping
operovanych dle Milligana-Morgana
(skupina A) 3.7 dne, ve skupin¢ operovanych
modifikovanou metodou (skupina B) 4.1 dne.
Dalsi sledovanym parametrem byla doba
hojeni. Ve skupin¢ A doslo ke kompletni
epitelizaci za 21 dni, ve skupin¢ B za 26 dni.
Jako analni strikturu jsme povazovali stav,
kdy byl anus tésn¢ a bolestivé prachodny na
prst, pii digitalnim vySetieni.

operaci
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Ve skupiné A jsme analni strikturu
pozorovali u 10 (8%) pacientd, ve skupin¢ B
u 6 (11%) pacientd. Tyto striktury byly
nasledné uspokojivé teSeny pomoci analni
péce a uzitim andlniho dilatatoru. Ektropium
analni sliznice bylo pozorovano u 4 (3%)
pacientt  operovanych dle  Milligana-
Morgana a u 2 (4%) pacienta operovanych
modifikovanou metodou. Inkontinence stolce
I.-1l. stupn¢ (na stievni plyny a fidkou
stolici) se objevila pouze prechodn¢ a do 2
meésict po operaci byli vSichni operovanani
pacienti pIn¢ kontinentni. Ve skupiné A byla
piechodna inkontinence stolcie u 8 (6%)
pacientd a ve skuping B u 4 (8%) pacienti. K
Upravé kontinence stolice stacila rezimova
opatieni a bulk-forming dieta.

Pti hodnoceni vysledného stavu za 3 mésice
po operaci meélo 28 (23%) pacienti
operovanych dle Milligana-Morgana drobna
perianalni rezidua (kozn¢ slizni¢ni tasy) do
10 mm. 15 pacienta na vrub téchto rezidui
pocitovalo analni dyskomfort a udavali
zhorSenou péc¢i a perianalni hygienu. Ve
skupin¢ B operovanych modifikovanou
metodou se tato rezidua objevila u 19 (36%)
pacientia. Lokalita téchto kozné slizni¢nich
fas byla dle predpokladu na cisle 6 a 12 do
velikosti 15 mm. Celkem 14 pacienta
vnimalo tato rezidua jako dyskomfort. Proto
jsme indikovali excisi téchto rezidui, a to u
10 pacientd ambulantné a u 4 pacienta v
kratké celkové anestezii na opera¢nim sale.

Diskuse

Po aspeésném zavedeni
modifikované metody operace hemoroidu s
ponechanim slizni¢nich mustka na cisle 6 a
12, minimalizujeme komplikace metody dle
Whiteheada a dostdvame se na Uroven
metody dle  Miligana-Morgana. Ve
sledovanych parametrech jsou tyto metody
srovnatelné. Co se tyce hemoroidalnich

Tabulka 1. Spektrum pacientt

pocet pacientt  muZi
Skupina A 123 56
Skupina B 53 19
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rezidui, tyto se objevuji u modifikované
metody ve vysSim procentu. Nicmén¢ toto
nema vliv na funkci anorekta a hemoroidalni
rezidua jsou snadno odstranitelnd jak
ambulantné v lokalni kryoanestezii ¢i v
kratké anestezii na operac¢nim sale.

Zavér

V pokrocilych stadiich hemoroidalni
nemoci, piipadé objemnych hemoroida s
prolasem anu s vazivovou piestavbou, jsou
jak ambulantni, tak Setrné staplerové metody
neefektivni a musime provést exstirpaci
hemoroida  klasickym  zptasobem. K
dispozici mame metodu dle Milligana
Moranga (zlaty standard), nebo u cirkularné
prolabovanych  hemoroda  metodu dle
Whiteheada. Tato metoda méa vSak fadu
komplikaci, které omezuji pouziti této
metody. Jsou to piedevSim striktury anu (az
8,8%), ektropium, inkontinence stolice (2-
12%), pistele a abscesy (1,1%).[5,6]
Vzhledem k neuspokojivym vysledkam této
metody, jsme zavedli modifikovany operacni
postup.
V dnedni dob¢, diky novym piistrojam,
mame moznost lécit hemoroidy ambulantné
nebo provést operaci v celkové anestezii.
Vzhledem k tomu, Ze existuje mnoho metod
lecby hemoroidu, je tieba vzdy peclivé zvazit
indikaci k danému typu vykonu s cilem
maximalniho prospéchu pro nemocného.
Indikace k pouZziti jednotlivych lé¢ebnych
metod hemoroida se vzajemn¢ piekryvaji a
mnohdy je velmi obtizné zvolit spravny typ
vykonu pro dané stddium onemocnéni.
Musime mit na paméti, Ze v mnohych
piipadech soucasné s hemoroidy teSime i
dal§i onemocnéni (prolaps anu, rektokélu,
analni fisuru, inkontinenci stolice). Proto je
nutna  precizni  diagnostika a volba
optimalniho lé¢ebného vykonu ,na miru®.

zeny pram. veék
67 53
34 56
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Hospitalizace Doba hojeni Inkontinence Hem.
(dny) (dny) Striktury anu Ektropium  stolice rezidua
Skupina
A 3,7 21 10 (8%) 4 (3%) 8 (6%) 28 (23%)
Skupina
B 4,1 26 6 (11%) 2 (4%) 4 (8%) 19 (36%)

Tabulka 2 Pooperacni vysledky

Obr.¢.1: hemoroidy I11. a IV. stupné s cirkularnim prolabovanim anu

Obr.¢.2: na ¢isle 6 a 12 ponechavame slizni¢nich mustky k epitelizaci. V hornim a dolnim
polu cirkumference analniho kanalu provadime adaptaci kuze a sliznice. Kozni defekty na
Cisle 3 a 9 zmenseny adaptacni suturou.

Obr.¢.3: vysledny stav na konci opera¢niho vykonu
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Akutna divertikulitida hrubého ¢reva - epidemiologia,
klinicky priebeh a moznosti lie¢by - nase skusenosti.

Mréaz P., Michal R., Marko 2.2

I1. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

2, FZ SzZU, Banska Bystrica

Abstrakt

Akdtna divertikulitida je ochorenim hrubého creva so stale narastajdcou incidenciou.
Napriek tomu, Ze je jej priebeh zvycajne nezavainy, vyskytuji sa aj pripady zavazného
postihnutia a Zivot ohrozujuce stavy. Autori v clanku retrospektivne analyzuji subor
pacientov prijatych na chirurgicku kliniku s diagnézou akdtna divertikulitida v priebehu 2
rokov (januar 2017 — december 2018).

Krucoveé slova: divertikul, divertikularna choroba creva, akdtna divertikulitida

Mréz P., Michal R., Marko 2.2
Acute colonic diverticulitis - epidemiology, clinical manifestation and principles of
treatment - our experience.

Summary
Acute diverticulitis is a disease of the large intestine with an increasing incidence.

Despite its usually mild course, there have also been described cases associated with severe
and even life-threatening complications. This retrospective study analyzes the medical reports
of patients admitted to Clinic of Surgery with acute diverticulitis during 2 years (january
2017 - december 2018).

Key words: diverticulum, diverticular disease of the colon, acute diverticulitis

Uvod ° segmentalna kolitida asociovana s
Divertikuly ~ hrubého  ¢reva  si | divertikulami
definované ako vakovité vychlipky cérevnej

steny. Patria medzi nepravé divertikuly. | Epidemiolégia

Pritomnost’ mnohopocetnych divertikulov na
creve je oznacovana ako divertikuldza - je
rozliSovana symptomaticka alebo
asymptomatické forma.

Divertikularna choroba hrubého ¢reva
je definovana ako Klinicky manifestna forma
divertikul6zy. Patri sem:

° nekomplikovana symptomaticka

divertikul6za (bolesti brucha spojené s
divertikulézou bez verifikovaného

zapalového procesu)

° krvacanie z divertikulov

° akutna divertikulitida

Riziko vzniku divertikuldzy rastie s
vekom. Prevalencia v populécii vo veku 40
rokov je 20% a vo veku 60 rokov az 60%
[1,2]. V prevalencii a lokalizacii
divertikul6zy je dokumentovana geograficka
rozmanitost. V krajinach zépadného typu je
uvadzana prevalencia 4 az 45%, a z toho v
95% pripadov sa divertikuly nachadzaja v
colon sigmoideum. V 65% pripadov sa jedna
0 izolovane postihnutie sigmoidea [3,4]. V
azijskych krajinach  je prevalencia
divertikulézy 5 az 15% a predominantne je
lokalizovana do pravého hemikolon [5,6,7].
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Krvéacanie z divertikulov sa objavuje
v 5 aZz 15% pripadov divertikuldzy a v tretine
pripadov je krvécanie vazne [8]. Akultna
divertikulitida vznika v 4 az 15% pripadov
divertikulézy a incidencia rastie s vekom
(najvyssie riziko je v Siestej dekade) [9,10].

Za  rizikove  faktory  vzniku
divertikul6zy sa povaZzuju: objemna strava
bohatd na tzv. cervené maso, nedostatok
vlakniny v strave, nedostatok fyzickej
aktivity s obezitou, nikotinizmus. Tieto
faktory boli signifikantne dokazané vo velkej
americkej prospektivnej Stadii sledujucej 51
000 rudi vo veku 40 aZz 75 rokov. [11]
Naopak, vo velkej observacnej Stadii
sledujucej viac ako 47 000 T'udi vo veku 40
az 75 rokov, ktory konzumovali orechy
arastlinné semena vysSie riziko vzniku
divertikulézy  alebo  divertikulitidy a
krvécania potvrdené nebolo [12].

Mortalita u liecenej nekomplikovanej
formy divertikulitidy je zanedbatelnd [13].
Pri komplikovanej forme dosahuje 0.6 az 5%
a v pripade diftznej sterkoralnej peritonitidy
a7 20% [14,15].

Patogenéza

Divertikuly hrubého ¢reva vznikaja v
oslabenych ¢astiach ¢revnej steny (vacSinou
V mieste vstupu vasa recta do steny creva),
kde vznika protruzia mukozy a submukozy
cez lamina muscularis. Preto su divertikuly
hrubého ¢reva oznacované ako nepravé
divertikuly  (neobsahujua  vSetky  vrstvy
¢revnej steny). Ku krvacaniu z divertikulov
dochadza pri erdzii a postupnej rupture vasa
recta do lumen divertikulu [13]. K vzniku
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akatnej  divertikulitidy =~ dochddza na
podklade mikro- alebo makroskopickej
perforacie divertikulu pri  zapale steny
divertikulu aZz fokalnej nekroze, spésobenej

zvySenym intralumindlnym tlakom.

Klinicky priebeh a diagnostika akultnej
divertikulitidy

Priebeh akutnej divertikulitidy je
vacéSinou mierny, kedy je perforacia
divertikulu a nasledny anik fekalneho obsahu
minimalny a cely zapalovy proces je rychlo
ohraniceny perikolickym a mezenteridlnym
tukovym tkanivom, pripadne okolitymi
orgdnmi a vznika tzv. zapalovy infiltrat.
Odhaduje sa, Ze asi 25% pripadov akdtnej
divertikulitidy ma komplikovany priebeh. Pri
vacsom uniku fekalneho obsahu sa moze
vytvorit' perikolicky, pripadne pelvicky ¢i
retroperitonealny absces. Pri nedostatocnom
ohraniceni perforacie divertikulu dochadza k
vzniku rozsiahlej kontaminacie dutiny
bruSnej a rozvoju difaznej purulentnej az
sterkoralnej peritonitidy. Zapalovy infiltrat
alebo absces mo6ze spbsobovat obstrukciu
tenkeho alebo hrubého ¢reva s hrozbou
ile6zneho stavu, alebo sa vytvori fistula
medzi adherovanymi orgdnmi (enterokolicka,
kolovesikalna, kolovaginalna fistula).

Vzhladom na rozmanity priebeh
akatnej  divertikulitidy, so  zadmerom
zjednotenia  liecebnych  postupov  boli
vytvorené Klasifikacie hodnotiace zavaznost
ochorenia.  NajpouZivanejSou sa stala
Hinchey et al. klasifikacia, vychadzajluca z
klinického a CT nélezu. V modifikovanej
verzii sa pouziva dodnes. (vid tab.l)

Tab.1: Mediikavend Hinchey dasifikicia

la |panin inka Paggnadna rean inhhbc

In |paninisky ahssas

[l |absces

walcalamy intrab. ralrapertt | palgeky

I |difdzans punlanbngg peatoend da

IV |difizna sterkoralna pertonitida
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Diagnostika divertikulitidy spociva
v klinickom a laboratornom  vySetreni.
Potvrdzuje a klasifikuje sa zobrazovacou
metodou. Pri klinickom vySetreni byva nalez
lokalizovanej palpacnej bolestivosti  az
lokadlneho  peritonealneho  drdZzdenia -
najcastejSie v Tavom dolnom kvadrante
brucha (podra lokalizacie divertikulitidy). V
pripade difuznej peritonitidy je pritomny aZ
defans  musculaire,  prejavy  ¢revnej
nepriechodnosti, krvacania z dolnej casti
traviacej rury alebo prejavy fistulacie
(fekaldria a pod.). V laboratornom néleze je
pritomna elevacia zapalovych parametrov.
Zo zobrazovacich vySetreni je metddou
volby CT kontrastné vySetrenie brucha, ktoré
dosahuje senzitivitu 94% a Specificitu az
99%. Umoziuje plnohodnotny  staging
ochorenia. Samozrejme nativha RTG snimka
brucha v stoji je stale nevyhnutnou sucast'ou
vstupného vySetrenia akdtneho brucha,
sporahlivo odhalujuca podbrani¢né
pneumoperitoneum  eventudlne  znamky
crevnej  nepriechodnosti.  Doplnkovymi
metédami  s0  ultrasonografia a MR
vySetrenie brucha. Endoskopia hrubého ¢reva
nie je v akdtnom Stadiu odporGc¢ana pre
riziko perforacie.

V diferencialnej diagnostike je nutné
mysliet’ na IBD (zapalové ochorenia ¢reva),
infekéné ¢i ischemické kolitidy, akdtnu
apendicitidu (pri pravostrannej divertikulitide
resp. dolichosigme zasahujucej do praveho
hypogastria) alebo colon irritabile (diagnoza
per exclusionem!). Po zvladnuti akutnej fazy
je nevyhnutné vylacit maligne ochorenie
kolorekta.
Liecebny manazment
divertikulitidy

Principy lie¢by spocivaju v podavani
antibiotik, infaznej rehydratacii, analgéze a v
Specifickej liecbe komplikacii divertikulitidy.
Podra Stadia ochorenia a pritomnosti
komplik&cii je na zvazenie ambulantng alebo
Gstavna liecba. V ramci Gstavnej liecby
rozliSujeme  konzervativny a intervencny
pristup.

akutnej
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Ambulantna liecba je vhodnad pre
neimunokompromitovanych  pacientov s
nalezom nekomplikovanej divertikulitidy v
Stddiu Hinchey-la s klinicky miernym
nadlezom na bruchu a bez vyraznych
priznakov systémového zapalu. Indikovana
je perorélna liecha antibiotikami
pokryvajucimi gramnegativhu a anaerébnu
gastrointestinalnu fléru po dobu 7 az 10 dni.
Pri Kklinickom zlepSeni stavu nie je nutné
opakované zobrazovacie vySetrenie. Pri
zlyhani ambulantnej liecby je indikovana
hospitalizacia a d’alSia diagnostika a liecba
[16].

Ostatni pacienti su lieceni ustavne. U

pacientov S nekomplikovanou
divertikulitidou s prejavmi systémového
zapalu, pripadne pri imunosupresii je

indikovana antibioticka liecba, analgetika a
parenteralne tekutiny. Pri pacientoch s
ohrani¢enym perikolickym, pelvickym alebo
retroperitonedlnym abscesom je okrem
Standardnej liecby indikovana perkutanna
drenaz abscesu. Vyuzivand je CT/USG
navigovand drendz - podlra lokalizicie
abscesu transabdominalne, transperinealne,
transrektalne alebo transvaginalne. Drén je
ponechany do redukcie vypotkov na
minimum ¢o méZe trvat’ aj 30 dni [17]. Cez
zavedeny dréen je moZzné realizovat
kontrastné sinogramy a pripadne verifikovat
fistulaciu. Pri perkutdnne nedrénovatel’nom
abscese je indikovana antibioticka liecba. V

pripade  neregredujuceho  nélezu  je
indikovana liecba chirurgickd. Otvorena
perforacia  divertikulitidy s  difuznou

purulentnou alebo sterkoralnou peritonitidou
predstavuje Zivot ohrozujuci stav, vyzZadujuci
urgentni chirurgickd liecbu. ObStrukcia
¢reva je v akutnej faze ochorenia vécSinou
inkompletnd, prechodnd a ustipi na
konzervativnej liecbe. AvSak v pripade
progresie do fulminantného ile6zneho stavu
je indikovanéa operacna liecba. Divertikularna
fistula (kolovezikélna, kolovaginalna,
enterokolicka) je povaZovana za chronicku
komplikéciu divertikulitidy a vzécne dbjde
k jej vyhojeniu na konzervativnej liecbe
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a preto je indikovana chirurgicka liecba [18].

Principy chirurgickej lie¢by

Vé&cSina  pacientov s akdtnou
divertikulitidou  je  UspeSne  liecena
konzervativne. Priblizne 15% pacientov s
divertikularnym ochorenim podstupi
chirurgickd liecbu [19]. Technika a modalita
operacnej liecby akdtnej divertikulitidy,
pripadne jej akutnych alebo chronickych
komplikacii, je zvaZzovana podl'a lokalizacie
a Stadia ochorenia, a tieZz podla celkového
stavu pacienta.

V Stadiu Hinchey-111/IV pri masivne
perforovanej divertikulitide s purulentnou az
sterkoralnou peritonitidou je indikovana
urgentna chirurgicka liecba.
U hemodynamicky nestabilnych pacientov
a pacientov s prejavmi sepsy je preferovana
tzv. “damage control laparotomia resp.
laparoskopia” s cielom zabréanit dal3ej
kontaminacii dutiny brusnej. VyuZivané su
nasledujlce operac¢né techniky: [20]

° Hartmanova operacia - v prvej dobe
resekcia poSkodeného Useku hrubého ¢reva s
vyvedenim  terminalnej  kolostomie a
ponechanim slepého distalneho pahyl’a ¢reva.
V druhej dobe zanorenie kolostomie. Tento
typ  operacie je  najpouZivanejSi a
najbezpecnejSi aj pre menej skuseneho
chirurga a preto je povazovany za zlaty
Standard v operacnej liecbe perforovanej
divertikulitidy.

° Trojdoba operdcia - v prvej dobe
vyvedenie derivacnej entero/kolostdmie nad
perforovanym ¢revom, toaleta a drenaz
dutiny brusnej. V druhej dobe (po stabilizacii
stavu) resekcia postihnutého segmentu creva
s anastomézou a ponechanim predradenej
stomie. V tretej dobe zanorenie stomie. Tento
pristup je v sucasnosti zriedkavy, avsak je s
vyhodou pouzitelny pri pokrocilej a tazkej
peritonitide niekedy az s nekrozou
postihnutého useku ¢reva, kedy nie je mozné
vykonat’ bezpe¢ni Hartmanovu resekciu.

° Resekcia postihnutého useku c¢reva s
primarnou anastomézou a protektivnou
entero/kolostomiou moze byt zvaZovana
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podl'a peropera¢ného nalezu, avsak realizécia

by mala patrit do ruk skusenych
kolorektalnych chirurgov.

° Laparoskopicka lavaz a drendz dutiny
brusnej (bez resekcie ¢i stomie) je

indikovana zriedkavo. MéZe byt aplikovana
u pacientov sdobrym stavom imunity a
biologickou rezervou v pripade
peroperac¢ného nalezu hnisavej peritonitidy s
uz ohrani¢enou perforéaciou creva
(nepokracuje  leak). Nutné je prisne
pooperacné sledovanie a v pripade zhorSenia
stavu v¢asna reoperécia.

VvV  Stadiu Hinchey-1b/I1 pri
peridiverikularnom alebo vzdialenom
bruSnom abscese je  chirurgicka liecba
indikovand len v pripade nedostupnosti
perkutannej intervencie a  zlyhania
konzervativnej liecby. Indikovana je resekcia
abscedovaného infiltratu a pri priaznivom
naleze na nepostihnutych Gsekoch ¢reva je
moZna aj primarna anastomoza [20].

Obstrukcia hrubého c¢reva mozZe
vznikatt na podklade akutnej ataky
divertikulitidy ~ alebo  ako nasledok

pozépalovej stendzy. Tieto nalezy su casto
tazko diferencovatel'né od kolorektalneho
karcindmu, dokonca aj pri CT alebo
kolonoskopickom vySetreni, preto je vzdy
indikované akutne alebo vcéasné elektivne

operacné  rieSenie  (podla  zavaznosti
nepriechodnosti  ¢reva). Z  operacnych
postupov je na zvaZenie Hartmanova
operdcia alebo resekcia s primarnou
anastomozou.

Fistula hrubého ¢reva do okolitych
organov po prebehnutej divertikulitide sa
takmer nikdy nezhoji spontanne, preto je
indikovana na chirurgickd lie¢bu. Principom
operécie je resekcia fistulujuceho segmentu
¢reva a resekcia alebo dekonexia fistuly. V
pripade  velkoobjemovej fistuldcie so
sekundarnymi komplikaciami fistuly
(urogenitalne infekcie a pod.) je indikovana v
prvom kroku vyrad’ovacia kolostomia a po
regresii nalezu definitivna resekéna liecba.
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NaSe skusenosti

Retrospektivne sme analyzovali subor
pacientov hospitalizovanych a lie¢enych na
I1. Chirurgickej klinike SZU v Rooseveltovej
nemocnici v Banskej Bystrici od januara
2017 do decembra 2018 s diagndzou akdtna
divertikulitida. Podl'a ndlezu na CT vyS3etreni
sme hodnotili zavaZznost’ divertikulitidy.
PouZili sme Hinchey klasifikaciu. Zaradenie
sme spatne spresnili podla opera¢ného
nalezu. Pacienti, ktori nepodstapili CT
vySetrenie alebo iné zobrazovacie vySetrenie
boli klasifikovany ako Hinchey la. Pokial
nebolo CT vySetrenie realizované, zavaznost’
sme zhodnotili podla USG, opera¢neho
nalezu alebo klinického priebehu ochorenia.
Vyhodnotili sme liecbu akutnej
divertikulitidy.
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Za uvedené obdobie bolo na naSej
klinike hospitalizovanych 50 pacientov s
diagnozou akutna divertikulitida. Priemerny
vek pacientov bol 60 rokov. Najmladsi mal
33 a najstarsi 84 rokov. MuZi boli postihnuti
CastejSie ako Zeny (29:21).

NajcastejSie  postihnutym
¢reva bolo colon  sigmoideum
pripadoch. (Graf ¢.1).

Na potvrdenie diagndzy bolo pocas
hospitalizacie realizované CT vySetrenie
brucha u 47 pacientov. 2 pacienti mali
realizované USG vySetrenie brucha v spade.
U 1 pacienta bol na RTG brucha nalez
pneumoperitonea.

Do kategorie Hinchey la patrilo 33
pacientov, Hinchey Ib 7 pacientov, Hinchey
I1 3 pacienti, Hinchey 111 1 pacient a Hinchey
IV 6 pacientov (graf ¢.2).

Usekom
v 32

m prechod colon sigmoideum a

H colon sigmoideum

= prechod colon sigmoideum a

H colon descendes

W cékum

~

rectum

colon descendes
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Graf ¢.1 — lokalizacia postihnutia
pe

B Hinchey Ia
m Hinchey Ib
m Hinchey II

® Hinchey II1
m Hinchey IV

e
Graf ¢. 2 — zavaznost’ postihnutia podl'a Hincheyho
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Terapia zavisela od klinického obrazu
ochorenia a nalezu na CT. U pacientov s
nalezom klasifikovanym do skupiny Hinchey
la a Ib sme postupovali konzervativne.
Podavana bola antibioticka,
spazmoanalgetickd a infazna terapia.
NajcastejSie bola podavana kombinovana
ATB liecba - amoxicilin /klavulanat +
metronidazol.

Jednalo sa 0 42 pacientov z toho u 1
pacienta bola pod CT kontrolou vykonana
punkcia abscesu.

U 2 pacientov Kklasifikovanych do
kategorie Hinchey Il sme zvolili bud
konzervativny postup alebo opera¢nd liecbu
v zavislosti od stavu pacienta a CT nalezu.
Jeden bol operovany v akutnom Stadiu a
druhy po prelieceni akutneho zépalu
podstupil elektivnu resekciu rektosigmy.

3 pacienti s nizSim stupfiom akutnej

divertikulitidy ~ Hinchey I-Il  podstupili
s casovym odstupom elektivhu resekciu
rektosigmy.

U pacientov o) zavaznou

divertikulitidou Hinchey Il a IV bola vidy
zvolend operac¢na liecba. Jednalo sa 038
pacientov. U7 pacientov bola primarne

realizovana Hartmanova operacia
svyvedenim  terminalnej  stomie. U1
pacienta  bola  realizovand  primarna
anastoméza  snaslednou  dehiscenciou
a sekundarne Harmanova operéacia.

S ¢asovym odstupom bolo u4 pacientov
vykonané zanorenie stomie. 1 pacient so
sterkoralnou peritonitidou pocas
hospitalizécie exitoval.
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Diskusia

Akutna divertikulitida je zarad’ovana
medzi nadhle prihody brusné a teda liecebny
manazment patri do ruk chirurga. Vo vacSine

pripadov je ochorenie zvladnuté
konzervativnou liecbou, avSak hroziace
komplikacie c¢asto vyZzaduju neodkladny

chirurgicky zakrok. Vzhradom na rastucu
incidenciu  divertikularneho  ochorenia
hrubého c¢reva a tym aj divertikulitidy v
populacii je nevyhnutnd dostupnost’ spravne
indikovanej konzervativnej, semiinvazivnej
alebo  chirurgickej  liecby nielen v
kolorektalnych centrach ale aj v periférnych
nemocniciach. Hartmanova operéacia ako aj
tzv. trojdoba operdcia (vid. vysSie) su
povazované za efektivne a relativne T'ahko
vykonatel'né zakroky, casto krat
zachranujuce Zivot pacienta.

Vysledky naSej prace sa zhoduju
s literarnymi Gdajmi a poukazuju na casto
nezavazny priebeh ochorenia — zcelého
skimaného  suboru  opera¢nt  liecbu
vyZadovalo 8 pacientov (16%). Ostatni
pacienti boli lieceni konzervativne, vdaka
v sucasnosti - dostupnym  Sirokospektralnym
antibiotikdm a podpornej liecbe. Z tohoto
suboru pacientov nasledny elektivny zakrok
podstupili 3 pacienti, ndlez u 1 pacienta
vyZzadoval rozsiahlejSi resekény vykon pre
fistulujcu  formu  ochorenia  (resekcia
rektosigmy, ileocekalna resekcia, parcialna
resekcia ¢asti mo¢ového mechura).

MUDr. Pavel Mraz - Vyhlasenie o bezkonfliktnosti: nemam potencionalny konflikt zaujmov.
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Prehlad laparoskopych operacii na Slovensku za rok 2018
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Abstrakt

Nasledujuci ¢lanok je zamerany na Statisticky prieskum vybranych laparoskopickych
operacii v ramci Slovenska a porovnanie s niektorymi svetovymi krajinami. Tento prieskum je
realizovany kazdy rok s cie/om zistenia trendu laparoskopie. NajcastejSia laparoskopické
operacia na Slovensku je cholecystektomia. Medzi casté patri apendektomia a operacie

inguinélnych prietrZi.

Krucové slova: laparoskopia, cholecystektémia, apendektomia, kolorektalna chirurgia

Lajmonova N., Kosturova B.,
Laparoscopy in Slovakia in 2018

Abstract

The following article is focused on statistical research of selected laparoscopic
surgeries in Slovakia and comparison with some world countries. The survey is conducted
every year to determine the trend of laparoscopy. The most common laparoskopic surgery in

Slovakia
appendectomy and inguinal hernia repairs.

is cholecystectomy. The other common

laparoscopic procedures include

Key words: laparoscopy, cholecystectomy, appendectomy, colorectal surgery

Uvod

Ako kazdy rok, ciefom néasho
dotaznika bola snaha zmapovat’ situaciu v
laparoskopickej chirurgii na Slovensku. Bolo
oslovenych vyse 70 chirurgickych pracovisk,
z ¢oho odpovedalo 35 pracovisk. V ramci
Slovenska najcastejSim  laparoskopickym
vykonom ostava cholecystektomia. V Eurdpe
tieZ patri medzi najcastejSie laparoskopické
vykony cholecystektomia. Tento ¢lanok Vam
blizSie priblizi stcasny stav na Slovensku
Vv porovnani s inymi krajinami.

Diskusia
Laparoskopicka apendektomia

Na zéklade vysledkov dotaznika, bolo
realizovanych 2713 apendektomii, ztoho
laparoskopicky 1723, ¢o predstavuje 64%.

V ramci slovenskych chirurgickych
pracovisk  najvyssi pocet APE bolo
realizovanych na Chirurgickom oddeleni
v Poprade. Z celkového poctu 271 APE bolo
laparoskopicky ~ operovanych 265, ¢o
predstavuje 98%. Nad 90% LSK APE
v pomere k celkovému poétu APE bolo
zrealizovanych na chirurgickych
pracoviskach v Starej Lubovni, Banskej
Bystrici, Bojniciach, Partizanskom, Zvolene
a v DFNSsP Bratislava.
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Z pomedzi vybranych krajin celkovy
pocet APE napriklad v Nemecku bol
126 312, z ¢oho LSK APE bolo 104 811, ¢o
predstavuje 82%. V Kanade bolo
zrealizovanych o ¢osi menej APE, ato
39 864, z ¢oho 35763 bolo laparoskopicky

prevedenych, a pomer LSK k APE klasickej
bol az 89%. Na druhej strane v Pol'sku bolo
zrealizovanych 29 680 APE Klasicky, z toho
len 8 495 laparoskopicky, ¢o predstavuje len
28%.




Strana 24

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2019

140000 -

120000 -

100000 -

80000 -

60000 -

40000 A

20000 A

0 a

3 2 O A S Y > L& Q2 RS
(@’b{\\\ @(5' bo(o Q?}* Qfab 0\79 \%0(0 P & F S‘,&*\ (\q‘f\ \.;,@e. (\\:b(\ & 2 ofa(\\ & & &
G& & {§& (? Q QP QS9'$§’ gﬁ \'a Q& LA Qp <S} q@ Q? S
> &
& A&
Ny ¢ B Celkovy pocet B LSK
Graf ¢. 3 Pomer LSK APE k celkovému poctu APE
Laparoskopicka cholecystektomia 266. Nad 90% odperovanych

Na zaklade vysledkov dotaznika bolo
zrealizovanych 5959  cholecystektomii,
z ¢oho laparoskopicky bolo 5335
cholecystektdmii, ¢o predstavuje 90%.

Z pomedzi chirurgickych pracovisk,
vZiline  bolo  zrealizovanych 272
cholecystektémii a z toho LSK CHCE bolo

laparoskopickych cholecystektomii udavaju
podl'a dotazniky chirurgické pracoviska opét’
v Starej Lubovni, Humennom, Poprade,
Ruzomberku, Zvolene, Banskej Bystrici,
Cadci, Brezne, Partizanskom, Bojniciach aj
na Il. chir.klinike v BA.
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Z pomedzi vybranych krajin vo svete | napriklad Island, ktory zaostava v celkovom
ma opat prvé miesto V pocte | pocte vykonov, avsak pomer
cholecystektomii Nemecko ato 200403, | laparoskopickych ku celkovému poctu je az
ztoho LSK CHCE je 165701, ¢o ale | 97%. *?
predstavuje  82%.  Zaujimavostou je
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Graf ¢. 6 Pomer LSK CHCE k celkovému poétu CHCE vo svete
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Laparoskopické TAPP mesh plastiky

Na zéklade vysledkov dotaznika bolo
zrealizovanych 4788 operacii inguinalnych
hernii, z ¢oho LSK TAPP bolo 2519, ¢o
predstavuje 53%.

Z pomedzi zapojenych chirurgickych
pracovisk sa do popredia dostava Zilina,

ktord za rok 2018 vykonala 251 operéacii
inguinalnych hernii, z toho 249
laparoskopicky, ¢o  predstavuje  99%.
Z ostatnych pracovisk sa nad 80% dostali
Michalovce, Stara Lubovia, Banska
Bystrica- MCH.

> °) x c a ¥ £
v @ = © £ = d
< > s 5 =
K v =
Graf ¢. 8 Percentualne zhodnotenie pomeru LSK TAPP ku celkovému poc¢tu operacii

inguinalnych hernii




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2019 Strana 27
350
300
250
200
150 -
100 -
50
0' T

N L=

> o) T x I 8 % ¢

v @ = “ £ = ¢

Hcelkovo  WLSK < > 56 § =
< ¥ =
Graf ¢. 9 Pomer LSK TAPP k celkovému poctu operécii inguinalnych hernii
200000 -
150000 -
100000 -
50000 -

0 - ‘
SR I S (R I R R W TR S P A R I
PR . I G S EP LTS ITE &S

& &P P W W & c,“\‘(‘\\°\.§(‘5\°\“<f’

.@5’ ¢ &
0(‘\ d’ . ¥
B Celkovy pocet W LSK
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Z pomedzi vybranych krajin vo svete bolo
v Norsku zrealizovanych operacii
inguinalnych hernii v pocte 6037, ztoho
LSK TAPP 3494, ¢o pripadd na 56%.
V Taliansku  bolo  operovanych  viac
inguinalnych hernii a to 130 110 ale len 4054
laparoskopicky prevedenych, ¢o predstavujd
len necelé 3%. Najvyssi pocet LSK TAPP
operacii bolo v Nemecku — 62%. -2

Laparoskopicka kolorektalna chirurgia
Na zéklade vysledkov dotaznika bolo
zrealizovanych 2186 operacii v kolorektalnej

chirurgii, z ¢oho laparoskopicky
prevedenych bolo 599, ¢o predstavuje 27%.

Z pomedzi zUcastnenych pracovisk
ma najvyssi pocet operécii v kolorektalnej
chirurgii Banska Bystrica - 343, z toho LSK
154 ¢o predstavuje 44%. Oddelenie
miniinvazivnej chirurgie ( sucast’
chirurgickej Kliniky) z uvedeného poctu
vykonalo 78 operacii kolorekta, pricom 78%
operacii bolo vykonanych laparoskopicky.

V Martine bolo vykonanych 154
operacii, z ¢oho bolo 74% laparoskopicky.
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Do operacii v laparoskopickej
kolorektalnej chirurgii  boli v dotazniku
zahrnuté pravostranné a lavostranné
hemikolektomie, resekcie colon transversum,
colon sigmoideum a rekta.

V Anglicku aWalese bolo vroku
2016/2017  laparoskopicky  dokonéenych
57,8%. V Nemecku vr. 2015 podstupili
pacienti miniinvazivnu operaciu pre CRC v
28,5%. Podl'a Ndérskej analyzy bolo r. 2010
éaparoskopickych resekcii pre CRC 35,7%. ©

Zaver

Tymto dotaznikom bolo oslovenych
vySe 70 chirurgickych pracovisk v ramci
Slovenska. Odpovedalo 35 pracovisk. Oproti
minulému roku, ¢o predstavovalo 25
odpovedi, je to sice zlepSenie, avSak aj touto
cestou by sme chceli apelovat na uzSiu
spolupracu v danom prieskume.

Na zéklade svetovych analyz ma
laparoskopicka chirurgia stOpajdci trend.
Tento trend pozorujeme aj Vv ramci
Slovenska, avsak celkovy podiel
laparoskopického pristupu oproti otvorenému
ostava nizky. Veduce zdravotnicke institucie
by sa mali zamerat’ na podporu tréningovych
programov V tejto oblasti.
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Statistické udaje kolorekalnej chirurgie 11 chirurgickej
kliniky SZU za rok 2018

Duranova V., Soltys O., Flaska E

Il chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Prednosta : Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Suhrn

Clanok poskytuje strucny preh/ad Statistickych Gdajov kolorektalnej chirurgie 11
chirurgickej kliniky za rok 2018. V Statistike st zahrnuté operacné vykony pre benigne aj
maligne ochorenia, ktoré boli vykonané v elektivnom alebo akitnom rezime. Specialne sa
venuje vo/be operacného pristupu a vyskytu perioperacnych komplikacii.

Krucové slova: kolorektalna chirurgia, Statistika , komplikacie, operacny pristup

Duranova V., Soltys O., Flaska E

Retrospective study of colorectal surgery on Department of Surgery in Banska Bystrica

in 2018

Summary

Article offers brief review of colorectal surgery statistical data in our surgical
department year 2018. Statistics summarize surgical interventions performed for benign and
malignant tumors, that were provided in acute or elective way. It is expecially dedicatet to
operative approach election and incidence of perioperative complication.

Key words: colorectal surgery, statistics, complications, operative approach

Uvod

Kolorektéalna chirurgia pozostava zo
Sirokého spektra operacnych vykonov od
jednoduchych  derivacnych operéacii  po
multiviscerdlne  resekcie aje zataZena
relativne vysokou morbiditou a mortalitou
Vv porovnani s ostatnymi vykonmi
spadajacimi do vSeobecnej chirurgie[1,2].
Mortalita sa pohybuje v rozmedzi od 1 do
16.4% [3,4], kym morbidita v niektorych
suboroch pacientov dosahuje aZz 35%
[4,5]. Reoperacie osciluju v rozmedzi 2 az
5.8
%.https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles
/PMC4991963/ - JR00753-6 [6]. Rozvoj
miniinvazivnej  chirurgie v poslednych
rokoch vedie k postupnému néarastu poctu
laparoskopickych arobotickych  vykonov
[7,8]. Studie dokazuju, Ze dlhodobé vysledky

laparoskopickych resekcii st porovnatelné
s klasickym pristupom [9,10].

Statistické udaje

Vroku 2018 bolo na naSom
pracovisku operovanych 357 pacientov pre
ochorenia hrubého ¢reva, ztoho 154 (43%)
Zien a203 (57%) muZzov. 292 ( 82%)
pacientov bolo operovanych v elektivnom
rezZime, 65 (18%) pacientov  bolo
operovanych pre nahlu brusnd prihodu. Na
naSom pracovisku za uplynuly rok bolo
miniinvazivne operovanych 194 pacientov
pre kolorektalne ochorenia, ¢o predstavuje
54% z celkového poctu 357 - laparoskopicky
plus roboticky.

Z celkového poctu 357 bolo 158
(44%) pacientov operovanych
laparoskopicky, pricom  vykon  bol
konvertovany 16krat (v 10% pripadov)
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au6 (4%) pacientov bola na extrakciu
preparatu vyuZzita technika NOSE. 36 (10%)
pacientov bolo operovanych roboticky, bez
potreby konverzie. Celkovo prevaZovali
pacienti s onkologickymi  ochoreniami
hrubého ¢reva, ktorych bolo 285 (80%).
K rozvoju zavaZznych komplikécii
v suvislosti s operachnym vykonom doslo
ub52 (15%) pacientov, ztoho v 15 (4%)
pripadoch sa jednalo o kardiopulmonalne
komplikacie, v37 (10%) pripadoch
0 komplikacie chirurgické. Celkovy prehrad
je uvedeny v tabulke 1.

V elektivnej  liecbe  kolorektalnych
ochoreni vo vSeobecnosti preferujeme na
naSom pracovisku miniinvazivny  pristup,
pokial' to dovoli celkovy stav pacienta
apokial na zaklade anamnézy pacienta
a dostupnych vySetreni predpokladame pre
miniinvazivnu chirurgiu priaznivy nalez
v brudnej dutine. Nezanedbatel'nd dlohu
zohravaju aj skusenosti operatéra. Na nasom
pracovisku za  uplynuly rok  bolo
miniinvazivne operovanych 194 pacientov
pre kolorektalne ochorenia, ¢o predstavuje
54% z celkového poctu 357.

Zo skupiny 163 primarne  klasicky
operovanych pacientov, bol u 136 (83%)
pacientov operacny pristup stanoveny na
zaklade predpokladaného vysokého rizika
nedspechu miniinvazivnej operéacie, ato
najma u pacientov operovanych pre nahle
brusné prihody (43 pacientov, 26%),
u pacientov po opakovanych laparotomiach
v minulosti (44 pacientov, 27%),
u pacientov. s CT/MR nalezom lokélne
pokrocilého procesu s infiltraciou okolitych
organov (27 pacientov, 17%) a u pacientov
svysokym  predpokladom intolerancie
kapnoperitonea pre pridruzené ochorenia ( 17
pacientov, 10%). V 27 pripadoch (17%)
rozhodli skusenosti operatéra Prehl'ad
faktorov, ktoré ovplyvnili priméarny vyber
klasického pristupu, je uvedeny v tabulke 2.

Z celkového pocétu miniinvazivnych
vykonov 194 Dbolo skonvertovanych na
Klasicky pristup 16 (8%). Pri¢iny konverzie
boli rdzne, najcastejSie Slo o0 vyznamnd
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progresiu  ochorenia  od  posledného
zobrazovacieho vySetrenia (6 pripadov,
38%), neprehladné anatomické pomery, ato
najma pre stav po radioterapii v MP (3
pripady, 19%) a intoleranciu kapnoperitonea
( 3 pripady, 19%). Prehl'ad pricin konverzie
vykonov je uvedeny v tabul’ke 3.

Opera¢né vykony boli u72 pacientov
zamerané na lie¢bu benignych ochoreni, kde
pocetnostou prevaZzovali adenomy (16
pacientov, 22%), IBD (22 pacientov, 30%)
a divertikul6za (13 pacientov, 18%) . Vid.
Tabul’ka 4.

Z malignych ochoreni, pre ktoré bolo
operovanych 285 pacientov, dominovali
primarne nadory hrubého ¢reva

s histologickym nalezom adenokarcinému
u 264 pacientov (92%), 18 pacientov (6%)
bolo operovanych pre sekundarnu infiltraciu

hrubého ¢reva pri urologickych
a gynekologickych malignitach. Vid.
Tabul’ka 5.

Zéavainé  perioperacné  komplikéacie

nastali u 52 pacientov. V 15 pripadoch sa
jednalo o kardiopulmonalne komplikacie
ako embolizacia do artéria pulmonalis (3

pacienti), zavazna bronchopneumonia (6
pacienti)  akardidlne  zlyhdvanie (5
pacientov), ktoré v5 pripadoch viedli

k amrtiu pacienta. Prehlad KP komplikacii je
uvedeny v tabul’ke 6.

Zavazné  chirurgické komplikacie sa
vyskytli u37 pacientov, pricom u28
pacientov si vyziadali opera¢nl reviziu.

Indikaciou na operaénu reviziu bola u 14
pacientov dehiscencia anastomozy, v 12
pripadoch sprevadzana difdznou
peritonitidou, u?2 pacientov ohrani¢enou
abscesovou  kolekciou v malej panve.
Diagn6za dehiscencie anastomézy bola
stanovena v rozmedzi 3 dni az 3 tyZdnov od
primarnej operacie. U8 pacientov bola
anastoméza  konStruovand za  pomoci
cirkularneho staplera, u2 pacientov za
pomoci linearneho staplera, u3 pacientov
bola konStruovana ruc¢ne. Zoznam pacientov
reoperovanych pre dehiscenciu c¢revnej
anastomozy je v tabulke 8.
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IC resekcia

klasicky 5 0:5 5:0 1:4 0:0 0 -
laparoskopicky 11 4:7 11:0 10:1 0:0 0 0
roboticky - - - - - - -

Pravostranna

hemikolektomia

klasicky 38 22:16 8:30 26:12 2:1 4 -
laparoskopicky 38/4 16:22 5:33 37:1 0:0 1 0
roboticky - - - - - -

Resekcia colon

transversum

klasicky 7 6:1 0:7 7:0 4:0 1 -
laparoskopicky 2 1:1 0:2 2:0 1:.0 1 0
roboticky - - - - - -

Lavostranna

hemikolektémia

klasicky 5 5:0 0:5 4:1 0:0 0 -
laparoskopicky 71 4:3 0:7 7:0 0:0 0 1
roboticky - - - - - - -
Resekcia colon

sigmoideum

klasicky 11 5:6 1:10 8:3 4:0 1 -
laparoskopicky 21/1 13:8 8:13 21:0 1:1 1 4
roboticky 7 34 1:6 7:0 0:0 0 0
Nizka  predna

resekcia rekta

klasicky 20 12:8 2:18 20:0 0:1 0 -
laparoskopicky 35/8 21:14 2:33 35:0 6:0 0 1
roboticky 23 11:12 1:22 23:0 1:1 0 0
Amputacia

rekta 17 9:8 3:14 17:0 1:1 1 -
klasicky 14/2 11:3 2:12 14:0 1:1 0 -
laparoskopicky 5 2:3 0:5 5:0 0:1 0 -
roboticky

Hartmannova

operéacia

klasicky 11 7:4 6:5 5:6 0:2 0 -
laparoskopicky - - - - - - -
roboticky 1 0:1 0:1 1:.0 0:0 0 -
Subtotalna

kolektémia

klasicky 4 31 4:0 1:3 0:0 0 -
laparoskopicky 6 4:2 6:0 4:2 1:.0 1 0
roboticky - - - - - -

Ostatné operécie

klasicky 45 30:15 5:40 21:24 5:0 8 -
laparoskopicky 24 14:10 2:22 16:8 1:0 1 -
Celkovy pocet 357 203:154 72:285 292:65 28:9 15 6

Tabulka ¢. 1 Statistika kolorekalnej chirurgie 11 chirurgickej kliniky za rok 2018.
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Rozhodnutie operatéra 27

Ocakavany komplikovany operacny nalez

zrasty po predoslych vykonoch 44
peritonitida 19
komplikovany absces 4

ileus 24
ascites 2

lokalne pokrogcily tumor/ karcinomatdza 13
oc¢akavana MVR 10
Polymorbidita 17

Morbidna obezita/ deformity axialneho skeletu 3

Celkovy pocet 163

Tabulka ¢. 2 Faktory, ktoré ovplyvnili primarny vyber klasického pristupu.

Lokalne pokrocily nélez s prerastanim do okolia

bez potreby MVR 3
s potrebou MVR 3
Neprehl'adné anatomické pomery

pre konstitdciu 1
pre zrasty po operaciach 1
pre fibrozu po réadioterapii 3
Lézia moc¢ového mechira 1
Lézia uretry 1
Intolerancia kapnoperitonea 3
Celkovy pocet 16

Tabulka ¢. 3 Priciny konverzie vykonu z laparoskopického na klasicky pristup.
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Divertikul6za
- po opakovanej divertikulitide
- pre perforovanu divertikulitidu

latrogénna perforacia ¢reva
- endoskopicka
- opera¢na
- pri zavadzani nefrostémie

Adenom

Morbus Crohn

Ulcerdzna kolitida

Volvulus

Trauma

Chronicky sakralny dekubitus

Dolichocolon s obstipéciou

Krvécanie zo pseudoaneruryzmy a. ileocolica
Zapalovy pseudotumor

Chronicka rektosakralna fistula

Polyp6za hrubého ¢reva
- familiarna
- sporadicka

Toxické megacolon

Celkovy pocet

~N O

= W o1

e~
~ B

P N P PP, DN W

[

72

Tabul’ka ¢. 4 Indik&cie na resekciu hrubého ¢reva pre nezhubné ochorenia.

Priméarne
Adenokarcinom 264
Spinocelularny karciném 2
Melaném 1
Sekundarne
Karcindbm mogéového mechura 3
Ovarialny karcinom 6
Karcindm tela/kréka maternice 9
Celkovy pocet 285

Tabulka ¢. 5 Indikacie na resekciu hrubého ¢reva pre zhubné ochorenia
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EAP

EAP s KP zlyhanim

BRPN

BRPN s KP zlyhanim

Progresia kardialnej insuficiencie
Kardialne zlyhanie

AMI

Celkovy pocet
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Tabulka ¢. 6 Pooperac¢ne zavazneé kardiopulmonalne komplikacie.

Menej castymi indikaciami na reoperaciu
bolo hemoperitoneum (2 pacienti, v oboch
pripadoch sa reoperacia udiala do 24 hodin
od prvej operacie ), dehiscencia operacnej
rany (2 pacienti), peritonitida pri iatrogennej
Iézii tenkeho ¢reva (1 pacient), peritonitida
bez nalezu perforacie (1 pacient), porucha
pasaze (3 pacienti) a tazkosti so stdbmiou (5

pacientov). Dvaja pacienti boli revidovani
v skorom pooperacnom obdobi pre nekrézu
stdbmie, voboch pripadoch sa jednalo
u obéznych pacientov, 2 pacienti boli do 2
mesiacov rehospitalizovani a reoperovani pre
masivny prolaps stomie, 1 pacient pre
stendzu stdmie s poruchou pasaze. Prehrlad
pri¢in opera¢nych revizi je vtabulke 7

Dehiscencia 12 Dehiscencia anastomozy s 1
anastomozy S abscesom

peritonitidou

Dehiscencia 1 lleus 1
anastomozy S

abscesom

Dehiscencia 2 Prolaps stémie 2
laparotomie

Hemoperitoneum 2 Stendza stémie 1
Peritonitida bez 2

dehiscencie

Nekroza stomie 2

lleus 2

Celkovy pocet 23 Celkovy pocet 5

Tabulka ¢. 7 Chirurgické komplikacie opera¢nych vykonov s nutnost’ou opera¢nej revizie.



Strana 36

Resekcia colon
transversum
klasicky

Resekcia colon
transversum
klasicky

Resekcia colon
sigmoideum
klasicky

Resekcia colon
sigmoideum
klasicky

Nizka predna
resekcia rekta -
LSK

Nizka predna
resekcia rekta -
LSK

Nizka predna
resekcia rekta -
LSK

Nizka predna
resekcia rekta -
roboticky

Subtotélna
kolektémia s
IPAA - LSK

Nizka predna

resekcia rekta —
LSK - konverzia

Resekcia colon

sigmoideum LSK

Resekcia colon

transversum LSK

Nizka predna
resekcia rekta —
LSK

11.

21.

1934

1969

1957

1961

1962

1950

1958

1965

1990

1945

1969

1946

1956

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2019

Zena

zena

ASA IV

ASA I

ASA I

ASA I

ASA I

ASA I

ASA I

ASA I

ASA I

ASA I

ASA 1l

ASA I

ASA I

Zrasty po BII
resekcii zaludka

MVR

Akutna operécia
pre ileus

Akutna operéacia
pre ileus

Obezita

Konverzia pre
iatrogénnu léziu
modcového
mechira

Obezita

2 revizie , pri
prvej oSetrenie
dehiscencie
sutlrou

Rugne $ita end to end
anastoméza

Mechanicka side to
side anastomdza
(linearny stapler)

Rugcne Sita side to
side anastomoza

Rugéne Sita end to end
anastoméza

Mechanicka end to
end anastoméza v 5
cm (cirkularny
stapler)

Mechanicka end to
end anastoméza v 4
cm (cirkularny
stapler)

Mechanicka end to
end anastoméza v 3
cm (cirkularny
stapler)

Mechanicka end to
end anastoméza v 6
cm (cirkularny
stapler)

Mechanickd IPAA
(cirkularny stapler)

Mechanicka end to
end anastoméza v 3
cm (cirkularny
stapler)

Mechanicka end to
end anastom6za
(cirkularny stapler)

Mechanicka side to
side anastomdza
(linearny stapler)

Mechanicka end to
end anastom6za

v 6 cm (cirkularny
stapler)

Tabul’ka ¢. 8 Zoznam pacientov reoperovanych pre dehiscenciu ¢revnej anastomozy
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ochoreni, o postupnom zvy3ovani podielu
Uvedené Statistické (daje zahfhaju | miniinvazivnych operacii, ato aj v akudtnej

nesdrodd skupinu operécii, preto nie sU | operative, aovyskyte  perioperacnych
porovnatel'né s vysledkami zahrani¢nych | komplikacii. Tieto je sice  mozné
Stadii. Ich déslednou evidenciou vSak | zosumarizovat' v tabulkach, avSak kazda
ziskavame mnoho informacii, napriklad | komplikacia si  zasldZi désledny rozbor
odynamike vo vyskyte jednotlivych | pripadu, aby sme sa jej vyhli v budicnosti.

MUDTr. Vladimira Duranova - vyhlasenie o bezkonfliktnosti : nemam mozny konflikt zaujmov
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Zoznam skratiek

AMI - acute myocardial injury

ASA - American Society of Anesthesiologists
BRPN - bronchopneumonia

EAP - embolizécia do artérie pulmonalis

IBD - Inflamatory bowel disease

IPAA - lleal pouch anal anastomosis

KP - kardiopulmonalne

LSK - laparoskopicky

MVR - multivisceralna resekcia

NOSE - natural orifice specimen extraction
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Pozvanka na kongres miniinvazivnej chirurgie

Organizatori:
Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
I1. Chirurgicka klinika SZU

Slovenska chirurgicka spoloénost’
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS

Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
LuMa BB
poriadaju
IX. Kongres miniinvazivnej chirurgie
s medzinarodnou Ucast'ou
Téma:
Ochorenia kolorekta - komplexny pohrad - 1.den
Zaujimave kazuistiky - 2.den

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 21. - 22. november 2019

Prezident kongresu: Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Vedecky sekretariat:

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.

Organiza¢ny vybor:

Doc. MUDr. LCubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. LCubomir Martinek, Ph.D.
MUDr. Barbara Mrazova

Erika Kubekova

Registraéné poplatky:

Lekari 50 Eur
Lekari do 35 rokov 30 Eur
Sestry - neclen SKSaPA 15 Eur
Sestry - ¢len SKSaPA 10 Eur

Prihlasky na aktivnu aj pasivnu G¢ast’ mozete zasielat’ na adresu:
elektronicky cez http://www.laparoskopia.info/sech/congress/

resp. na e-mail: endotouch@gmail.com - s kompletnymi Gdajmi - vratane ID komory

V ¢asovom rozmedzi september - oktober 2019. Po 1.novembri 2019 nebudeme prijimat’ prednasky

Ubytovanie bude mozné si osobne zabezpeéit’ priamo v hoteli Partizan Téle, ktory je
rezervovany pre uvedenu akciu - rezervacie@partizan.sk, resp.na t.¢. 048 6308800

www.sech.sk
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STRATAFIX™ Symmetric
Knotless Tissue Control
Device
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bed suture: a biomechanical study. J Arthroplasty. 2011,26(5):710-713. 5. Data on file, Ethicon, Inc.: 100326296: Time
Zero Tissue Holding - Competitive Claims Comparisons for STRATAFIX Knotless Tissue Control Devices vs Various
Products. 2015
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Bleeding matters

The Ethicon portfolio of Adjunctive Haemostats is an area dedicated
to aid in surgery by focusing on an array of innovative technologies
to minimize bleeding challenges.

SURGICEL"

Family of Absorbable Haemostats
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SURGIFLO™ with Thrombin

Haemostatic Matrix Kit

Please always refer to the Instructions for Use / Package Insert that come with the device for the most current and complete instructions.
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The Valleylab™ energy portfolio
offers the most comprehensive
suite of energy-based devices in
the industry! —ranging from a
series of trusted electrosurgical

tools to advanced vessel-sealing
instruments and an energy
platform that powers it all.
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A NEW WORLD OF OBSERVATION POSSIBILITIES

The new VISERA ELITE system offers different observation possibilities such as Narrow Band

Imaging (NBI) or infrared (IR) imaging. These technologies help to improve the patient outcome
during diagnostics or surgery.

Infrared Observation with VISERA ELITE Il

Dedicated IR Xenon Light Source Dedicated IR Telescopes Camera Head with 3 CMOS Video System Center for WL and
Sensors for WL and IR IRun

How IR Imaging Works

Light Source

AN

. Infrared Light

B Red Light

Bl Blue Light
Green Light

Optical Filter

Tissue

# Fluorescent Dye
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FREEDOM.!

Cordless ultrasonic vessel sealing and
dissection — now with a tapered, curved jaw
and streamlined cleaning & ilization*

Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic
Dissection System

t 30 out of 33 surgeons agreed Memron.lc
1 Compared to the first-generation Sonicision™ system.
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