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Editorial
Véazeni citatelia,

konCi dalsi kalendarny rok — rok 2006. Z technickych aj osobnych pri€¢in sa nam
nepodarilo pripravit’ €islo 3/2006 a Cislo 4/2006 ako samostatné Cisla. Z tohto dévodu sme
na koniec roka pripravili spolo¢né dvojcislo, ktoré by obsahovo aj rozsahom mohlo
nahradzat samostatné obidve ¢isla v plnej miere.

Sme radi, Ze Ste ndm cely rok prejavovali svoju priazefi a déveru, Citali Ste nas
Casopis a zasielali svoje prispevky na uverejnenie. Bez Vas, Citatelov a prispievatelov, by
gasopis postradal svoj zmysel. Difame, Ze na$ ¢asopis spifia nami stanoveny ciel prinasat
Vam c¢lanky hlavne z miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, ktord ma neustéle silnejaci trend
na celom svete. Okrem toho sme Vam chceli priniest plnohodnotné informécie zo
slovenskych aj ¢eskych chirurgickych podujati, pretoZe vela chirurgov sa z réznych dévodov
na tychto podujatiach neméze zucastnit, ale myslime si, Ze aj sprostredkované prednasky Ci
diskusie su zaujimavym cCitanim.

Samozrejme velkd vdaka patri firmam, ktoré vramci reklamy svojich vyrobkov
umoznili, aby nas &asopis nadalej vychadzal a aby mohol byt zasielany zdarma pre
chirurgov Slovenska a pre kazdé chirurgické pracovisko v Ceskej Republike.

Tymto dvojcislom kon€ime desiaty rok vydavania tohoto ¢asopisu. Desat rokov sme
sa snazili, za finanCnej podpory zdravotnickych firiem, o vyplnenie diery v odbornej
chirurgickej literatire na naSom trhu. Pred desiatimi rokmi existoval len jeden odborny
chirurgicky ¢asopis a to ,Rozhledy v chirurgii“ vydavané v Prahe. Po vzniku nasho ¢asopisu,
ktory mal spociatku nazov ,Chirurgicky spravodaj“ neskor ,Slovensky chirurg®, mali slovenski
chirurgovia svoj vlastny narodny odborny ¢asopis, kde mohli prezentovat svoje pracovné
vysledky a postrehy zo stazi a kongresov. Aj kolegovia z Ceskej Republiky si zvykli na nas
gasopis, zasielali a zasielaji nAm na publikéciu kvalitné &lanky. Medzitym v CR vychéadzal
podobny odborny chirurgicky €asopis pod nazvom ,Miniinvazivni chirurgie“, ktory vSak
z finan€nych dévodov zanikol. Napriek mnohym nepriaznivym faktorom ¢asopis vydavame
nadalej a dufame, Ze budeme v tomto trende pokracovat aj budici rok 2007.

Za redakéni radu vyslovujeme podakovanie vSetkym naSim priaznivcom a
prispievatefom a sme radi, Ze mame stéle pozitivne ohlasy z chirurgickej odbornej obce na
nas casopis. Sme radi, Ze ho Citate a dufame Ze aj nadalej budete zasielat svoje odborné
prispevky.

NaSe www stranky su nadalej aktivne :

www.laparoskopia.info
www.obezita.laparoskopia.info
www.operacie.laparoskopia.info

Radi uvitame VaSe odborné Clanky, postrehy, samozrejme aj konstruktivne kritické
pripomienky, poznatky z kongresov a stazi adufame, Ze sa stanete pravidelnymi
navstevnikmi naSich www strdnok.

Redakénarada Vampraje uspeSné ukonéenie roka 2006, veselé prezitie
Vianoénych sviatkov a vela pracovnych Uspechov v nasledujicom roku 2007.
Za redakénu radu

MUDr. Lubomir Marko
V B. Bystrici, 29. 11. 2006
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Miniinvazivni chirurgie v hornich partiich GIT
state of the art

Neoral €., Aujesky R.
I.chirurgicka klinika, FN a LF UP v Olomouci
Prednosta : Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc.

Souhrn

V ¢lanku autofi popisuji souc¢asné moznosti miniinvazivni intervence v oblasti jicnu a
ezofagokardialniho pfechodu a uvadi svoje zkuSenosti.

Kli€ova slova : miniinvazivni postupy, jicen, gastroezofagealni junkce

Neoral C., Aujesky R.

Minimally Invasive Surgery in Upper Part of the Gl Tract — State of the Art

Sumary

In this article the autors describe a possibility of miniimally invasive intervention in the
esophagus and gastroesophageal junction and present thein own experience.

Key words : minimally invasive approach, esophagus, gastroesophageal junction

Uvod
S rozvojem miniinvazivnich operacnich
postupl dochazi zakonité k jejich rozsifeni a

vyuziti ve vSech podoborech chirurgie. U
jednoznaénych indikaci praxe a dosazené
vysledky  jednoznacné potvrdily  vyhodu

miniinvazivni chirurgie. Tato metoda dokonce
definitivné vytlacila nékteré klasické postupy,
v jinych pfipadech je mlze alternovat. Postupné
se tak zménil i postoj konzervativni ¢asti chirurgt
a gastroenterologll ktémto  zakrokim v
oblasti GIT. Pokud je tato metoda pouZzita
racionalné potom usnadni a zpfehledni chirurgovi
vykon a nemocnému pfinese profit. Za jednu z
takovychto oblasti povaZzujeme také oblast jicnu a
Zaludku.

Metody

Miniinvazivni vykony v oblasti horni ¢asti
GIT Ize rozdélit z pohledu pfistupu :
1 - vykony na jicnu provadéné :

- endoluminalné (event. endoluminalné
navigovane)
- VTS (VATS) - Vvideotroakoskopicky i

vidoasistovanou torakoskopii
- transhiatalné laparoskopicky

2 - vykony v ezofagokardialnim prfechodu
(ezofagedlni hiatus a gastroezofagedlni junkce) :
- provadéné povétSinou transhiatalné
laparoskopickou cestou

- vyjimecné VTS (VATS)

- endoskopicky

Z pohledu etiologie jde o vykony pro benigni i
maligni onemocnéni.

Benigni onemocnéni obsahuje Sirsi Skalu vykonu.

U divertikla zalezi na jejich lokalizaci. Pfi
operaci  kréniho  Zenkerova divertiklu je
alternativou klasického vykonu transluminalni
provedeni divertiuloezofagostomie se sou¢asnym
oSetfenim horniho jicnového svérace. Provadi se
bud za pomoci endostapleru, nebo laseru &i
ultrasonografického noze. U hrudnich divertikld je
metodou volby  torakoskopické oSetfeni
S vyuzitim endoluminalni asistence. U
epifrenalnich  divertikld je zlaty standard
odstranéni  divertiklu s  myotomii  dolniho
jicnového svérae provedené z levostranné
torakotomie. Miniinvazivni alternativou mize byt
transhiatalni  laproskopickd divertikulektomie

S myotomii, nebo torakoskopicka ¢i
torakoskopicky asistované odstranéni divertiklu
S myotomii.

U benignich tumord ve sténé jicnu,
pokud nejde o gigantické tumory, je metodou
volby torakoskopické odstranéni. Opét Ize
s vyhodou vyuzit endoskopické navigace. Pfi
benignich tumorech ulozenych v distalni partii
jicnu Ize zvazit transhiatalni laparoskopicky
vykon.

U abscest ve sténé jicnu lze postupovat
endoluminalné endoskopicky, nebo
torakoskopicky €i transhiatalné laparoskopicky.

U achalazie jicnu také miniinvazivni
pristup vytlacil klasickou operaéni metodu, pfitom
princip operace tedy ezofagokardiomyotomie
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vétSinou doplnéna o antirefluxni plastiku zUstal
zachovan. V pfipadé achalazie IV.stupné pokud
je indikovana ezofagektomie Ize  vyuzit
transhiatalni  laparoskopické  asistence  pfi
exstirpaci.

Endoskopické metody zahrnujici dilatace ¢&i
aplikaci botulotoxinu, jsou pouzivany
gastroenetrologem vétsinou v inicialnich stadiich
onemocnéni. U pokrocilejSich stadii nenasly
vyrazného rozSifeni.

U malignich tumord jicnu miniinvazivni
chirurgie supluje Oringerovu metodu (exstirpace
jicnu ,na slepo”, ¢i bez torakotomie). Mnohem

vyhodnéjsi je vyuziti transhiatalni
laparopskopické exstirpace jicnu. Exstirpace
jicnu  pomoci operaéniho  mediastinoskopu

nenasla u vétSiny pracovist uplatnéni. Exstirpace
jicnu  z torakotomie muUZze byt alternovana
videotorakoskopickym vykonem. V posledni dobé
se miniinvazivni pfistupy objevovaly také pfi
hodnoceni Sentinelovych uzlin a to jak u jicnu,
tak Zaludku.

Vysledky

Ezofagodivertikulostomii S protétim
horniho jicnového svérace jsme provedli ¢tyfem
pacientim s Zenkerovym divertiklem, vSechno
byli muzi ve véku 72 — 87 rokl s vysokym rizikem
celkové anestezie. V pripadé divertikulostomie u
Zenkerova divertiklu je bezprostfedni hojeni
dobré, ale neni dosazeno tak idealniho vysledku
jako pfi klasické divertikulektomii a myotomii.

Divertikl stfedniho jicnu byl
torakoskopicky operovan u 2 nemocnych 1 muz a
1 Zena ve véku 47 a 53 rokd. V pfipadé
torakoskopické operace divertikll stfedniho jicnu
Ize povazovat postup za metodu volby a vysledky
at jiz bezprostredni ¢i dlouhodobé jsou vynikajici.

Epifrenalni divertikl byl operovan u 4
nemocnych. Tfi muZi a jedna Zena a to vzdy
v pfipadé problematického transtorakalniho
pfistupu, 3 x pro dfivejsi intervenci v levé
pohrudniéni dutiné a 1x pfi Spatnych ventilaénich
parametrech limitujicich transtorakalni operaci.
V pfipadé transhiatélni laparoskopické resekce
epifrenalniho divertiklu jsou naopak dlouhodobé
vysledky srovnatelné s klasickym zpUsobem
operovani. Problémem vSak bylo v naSi sestavé
komplikované hojeni v dasledku prechodné
pistéle u 2 naSich pacientq.

Exstirpaci benignich tumord ve sténé
jicnu  jsme provedli torakoskopicky u 3
nemocnych. U dvou (Abrikosoviv tumor) byl
odstranén endoskopickou cestou. Jedenkrat v
pfipadé distalniho ezofagu byl exstirpovan tumor
ze stény jicnu transhiatalné. Bezprostfedni hojeni

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IlI+1V / 2006

probéhlo bez komplikaci a i dlouhodobé vysledky
Ize oznacit za dobré.

Transhiatalni laparoskopick& exstirpace
jicnu byla od roku 2000 do konce roku. 2005
provedena u 42 pacientd. Vysledky pfi porovnani
s dfive  provadénou exstirpaci jicnu bez
torakotomie byly srovnatelné. Doba operace se
sice proslouzila v priméru o 30 az 45 minut, ale
primérna spotfeba krevnich prevodl klesla ze
2-3 jednotek ery massy u exstirpace naslepo na
jednu jednotku. Operaé¢ni letalita byla 2,2%/ 2
nemocni, jeden na IM sedmy pooperacni den,

druhy na respiraéni insuficienci/. Dlouhodobé
prezivani bylo znatelné lepSi ve skupiné
nemocnych s laparoskopickou exstirpaci.

Laparoskopickou hiatoplastiku a fundoplikaci u
nas postoupilo pres 900 pacientll. Bezprostiedni
vysledky jsou velmi dobré v zavislosti na indikaci.
Mortalita je pfi jednom damrti v dasledku
pooperaéni pankreatitidy 0,11%.
Ezofagokardiomyotomie byla provedena u 30
nemocnych, v pfevazné vétsiné u . a ll.stupné
onemocnéni. Doporu¢ujeme vSak tento postup i
v pfipadé lll.stupné a dobré vysledky nam v tom
davaji zapravdu.

Diskuze

V pfipadé divertikulostomie u Zenkerova
divertiklu je bezprostfedni hojeni dobré, ale neni
dosazeno tak idealniho vysledku jako pfi klasické
divertikulektomii a myotomii.

V pfipadé torakoskopické operace
divertikll stfedniho jicnu Ize povaZovat postup za
metodu volby a vysledky at jiz bezprostfedni i
dlouhodobé jsou velmi dobré.

V pfipadé transhiatalni laparoskopické
resekce epifrenalniho divertiklu jsou naopak
dlouhodobé vysledky srovnatelné s klasickym
zplsobem operovani. Problémem vSak muiZe
predstavovat bezprostfedni hojeni.

Miniinvazivni odstranéni, k tomuto
zplsobu lécby vhodnych, benignich tumoru jicnu
a Zaludku povaZujeme za metodu volby.

Laparoskopické operace v oblasti
ezofagokardidlniho  pfechodu  zaznamenaly
v miniinvazivni operativé po boku operaci

Zluéniku snad nejvétsi boom. Diky své Setrnosti a
prehlednosti zcela vytlacily klasické zpUsoby
operace a dosahuji mnohem lepSi bezprostredni i
dlouhodobéjSi vysledky. Pocetné nejcetngjsi
skupinou pacientll, ktefi profituji z vyhod
miniinvazivni chirurgie jsou nemocni s GERD.
Laparoskopicka hiatoplastika a
fundoplikace nasla obrovského rozSifeni a zatim
ji nevytlagily ani stéle se objevujici endoskopické
metody lé€by. Alternativni metody transluminalni
tak snad nachazi uplatnéni pouze u pacientd
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u kterych operacnich vykon znamena vysoké
riziko Z téchto metod se sluSi zminit tfi, které se
v posledni dobé nejcastgji objevuji v literatufe a
to je radiofrekvenéni metoda oSetfeni (1),
endoskopicky zaloZzeny endoluminalni steh (2,3)
a injektdz GEJ biokompatibilnim polymerem
(4,5). Pri referencich o laparoskopickych
fundoplikacich je diskutovana technika
konstrukce manzety — zejména zda konstruovat
kompletni 360 st manzetu, ¢i nékteré inkompletni
modifikace. Méné diskutabilni je jiz potfebné
uvolnéni jicnu a fundu zaludku, které se ustalily
na standardu ktery vychazi z princip(i Nissenovy
operace.

Transhiatalni laparoskopicka exstirpace
jicnu naSla v dobé neoadjuvantni konkomitantni
radiochemoterapie pro karcinom jicnu své
nezastupitelné misto v portfoliu vykond. Tam kde
to lokalizace tumoru umoZzZnuje, diky své
rozSifené dosazitelnost u tumorl klasicky
operabilni pouze z pravostranné torakotomie,
nahradila jinak vynuceny dvoudutinovy vykon,
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ktery pacienty mnohem vice zatézuje. Proti
exstirpaci jicnu bez torakotomie se stala
bezpecnéjSi metodou navic diky prehlednosti
splnujici i kriteria radikality se zachovanim D2
lymfadenektomie. PfindSi mnohem vétsi prehled
v jinak Spatné pfistupné oblasti dolniho
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Chirurgicka lecba nizce ulozeného karcinomu rekta
metodou rendez-vous — laparoskopickou resekci
v kombinaci s T.E.M.

Andél P., Pelikan A., Dostalik J., Vavra P., Martinek L.
Chirurgicka klinika FNsP Ostrava
Prednosta : Doc. MUDr. J.Dostalik, CSc.

Souhrn

Cilem naSi prace bylo uvést do stavajici chirurgické praxe operacni techniku , kterd umozni
operovat nizce ulozené tumory rekta indikované k abdominoperinedlni exstirpaci rekta metodou
zachovavajici kontinenci stfevni a plnou funkénost svéracového systému. Zaroveri bylo cilem naSeho
snazeni maximalni vyuziti vSech vyhod, které pacientu v dneSni dobé prfinaSeji miniinvazivni
chirurgické techniky. Nami navrzenou operacni techniku jsme pracovné nazvali technikou rendez —
vVOous.

Vlastni sestavu tvofi pocate¢ni deseti¢clenny soubor pacientd, ktefi byli technikou rendez —
vous operovani na nasi klinice od dubna roku 2004. Jsme si védomi toho, Ze se jedn& o soubor maly,
doufame vsak, Ze je tato deseticlenna skupina pacientt poc¢ateénim souborem, jenz se bude dale
rozrustat a pfinese vysledky nejen pro pacienty samé, ale téz pro validni prospektivni studii, ktera
prokaze ci vyvréati efektivitu nami navrhované metody.

Kli€ova slova : karcinom rekta, laparoskopie, T.E.M., rendez — vous

Andél P., Pelikan A., Dostalik J., Vavra P., Martinek L.:
Surgical Treatment of the Low Rectal Carcinoma with rendez-vous method — Laparoscopic
Resection in Combination with T.E.M.

Summary
The objective of our work was to introduce an operating technique into the existing surgical

practice that would allow operation for low rectal cancer indicated for abdominoperineal rectal
extirpation, applying a method preserving bowel continence and full functionality of the sphincter
system. At the same time, our ambition was to make maximum use of all benefits of today’s
miniinvasive surgical techniques for the patient. The suggested surgical method has been given a
working title rendez-vous.

We have an initial set of 10 patients who have been operated at our clinic using the rendez-vous
method since April 2004. We are well aware of the small size of the set, though we believe that this
ten-member set is only an initial one which will extend in the future, bringing results not only to the
patients themselves, but also for a valid prospective study which would either prove or disprove the
efficiency of the suggested method.

Key words : rectal cancer, laparoscopy, transanal microsurgery T.E.M., rendez-vous

Uvod

Ceska republika je zemi s nejvy3sim
vyskytem kolorektalniho karcinomu ve svété.
Moravskoslezsky kraj a specialné Ostravsko je
mistem s nejvysSim vyskytem kolorektalniho
karcinomu v Ceské republice. Proto operace
karcinomu rekta patfi na nasi klinice k operacim
hojné provadénym ( 1,2,3,4,10 ). Pro nizce
uloZzené karcinomy rekta, pomineme-li indikaci
k transanélni endoskopické mikrochirurgii T.E.M.,
prfichdzelo donedavna v Gvahu jediné feSeni -
abdominoperinealni exstirpace rekta. Jen zfidka
byly v pfisné indikovanych pfipadech provadény
vykony typu resekce rekta ze zadniho pfistupu i

pravlekové resekce s manualné Sitou koloanalni
anastomézou ( 1,2,3 ). Abdominoperinealni
exstiprace rekta je v dneSni dobé hlavni radikalni
chirurgickou |é¢bou nizce ulozeného karcinomu
rekta, ale at chceme & nechceme vykonem,
ktery vyrazné ovlivni kvalitu dalSiho Zivota
pacienta. Vytvofime tak pacienta - stomika.

Na naSi klinice od roku 2001 uzivame
v IéEbé onemocnéni rekta v&etné malignit rekta
miniinvazivni techniku transanalni endoskopické
mikrochirurgie ( T.E.M.) . Kurabilita metody je
odvislA od stagingu a gradingu maligniho
onemocnéni a jednoduSe feCeno lze pouzit
pouze u tumord sevéasnym zachytem.
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Pro T1 low grade, T1 high grade je jednoznacnou
indikaci. Pro T2 low grade je indikaci hrani¢ni a
v o¢ich mnoha autor( spornou ( 5,6,7,18,19,20 ).
Co tedy dal ? T. E. M. techniku pIné preferujeme
pro vSechna dalSi pokrocila stadia malignit rekta
s generalizaci ¢i metastatickym procesem, ktery
je radikalné dale chirurgicky nefeSitelny ( 5,6 ).
Pro pacienty, ktefi nejsou schopni podstoupit
operaéni vykon, mame vypracovanou techniku
implantace ~ samoexpanzivnich metalickych
stentq, mnohdy doplnénou laserovou
thermofotokoagulaci. Nic naplat na trhu dnes
rutinné uzivanych chirurgickych technik chybi
miniinvazivni technika nizké resekce rekta se
zachovanim svéraového systému a naslednym
provedenim mechanické koloanalni anastomozy.
Pokusime se Vam takovouto operacni techniku
predstavit.

Metodika

Princip vlastni operace spociva ve
spojeni dvou miniinvazivnich  chirurgickych
technik s vyuzitim nového typu cirkularniho
stapleru. Laparoskopické nizké predni resekce
rekta dle potfeby konvertované na MALCH (
manualné asistovana laparoskopicka chirurgie )
predni resekci rekta ( 1, 2, 4, 6,7 ).
Transanalni  Endoskopické  Mikrochirurgické
resekce rekta T.E.M. stotalni excizi mezorekta
s plnym zachovanim svéracového systému rekta
( 3,8,9,10). Chybi nam spojovaci prvek. Spravné.
Tim je vytvoreni mechanické cirkularni
koloanalni anastomdzy nami navrzenym a
patentovanym cirkularnim staplerem MCAA (
mechanicka kolo-analni anastoméza ).

Metoda spojeni LACH ¢ MALCH ST.EM. a

MCAA pfinasi pacientu veSkeré vyhody
miniinvazivnich technik :

minimalni  opera¢ni trauma - fyziologické
operovani

maximalni prehlednost v oblasti malé panve a
kanéle anorekta

vyuziti maximalni prehlednosti techniky T.E.M.
s vyuzitim dokonalé prepara¢ni a hemostatické
funkce harmonického skalpelu ( 5,6 )

tésnost, jednoduchost a spolehlivost mechanické
cirkularni anastomozy

zkraceni doby operace a tim i celkové anestézie
zkraceni doby hospitalizace

urychleni rehabilitace

zkraceni doby rekonvalescence

zachovani kontinence stfevni

zachovani plné kvality Zivota pacienta ( 16,17,
18,19,20)
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Chirurgické vyhody techniky rendez- vous :
Bezpecnost, minimalni krevni ztrata, maximalni
prehlednost, kratky operacni ¢as, minimalni
operacni zatéz

VySetifovaci algoritmus : laboratorni vy3etfeni,
vySetfeni indikovana internistou, vySetfeni
indikovéana lékafem ARK, zobrazovaci techniky (
RTG, irrigografie, RTG kontrastné znacené
pneumokolon, USG, endorektalni USG, CT,
virtualni CT koloskopie, NMR ), endoskopické
techniky ( rektoskopie, koloskopie )

Predoperaéni pfiprava : zajisténi Zilnich vstupu,
pfiprava vnitfniho prostredi, pfiprava operacniho
pole, pfiprava stfevni, prevence TEN aplikaci
nizkomolekularniho  heparinu,  psychologicka
pfiprava, premedikace, aplikace chranéného
koagula, IV aplikace dle ARK, zajisténi ureterd
implantaci ureteralnich katetrd oboustranné -
idedlni je implantace katetri autoluminacénich.

Operacni technika

Indikace operacniho vykonu rendez — vous je
stanovena pro maligni tumory rekta zasahujici
svym aboralnim okrajem klinea dentata ( 8,9,
10,11).

UlozZeni
tymu

pacienta a postaveni operaéniho

Pacient je uloZzen v poloze na zadech
s roznozenymi dolnimi koncetinami flektovanymi
v ky¢lich a kolenou ( Obr.1). Manipulovatelnost
operat¢niho stolu nam v prabéhu operace
umoznuje meénit polohu pacienta tak, aby bylo
maximalné  zprehlednéno  operaéni  pole
intraabdomialni a zaroven byla umoznéna
maximalni prehlednost pole T.E.M. Pfi preparaci
voblastt malé panve je to poloha
Trendelenburgova s naklonem pacienta na jeho
pravy bok. Pfistrojové vybaveni T.E.M. tuto
polohu akceptuje a pfesné kopiruje (2,5,6 ).
Operatér stoji na pravé strané operacniho stolu,
po jeho levé ruce 2. asistence — kameraman, 1.
asistence na levé strané operacniho stolu,
instrumentdfka  mezi  dolnimi  koncetinami
pacienta ( Obr. 2 ). V pribéhu operace odstupuje
k pravé ruce operatéra, jeji pozici nahrazuje
operatér T.E.M., v zavéru pak se svou asistenci
po pravé ruce ( levé strané operacniho stolu ).
Monitor kameramana je Sikmo vlevo operacniho
stolu, monitor 1. asistence Sikmo vpravo. Tento
monitor je pak nésledné pfepnut na systém
operatéra T.E.M.
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Umisténi trokart

Prvni  trokar zavadime v drovni  pupku
supraumbilikdlné - 10 mm vrapovany, druhy
v pravém hypogastriu - 5 mm vrapovany,treti
Vv pravém mesogastriu - 10 mm vrapovany, ¢tvrty
v levém mezogastriu - 10 mm vrapovany a paty
v levém hypogastriu -10 mm hladky (Obr. 3).

Postup operace

Operaci zahajujeme laparoskopickou
revizi dutiny bfiSni. Patologicka 1éze je v naSem
pfipadé lokalizovana pod Fasou péanevni.
Revidujeme oblast jater, zaludek, klicky tenkého
stfeva, tlusté stfevo, visceralni a parietalni
peritoneum.

Vlastni operaci zahajujeme

vypreparovanim svazku vassa rectalis superior a
jeho podvazem titanovymi klipy ( Obr. 4 ). Takto
je dodrzen princip operac¢ni techniky non touch.
Je tfeba pfipomenout, Ze v pracich, zabyvajicich
se opodstatnénim non touch techniky se objevuji
statisticky ~ vyznamné  vysledky, dokazujici
nevyznamnost této metody pro dalSi prognozu
malignity ( 1,2 ). Nasleduje protéti parietalniho
peritonea v oblasti fasy panevni ( Obr. 5), u Zen
predchazi vyvésSeni délohy k prfedni sténé bFisni
transparietalnimi stehy. Postupné harmonickym
skalpelem preparujeme a protiname mezosigma
smérem k promontoriu kosti kfizove, vétsi kmeny
cévni podvazujeme titanovymi klipy, pro béznou
koagulaci pIni svou funkci velmi dobre
harmonicky skalpel. Harmonickym skalpelem
postupné pronikdme do prostrou presakralniho a
pfistupujeme k totalni excizi mezorekta ( Obr. 6 ).
Dorsalné mobilizujeme rektum do vzdalenosti,
kterou dovoli Uhel exkavace a délka nastroju.
Obdobné postupujeme pfi ventralni a lateralni
preparaci rekta ( Obr 7 ). Dllezité je pfipomenout
obezfetnost ventralni preparace, vhodné je
orientovat se postupné za pomoci zavedeni
palickové sondy do rekta ( Obr.8 ). Paraproctia a
perirektélni  tkan prferuSujeme co nejvice
aboralné. Striktné trvame na kompletni resekci
tkané mezorekta, na totalni mezorektalni excizi
(1,2,4,5,6 ). Pri preparaci je dlleZité prfipomenout
nutnost Gzkostlivé chranit prilehlé anatomické
struktury, zejména uretery, které jsou zajiStény
zavedenymi cévkami, nejlépe autoluminacnimi
(Obr.9) (2).
Pristupujeme k provedeni T.E.M. &asti operace.
V pocatcich zrodu metody rendez — vous jsme
byli pfirozené ostychavi a k T.E.M. jsme
pfistupovali po ukonCeni intraabdominalni faze.
Nyni postupujeme od pocatku opera¢niho vykonu
proti sobé v ocekavani vzajemného setkani jako
pfi kazdém spravném planovaném dostavenicku
(5,6).
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Po kalibraci systtmu  operacniho
rektoskopu a jeho propojeni zavadime operaéni
tubus do rekta a upevriujeme jej na operaéni ram
v poloze predbézného urceni opera¢niho pole
( Obr.10 ). Zde porusSujeme jednu ze zasad
T.E.M a to tu, Ze tumor musi vzdy ,lezet* na
operac¢nim stole. Pfi naSi technice je dulezita
operacni poloha pacienta, uloZzeni tumoru pfi
transanalni resekci rekta nehraje roli. Rektum
preparujeme i s patologickou lézi jako celek
(3,8,9,10,12, 13, 14).

Pouzivame nami navrzeny a specialné upraveny
rovny tubus, ktery umozni udrZeni insuflace i
v oblasti anokutanniho prechodu a tedy dobrou
orientaci opera¢niho pole i u tumord, sahajicich
svym aboralnim okrajem k linea dentata ( Obr.
11 ). Provadime cirkularni protéti stény rekta pod
tumorem se zachovanim principu dolni resekéni
linie ( 8,910,121 ), nejlépe v sulku
intermuskularnim ihned za zevnim svéra¢em. Dle
gradingu tumoru se u T1 — T3 snazime o
zachovani m. sphincter ani internus, u T4
ponechavame intaktni jen zevni svérac. Pak
nasledné prehledné resekujeme rektum smérem
do malé panve s protétim musculus puborectalis
a stotalni exstirpaci aboralni porce mesorekta
( Obr. 12 ). Pracujeme dvéma harmonickymi
skalpely proti sobé v uzavieném pretlakovém
prostoru dvou miniinvazivnich systémd. Po
ukonceni preparace dochézi k propojeni obou
systémld bez poklesu insuflace se stalym
udrzenim plné prehlednosti operacnich poli
( Obr.13 ). Mame |Ii dokontenou T.E.M.
preparaci, dochazi krozdéleni ¢innosti obou
opera¢nich tymu. Vyjimame operaéni rektoskop
zanu a prechodné tak rusime celkové
kapnoperitoneum.

Tym A — abdominalni - provadi minilaparotomii
v misté zavedeného trokaru levého hypogastria.
Minilaparotomie je dana velikosti tumoru a
velikosti masy mezorekta. Taxe stfeva pred
sténu bFisni je provadéna po aplikaci ochranné
folie, ktera je umisténa Vv prostoru
minilaparotomie a brani tak kontaktu preparatu
se vSemi anatomickymi vrstvami stény bfisSni
( Obr.14). Tym A dokonCuje skeletizaci
mezosigmoidea a urCuje Uroven oralni hlavné
anastomoézy. Zvyklym  zplsobem  zaklada
tabakovy steh ( Obr.15 ) a pomoci mérek uréuje
velikost cirkularniho stapleru, jeho hlavici pak
bezpecné umistuje do oralni hlavné budouci
koloanélni anastomézy ( Obr.16 ).

Tym B — T.E.M. - zavadi do anu autoluminacni
anoskop a v dokonale pfehledém terénu zaklada
cirkularni baseballovy steh, ktery je vyveden na
Cisle 9 operacniho pole ( Obr. 17 ). Po pfiprave
obou hlavni a uréeni prdméru stapleru zavadime
do anu nami navrzeny cirkularni stapler ( Obr.
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18 ) a jeho hlavici smé&fujeme do minilaparotomie
pred sténu bfiSni. Do stapleru nakladame
klobouk (kovadlinku) a tento fixujeme proti
samovolnému vysunuti (Obr. 19). Stapler s oralni
¢asti colon vtahujeme do oblasti analni a
pravleénym zafizenim stapleru proviékame
konce basebalového stehu, zaloZeného do
oblasti aboralni Casti anastomézy pfed hlavici

stapleru (Obr 20). Elasticko - dynamicky
dotahujeme aboralni baseballovy steh pred
hlavici stapleru a provadime mechanickou
cirkularni anastomosu sevienim stapleru. Stapler
vyjimdme zanu a suficienci anastomozy
kontrolujeme ihned pohledem a Setrnou indagaci
(Obr21).

Tym A provadi uzavér minilaparotomie
a obnovuje kapnoperitoneum, provadi revizi
dutiny bfiSni a dokonc€uje peritonealizaci malé
panve ( Obr. 22 ), suloZzenim PVC drénu do
panve. Po kontrole materidlu a jeho odsouhlaseni
instrumentujici sestrou vytahuje pod kontrolou
zraku pracovni porty zdutiny bfisni a ruSi
kapnoperitoneum.  Operace je  ukonéena
uzavérem koznich vstupl (Obr. 23).

Poznédmka

Stane |i se béhem operace faze
preparace rekta pod fasou panevni z jakéhokoliv
ddvodu neprehlednou a jsme — li takto nuceni
prejit z varianty LACH na MALCH, tedy ,pfidat
ruku“, provadime minilaparotomii jeSté pred
ukoncenim preparace v misté levého hypogastria
a do minilaparotomie umistujeme LAPDISC
( Obr. 24 ). Tento pak vyuzivame v zavérecné
fazi stejné jako ochrannou félii a vytahujeme pres
néj preparat pfed sténu bfisni.

Zpracovani preparatu
Resekat rekta je operatérem rozstfizen
oplachnut a umistén - orientovan na korkové
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desce, blize oznacen barevnymi jehlami pro
potfeby patologa. Stejnym zpUsobem jsou
oSetreny krouzky stapleru ( Obr.28 ). Material je
umistén do nadoby s fixaénim roztokem
formaldehydu a nadoba je jasné oznacena
varovnym napisem o pritomnosti jehel v nadobé.
Histologicky material je opatfen privodkou a
detailnim nakresem preparatu s popisem.

Diskuse

Transanalné T.E.M. asistovana nizka
predni resekce rekta s mechanickou koloanalni
anastomozou je metodou novou, rodici se a jak
doufame  metodou, ktera v indikovanych
pfipadech zaznamena dalSi rozvoj. Pfed nami
stoji cela fada otazek. Je resekce rekta
s koloandlni anastomézou u tumor(i rekta
sahajicich k linea dentata dostatecné onkologicky
radikalni, nahradi v indikovanych pfipadech
Milesovu operaci ? Jak se bude dale chovat
mechanickd anastomo6za ? Co svéracovy systém
? Plati pro rendez — vous operaci stejna pravidla
onkologické nasledné terapie ? Jak se postavit
k otazce synchronni exstirpace tfiselnych uzlin ?
Doufame, Ze inicialni deseti¢lenny soubor
pacientd se bude dale zdarné rozSifovat ke
spokojenosti operovanych a Ze zahy najdeme

validni odpovédi na cetné otazky, které se
s rozvojem této metody nabidnou.
Zaver

Technicka stranka  operace nizce

ulozeného karcinomu rekta je i pfi dnesSni Grovni
chirurgie  a miniinvazivni  chirurgie  stéle
problémem. Nami navrhovana operacni technika
je  malym pfispévkem krozSifeni dalSich
chirurgickych moznosti ,kontinentni* operativy
karcinomu rekta a zaroven popudem k rozvinuti,
jak doufame, SirSi diskuse k problému vyuziti
kombinace miniinvazivnich technik.



Strana 12 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Illl+IV / 2006

Obréazkova priloha
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Obr. 1 — Pacient uloZzeny na operac¢nim stole v poloze na zadech, s flektovanymi dolnimi koncetinami
v ky¢lich a kolenou

Obr. 2 — Rozmisténi operac¢niho tymu a pfistrojové techniky

Obr. 3 — Umisténi trokar(
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Obr. 4- Vypreparovéni arteria rectalis superio anjé podvaz titanovymi Klipy.
Obr. 5 — Protéti fasy panevni harmonickym skalpelem
Obr. 6 — Excize mezorekta

’

Obr. 7 — Stav po ukonceni abdomindlni faze prepaace rekta
Obr. 8 — Zavedeni kovové palickové sondy do rekta pfi jeho preparaci pod fasou panevni
Obr. 9 — Vypreparovany ureter
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Obr. 10 — Zavedeny operacni rektoskop s harmonickym skalpelem
Obr. 11 — Modifikovany tubus operaéniho rektoskopu
Obr. 12 — Preparace rekta T.E.M.
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Obr. 13 — Propojeni systém, rendez — vous obou opérac":nl'Ch tyma — schema
Obr. 14 — Minilaparotomie s folii a preparatem prfed sténou bfiSni
Obr. 15 — ZaloZeni tabakového stehu do oralni hlavné anastomoézy

Obr. 16 — Klobouk stapleru v oralni hlavni
Obr. 17 — Zalozeni baseballového stehu do oblasti aboralni anastomézy pomoci autoluminaéniho
operacniho anoskopu

Obr. 18 — Stapler v anu

& r
Obr. 19 -- Klobouk stapleru zasunut a fixovan v hlavici stapleru
Obr. 20 -- Stapler v anu s provle¢enym baseballovym stehem
Obr. 21 — Mechanicka koloanalni anastoméza

o ‘f‘ # A { ol
Obr. 22 — Peritonealizace dna panevniho
Obr. 23 — Uzavér minilaparotomie a vstupu po portech
Obr. 24 — umisténi LAPDISCU
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NasSe zkuSenosti s oSetrenim
poranéni tenkého streva

Melichar V., Vrastyak J., Horalek F.
If’racoviété - Urazova nemocnice v Brné — Traumacentrum
Reditel - prof. MUDr. Milo§ Janecek,CSc.

Souhrn

Autori provedli retrospektivni analyzu souboru 48 operovanych pacient s poranénim tenkého
stfeva v obdobi od 1.1.2001 do 31.12.2005. Pomér muzu k Zenam byl 1,8 : 1 pA primérném veku
pacientd 38 rokd / 17 — 91 let/. NejcastéjSi pricinou téchto poranéni byly dopravni Urazy a to ve 35
prfipadech. P/ tupém poranéni bricha nelze plné spoléhat na zavery zobrazovacich vySetreni véetné
CT, zejména p/i poranéni stfeva.
Rozhodujici pri indikaci k operacni revizi je klinicka zkuSenost chirurga. Ddlezité je také posouzeni
Urazového déje i iidaj o eventudlnim pouziti bezpecnostnich pasd pfi dopravnich nehodach.

Kli€ova slova : poranéni bficha, mechanismus Urazu, indikace k operaci

Melichar V., Vrastyak J., Horalek F.
Our Experiences with Treatment for Small Intestine Trauma

Summary
Authors performed the retrospective analyse of the group of 48 patients surgically treated for a

trauma of small intestine in the period from 1.1.2001 to 31.12.2005. The rate male : female was 1,8 :
1, the average age of 38 years /17 — 91 years/. The most frequent cause of trauma was a traffic
accident / in 35 cases/. It is not proper in blunt abdominal trauma to place reliance fully on conclusions
of imaging examinations incl. CT, especially in intestinal injuries. The clinical experience of the
surgeon is deciding for indication to the surgical revision. The assessment of mehanism of injury and
the information about eventual usage of seat belts during traffic accidents are important, too.

Key words : abdominal trauma, mechanism of injury, indication to surgery

Uvod celkem 48 pacientll s poranénim tenkého stieva
K poranéni tenkého stfeva dochazi | /tabulka 1/.Soubor pacientd byl vyhodnocen
nejcastéji pfi dopravnich nehodéach, zpravidla | retrospektivnim zpracovanim Gdajl

kontuznim mechanismem. V dlsledku nardstu | v chorobopisech /hlavné operacnich protokold/. V

kriminality vSak stale ¢astéji pozorujeme vzestup
bodnych a stfelnych poranéni, kdy poranéni
tenkého stfeva byvad viceCetné. Rychla
diagnostika a neodkladné definitivni oSetfeni jsou
nezbytné pro minimalizaci komplikaci a zlepSeni
prognézy. NitrobfiSni poranéni jsou snadno
prehlédnutelna pfi souCasném sdruzeném
poranéni hlavy a hrudniku anebo pfi
polytraumatu.

Diagnostika nitrobfiSniho poranéni a
indikace k operaci je snadnéjSi pokud dojde k
rozvoji hemoperitonea. Poranéni stfeva se ¢asto
prokaze pfi akutni laparotomii pro
hemoperitoneum. lzolovana poranéni tenkého
stfeva jsou Casto prehlédnuta a operovana se
zpozdénim.

Klinicky material

) Od 1.1.2001 do 31.12.2005 bylo
v Urazové nemocnici v Brné hospitalizovano

85,4% Slo o tupé poranéni . V sedmi pfipadech
jsme oSetfovali penetrujici poranéni tenkého
stfeva, pficemz v 5-ti pfipadech Slo o bodné a ve
dvou pfipadech o stfelné poranéni. Pomér muzu
k Zenam byl 1,8 : 1, pfi prGmérném véku pacient(
38 rokd.

NejCastéjsi pFic¢inou téchto poranéni byly
dopravni Urazy [72,9%/ - tabulka 2. Pfi
dopravnich nehodach prevazovalo poranéni
spolujezdce v osobnim ¢i nakladnim automobilu
/57,1%/.

V 11-ti pfipadech Slo o monotrauma
bficha. V 37 pfipadech bylo poranéni bficha
soucasti zavazného polytraumatu. 5 pacientl
v nasem souboru zemfelo, pficemZz ve tfech
pfipadech byl pfi¢inou smrti hemoragicky Sok a
ve dvou pfipadech sepse. U vSech pacientl se
jednalo o nasledek dopravniho Urazu — 3x
havérie na motocyklu, 2x zranény chodec.

PFi oSetfeni poranéného tenkého stfeva
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jsme ve 31,3% pfipadd /tabulka 3/  provedli
resekéni vykon s anastomézou . Pouze ve 4
pfipadech se jednalo o diagnostickou laparotomii

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IlI+1V / 2006

— 3x hematom v mesenteriu a 1x hematom stény

stfevni bez postizeni vitality stény stfevni.

Tab. 1 Poranéni tenkého stfeva /UN,Brno, 1.1.2001- 31.12.2005/

nepenetrujici 41
penetrujici 7
celkem 48
muzi : zeny 31: 17
vék 17 - 91
pramérny vék 38

Tab.2 Druh Grazu

Dopravni 35 fidi¢ auta - 6
spolujezdec - 20
motocykl -5
chodec - 4

kriminalni 9 bodné -5
stfelné - 2
pad z vyse -2

pracovni 3

domaci 1

Tab.3 Druh oSetfeni tenké stfeva

dg laparotomie 4

- hematom v mesenteriu 3

- hematom stény stfevni 1

0S. mesenteria

sutura serozy

sutura serozy a mesenteria

0OV | O

sutura stény stfevni

resekce + anastomoza 15

docasna stomie 3

Kazuistiky

Pacient ¢.1

25-ti lety muz byl pfivezen do naSeho
stavu po bodném poranéni bficha. Cas od Grazu
k pfijeti byl 42 minut. Bodna rana byla délky 5 cm
a nachéazela se 3 cm pod a 2cm vlevo od pupku.
Ranou vyhfezavalo omentum, tudiZz bylo zfejmé,
Ze se jedna o penetrujici poranéni. Pacient byl
ihned odvezen z ambulance na operacni sal.

PFi operaci bylo prokdzano 2500 ml krve
v dutiné bfisSni a 4 perforace tenkého stfeva - na
Useku asi 40 cm, priblizné 30 cm od
ileocékalniho prechodu /obrazek 1/. Jako zdroj

krvaceni jsme verifikovali poranéni cév
mesenteria v popisované oblasti. Vzhledem
k charakteru poranéni jsme provedli resekci

postizeni casti ilea a anastomozu end to end.
Ostatni organy dutiny bFfiSni byly intaktni.Pacient
byl po 7 dnech propustén do domaciho Iéceni.

Pacient €.2

22 leta Zena byla pfijata do naSeho
Ustavu po dopravni nehodé, kdy havarovala jako
fidicka osobniho auta. PFfi nehodé byla
pfipoutana bezpecnostnimi pasy. Pfi pfijeti byla
provedena rtg, sono a CT dokumentace.
Diagnostikovan byl lehky otfes mozku a
zlomenina druhého bederniho obratle.

CT ani opakované sono kontroly
neprokazaly do 6hodin od Urazu poranéni organt
dutiny bfisni, fluidoperitoneum ¢i
pneumoperitoneum. Pro zhorSeni Kklinického
nalezu jsme provedli pfiblizné 7hodin od Grazu
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diagnostickou laparoskopii. Pfitom jsme prokazali
pouze prosaknuti v oblasti velké kurvatury
Zzaludku a duodena,nevyrazné fibrinové nalety
bez vyraznéjsiho fluidoperitonea. Jelikoz poméry
v dutiné bfisni nebyly zcela prehledné pro srdsty
pravdépodobné po pfedchozich operacich /APPE
a gynekologické operaci/, provedli jsme
laparotomii. Pfekvapivym nalezem bylo kompletni
preruSeni tenkého stfeva v oblasti Treitzova
ligamenta /obrdzek 2/ a deserozované 2 Casti
tenkého stfeva 10 a 20cm aboralné od ruptury,
kde vitalita stfeva byla nejista. Dale jsme
prokazali drobnou lézi serozy v oblasti colon
descendens. Ostatni organy dutiny bfiSni véetné
pankreatu byly intaktni. Postizenou ¢ast tekého
stfeva /v rozsahu asi 30cm/ jsme zresekovali a
kontinuitu stfeva jsme obnovili anastomozou end
to end.Drobna léze serozy tlustého stfeva byla
oSetfena suturou. Dutina bfisni byla dukladné
vyplachnuta a zadrénovana. Komplikace hojeni
poranéni bficha jsme nepozorovali. Vedlejsi
poranéni patefe — zlomenina druhého bederniho
obratle byla Ié¢ena konzervativné.

Pacient €. 3

34 leta Zena havarovala jako
spolujezdkyné v osobnim auté. Udaj o pouZiti
bezpecénostnich pasu chybi. Bezprostiedné po
Urazu byla hospitalizovana v jiném zdravotnickém
zafizeni a pro zhorSovani celkového stavu byla
pfiblizné po 30hodinach od Urazu letecky
transportovana do naseho Ustavu. Provedli jsme
neprodlené CT mozku s nalezem nevyrazného
subarochnoidalniho  krvaceni bez nutnosti
chirurgické intervence a pfi CT bficha bylo
prokazano velké mnozstvi tekutiny a znamky
volného vzduchu v dutiné briSni. Pacientka byla
ihned odvezena na operaéni sal a provedena
laparotomie. Pfitom jsme prokazali velké
mnozstvi zapachajici tekutiny, a ¢etné fibrinové
nélety na organech dutiny bfisni. Jako pficinu
jsme identifikovali kompletni rupturu tenkého
stfeva asi 12 cm od Treitzova ligamenta /obr. 3/.
Po dukladné toilleté a lavazi bfisni dutiny jsme
provedli excizi okraji stfeva a obnovili kontinuitu
stfeva anastomozou end-to-end. Vzhledem
k pokrocilosti peritonitidy jsme docasné zalozili
laparostomii, ktera byla nasledné po 2 dnech
zruSena pfi pfiznivém nitrobfiSnim nélezu. Hlavné
vzhledem ke kraniocerebralnimu poranéni byla
pacientka hospitalizovana v naSem Ustavu po
dobu 23 dnd.

Diskuse

Poranéni  tenkého  stfeva  nepatfi
k vzacnym poranénim. Vyskytuji se  hlavné
pfi dopravnich Urazech. Na frekvenci téchto

poranéni se podili i kriminalni drazy, kterych
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pfibyva. Na poranéni tenkého stfeva je treba
myslet vzdy pfi tupém poranéni bficha, hlavné
v souvislosti s pouZitim bezpecénostnich pasu
v automobilech. NaSe zkuSenosti z poslednich let
nam toto potvrzuji. U kazdého takovéhoto
pacienta, i kdyz klinicky nalez na bfiSe nemusi
byt alarmuijici, na toto poranéni myslime.

Vzhledem k neutralnimu pH

tenkostfevniho  obsahu a  nevyraznému
peritonealnimu drazdéni jsou casto izolovana
poranéni tenkého stfeva pfehlédnuta a operaéni
revize je indikovana se zpozdénim. Rozhodovani
0 indikaci k opera¢nimu feSeni /laparoskopie,
laparotomie/ je snadnéjSi pokud dojde soucasné
k poranéni parenchymatoznich organl a rozvaiji
hemoperitonea.
Obtiznéjsi je situace, pokud je klinicky nélez
nitrobfiSniho  poranéni  ovlivnén soucasnym
kraniocerebralnim poranénim & poranénim
patefe a michy / 3,5 /.

Doporucované vySetfovaci metody - rtg,
sono, CT — mohou byt negativni a i diagnosticka
laparoskopie nemusi ozfejmit diagnozu poranéni
tenkého stfeva. Za optimalnich podminek
prokaze rtg vys. pfitomnost volného vzduchu
v dutiné bfiSni a sono a CT vySetfeni detekuje
volnou tekutinu v dutiné brfisni event. i infiltraci
mezenteria ¢i rozSifeni a ztlusténi stfevni stény.
Podle naSich zkuSenosti, které potvrzuji i literarni
Udaje, priblizné ve 30% pripadl se vSak volny
plyn pfi perforaci GIT neprokaze /8 /.

Zkusenosti raznych pracovist o vyznamu
CT pfi diagnostice poranéni tenkého stfeva a
mezenteria jsou nékdy dosti odlisSné. Néktefi
autori /2, 6, 9, 11, 12/ wvykazuji senzitivitu
spiralniho CT
kolem 80% /vySSi pfi diagnostice hemoperitonea
/80-99%//. Jiné studie /10/ nejsou tak optimistické
.V naSem souboru, kdy ne kazdy pacient mél
provedeno predoperaéni CT vySetfeni bficha,
jsme negativni vysledek pfi poranéni tenkého
stfeva zaznamenali pfiblizné ve 28% pripadd.

Fakhry /3/ pfi vyhodnoceni zkuSenosti z 95
traumacenter uvadi, ze ve 13% pfipadl
perforace tenkého stfeva bylo CT bficha

pfedoperaéné negativni. Rozhodnuti, zda
operovat pacienta pfi negativnim CT vySetfeni, je
nékdy dosti svizelné a odvisi od zkuSenosti
chirurga. Pacienta je tfeba observovat,
monitorovat a ddkladné sledovat hlavné jeho
klinicky stav.

| kdyZ je sonografické vySetfeni metodou
pomérné jednoduchou a snadno dosaZitelnou,
jeho vytéZnost pfi diagnostice poranéni stfeva a
mesenteria je minimalni. Sonografie vykazuje
proti CT vyrazné nizsi citlivost. Nékdy se toto
vySetfeni provede jenom proto, ze se jedna o
poranéni bficha a nezohledni se zcela
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jednoznacny Klinicky nélez na bfiSe, vyzadujici
okamzitou chirurgickou intervenci.

Vyznam laparoskopie pfi diagnostice
poranéni tenkého stfeva je sporny. Néktefi autofi
/4, 6,7/ doporucuji laparoskopii jako suverénni
metodu pfi diagnostice a oSetfeni poranéného
tenkého stfeva u hemodynamicky stabilniho
pacienta. NaSe zkuSenosti potvrzuji ndzory jinych
autorti, ktefi vyznam laparoskopie tak
nepfecenuji a poukazuji na to, Zze je to metoda
relativné draha, gjSi, pficemz
samotné laparoskopické feSeni je zpravidla
mozné jen vyjime¢né /1, 8/. Pfi tupém
mechanismu nékteré faktory svédc¢i také proti
vyuziti laparoskopie :

- Casova naroc¢nost pfi zavaznych poranénich,kdy
poranéni bficha neni hlavnim terapeutickym
problémem

- soucasné kraniocerebralni poranéni.

PFfi otevieném poranéni se zpravidla
jednda o mnohocetné poranéni GIT. Nesporné
vSak  laparoskopie vede ke snizeni poctu
neterapeutickych laparotomii. V naSem souboru
jsme dg laparoskopii vyuzili 6x. Ve 4 pfipadech
se jednalo o  soucasné poranéni
parenchymatoznich organd s nutnosti jejich
rozsahlejSiho oSetrfeni. Ve dvou pfipadech jsme
diagnostikovali  perforaci  tenkého  stfeva
vyZadujici resekéni vykon. Je tfeba si uvédomit
odliSnost vyznamu laparoskopie pfi elektivnich
vykonech a pfi Urazech, kdy je nutnd dikladna
revize vSech organu dutiny bfisni a laparoskopie
nemusi byt dostate¢né vytézna. Laparoskopie je
pfinosem v diagnostice hemoperitonea, neodhali
vSak krvaceni v retroperitoneu Také lze
prehlédnout poranéni stfevni klicky. Zplsob
oSetfeni tenkého stfeva zavisi od lokalizace a
rozsahu poranéni. Zpravidla volime stfedni
laparotomii s moznosti libovolného rozSifeni,
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kterd umoznuje peclivé vySetfeni vSech organi
dutiny bfiSni. Drobné trhliny serozy a perforace
stény stfevni oSetfujeme suturou. Rozsahlejsi
defekty se oSetfuji resekci postizeného Useku
stfeva a anastomozou zpravidla end-to-end.
Hlavné pfi rozsahlejSich poranénich mesenteria
je nékdy obtizné posouzeni vitality stény stfevni
/ obrazek 4 /.

Vysledky oSetfeni téchto poranéni jsou
velmi dobré pfi v€asné diagnoze a oSetreni.
Komplikace ve smyslu insuficience anastomozy
¢i sutury stfeva byvaji dle literarnich Gdaju do 1%

pfipadd. Jednda se hlavné o meziklickové
abscesy, difuzni peritonitidu ¢i enterokutanni
pistéle. 'V naSem souboru jsme takovou

komplikaci nepozorovali. Pouze 2x jsme méli
infekci v operacni rané a 1x prolongovany
subilozni stav.

Zaveér

Poranéni tenkého stfeva jsou zpravidla
soucasti polytraumatu, nejcastéji zpusobenych
dopravnimi drazy. Stanoveni priorit Ié¢ebného
postupu je nékdy obtizné a meél by o ném
Osud pacienta zavisi od v€asné diagnozy a
komplexni 1éCby.

Je zapotiebi myslet na tato poranéni hlavné
pfi pouziti bezpecnostnich pasu pfi dopravnich
nehodach. Bezpe€nostni pasy zpravidla zachrani
pacientovi Zivot, na druhé strané mohou vést
k zavaznym poranénim nitrobfiSnich organu
véetné poranéni tenkého stfeva. 5x jsme
operovali tato poranéni pfi negativnim rtg,sono i
CT vySetfeni, kdy rozhodujici byl mechanismus
Urazu a Kklinicky stav. Selhani konzervativniho
postupu a opozdéna operace vice zhorSuji
prognozu pacienta nez diagnosticka operaéni
revize.
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MIVAT — operacie Stitnej zlazy
Miniinvazivna videoasistovand tyreoidektomia
Marko L., Vladovié P., Molnar P., Korei R, Krnaé S.

OMICHE, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
Priméar : MUDr. Lubomir Marko

Suhrn

Operéacie Stitnej Zlazy patria k zakladnym endokrinochirurgickym operaciam. Vyvoj
miniinvazivnej chirurgie priniesol nové terapeutické metddy aj do endokrinochirurgie. Vykonavaju sa
laparoskopické adrenalektémie a na vybranych pracoviskach aj miniinvazivne operacie Stitnej Z/azy.
Na naSom pracovisku sme v septembri 2005 zaviedli MIVAT operacie Stitnej zlazy podfa prof.
Miccoliho. Za rok sme vykonali 46 operécii u 44 pacientov. Priemerny operacny ¢as lobektémie bol
100 minut, totalnej tyreoidektomie 145 mindt. MIVAT operécie su naro¢né, avSak rovnako bezpecné
ako klasické operéacie na Stitnej z/aze, s vyraznym kozmetickym efektom.

KPucové slova : MIVAT operécie Stitnej zfazy, endokrinochirurgia

Marko L., Vladovié P., Molnar P., Koref R, Krnaé S.
MIVAT — Operation on Thyroid Gland

Summary :
Operations on the thyroid gland are the behind to the basic endocrinosurgical procedures.

Development in miniinvasive surgery brought new therapeutic methods in endocrine surgery too. We
performed laparoscopic adrenalectomy and in special centers miniinvasive operations on the thyroid
gland. We started with MIVAT procedure in our department on september 2005, by prof. Miccoli. We
performed in one year 46 operations in 44 patients. Medium OP time was 100 min. for lobectomy and
145 min. for totaly thyreoidectomy. MIVAT procedures are advanced, but safe as classic operations on
the thyroid gland, with excellent cosmetic result.

Key words : MIVAT operation on Thyroid Gland, endocrinosurgery

Uvod miniinvazivne operacie na Stitnej Zlaze a

Rozvoj stc¢asnej mediciny je obrovsky a
tiez chirurgia prekonava zasadné zmeny vo
svojej kazdodennej praxi. Pred 17 rokmi sa
zaCala nova éra chirurgie - miniinvazivna
chirurgia. Po prvych uspechoch S
laparoskopickymi operaciami zlénika a slepého
¢reva, sa pozornost’ chirurgov obratila na vSetky
ostatné typy chirurgickych operacii. Rozbehli sa
operacie slabinovych prietrzi, operacie v oblasti
pazerakového hiatu ( hiatoplastiky a
fundoplikacie, kardiomyotomie ), operéacie
solidnych organov ( splenektomie,
adrenalektomie ), hrudné torakoskopické
operacie. Plne akceptované su uz aj
miniinvazivne - laparoskopické operacie na
hrubom ¢&reve a Zalidku ako pri benignych tak aj
pri malignych ochoreniach kolorekta a Zaludka.
Stale viac sa rozbieha miniinvazivna operativa na
pankrease, peceni, pazeraku. UZ sa nehovori len
o laparoskopickej, resp. torakoskopickej chirurgii,
do popredia sa dostava aj tzv. miniinvazivna
chirurgia mimodutinova, t. j. na orgdnoch ktoré sa
nenachadzaju v dutine bruSnej ani v dutine
hrudnej. Do praxe sa dostavaju tzv.

pristitnych telieskach, na prsniku a v axile,
pripadne na dolnych konéatinach — SEPS. V
sucCasnosti sa zacali do povedomia chirurgov a
postupne aj endokrinolégov dostavat
endoskopické operacie Stitnej zlazy a pristitnych
teliesok. Najvacsie skusenosti v tejto oblasti ma
prof. Miccoli z Pisy, ktory je autorom metddy,
ktord sme zacali uplathovat na Slovensku. Ide o
MIVAT -  miniinvazivnu  videoasistovanu
tyreoidektomiu. Zaciatky miniinvazivnych operéacii
na Stitnej Zzfaze (SZ). Hussher akol. (1)
publikoval 1. endoskopicki lobektémiu pre 4 mm
adeném. Pouzil krény pristup pomocou 3
trokarov, ktoré boli ulozené pod platyzmu na
prednom okraji m. sternocleidomastoideus, jeden
v jugularnej jamke, druhy pri uhle mandibuly
a posledny v strede medzi nimi, priblizne 4 mm
nad klavikulou. Pracovny priestor vytvoril
insuflaciou CO2 pri nizkych tlakoch, aby sa vyhol
podkoznému emfyzému a tazkej hyperkapnii.
Operacny cas tejto 1. operacie bol 4h 45 min
a krvné straty minimalne. Prvopodiatky
miniinvazivnych vykonov na SZ sa odvijali od
miniinvazivnych operacii na pristitnych
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telieskach, ktoré sa pre svoju velkost
a jednoduché cievne  zasobenie idealne
k endoskopickému vykonu. Ako prvy urobil
endoskopickl parathyroidektémiu Gagner v roku
1996 (2). Nasledne Miccoli (3) publikoval v roku
1998 prvé skusenosti s endoskopickou
parathyroidektémiou. Odtial uz bol maly krok
k odstraneniu  malych uzlov vSZ. Metodiku
endoskopickej tyreoidektdmie publikovali Gagner
a Inabnet (4) v roku 2000 a Shimizu a kol. v roku
1999 (5). Japonski autori sa zamerali na
odstranenie akejkolvek jazvy na krku a z tohoto
pohladu lkeda vroku 1999 publikoval axilarny
pristup (6). Ishii, Ohgami akol vroku 1998
publikovali pristup z prednej hrudnej steny (7).

Miccoli vo velkej multiinStitucionalnej Stadii
potvrdil, Ze videoasistovana tyreoidektomia (VAT)
je dobre reprodukovatelny vykon, a Ze je rovnako
bezpeCny ako konvenénd chirurgia, hoci sa
vykona v réznych chirurgickych zariadeniach (8).
Vyhodou VAT je kratSi operaény Cas ako pri
totélnych endoskopickych vykonoch. Nevyhodou
je rez na krku iked maly. Spociatku sa takto
operovali len benigne ochorenia, nasledne sa
zacali operovat aj malignity. Miccoli (9) v auguste
2004 publikoval najvacsSiu Stadiu s poctom
pacientov 579 (7/1998-10/2003). Urobili 312 TTE,
256 lobektomii. Priemerny operacny c&as bol
41+19,5 min pre lobektémiu a 51,6+£18,8 min pre
TTE. Pooperaéna doba hospitalizacie bola 24
hodin — vSetci boli prepusteni na 1. pooperacny
den. Pooperaéné komplikacie boli krvacanie (

0,1% ), paréza NRL (1,3%), trvala
hypoparatyre6za (0,2%).
Bellantone  (10) vroku 2003 publikoval

prospektivnu Stadiu 81 pacientov, u ktorych robili
MIVAT, pricom az u?24 (29,6%) konecna
histolégia verifikovala malignitu. V 13 pripadoch
robili TTE, v 11 urobili lobektomiu a pri koneénej
histoldgii potvrdili malignitu, preto v druhom kroku
dorobili klasicky totalnu tyroidektomiu. Takto
postupovali v zacCiatkoch, ked mali malo
skusenosti, neskor, t.j. v 8 pripadoch dorobili TTE
ako MIVAT, ato 1-2 mesiace od operacie.
Z tychto 21 pacientov ukoncenych ako VAT bola
nutna 1x konverzia. VacéSina pacientov bola
klasifikovana ako pT2a, pT2b, ale 2 boli
klasifikovany ako pT4. Ak naSli zvaésené LN ,
urobili disekciu centrdlneho kompartmentu LN.
Podla tychto autorov sa vykon predizil
lymfadenektdmiou len o015 min. Pri vyuke
pokracovali tak, Zze po 30 odoperovanych MIVAT
dorobili TTE pri pozitivnom zmrazenom reze
a neskor dorobili TTE aj vdruhom kroku ako
MIVAT. Zaverom konstatuju, ze VAT je
indikovana aj u papilarneho Ca T1-T2, ak nie sl
predoperacne sonograficky verifikované
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jednoznacne zvacSené LN (niektori autori o tom
diskutuju). Autori dodrziavaju tieto kritéria, ale
i napriek tomu mali vo svojej Stadii i pacientov,
ktori sem nepatrili, ale tito sa nedali
predoperacne zdiagnostikovat, napr.
miniinvazivita puzdra, ale pri ich sledovani
nenasli recidivu aaj ostatné vysledky boli
vV norme.

Miccoli (11) v roku 2002 publikoval prospektivnu
Stadiu 33 pacientov s neo procesom Stitnej zlazy,
v ktorej boli 16 pacienti operovani MIVAT
metédou a 17 klasicky, pricom doSiel k zaveru,
Ze obe metdédy boli porovnatelné a MIVAT je
bezpecna a dostato¢ne radikalna metdéda aj pri
diagn6ze papilarneho Ca pri  dodrziavani
indikacii. Niektori endokrinochirurgovia zacali
MIVAT metédu pouzavat aj v detskom veku.
Spinelli C. akol. (12) publikoval vroku 2004
subor 16 deti, u ktorych urobili MIVAT vo veku
11-18 rokov (15x lobektomia, 1 x TTE)
s rovnakymi indikaciami ako u dospelych. 14 x
benigny uzol, 2 x papilarny Ca, preto v druhom
kroku dorobili TTE a MIVAT TTE. Ini autori sa
dokonca snazia o operaciu v lokalnej anestézii,
pripadne ako jednodriovu chirurgiu. V poslednych
2 desatroCiach pozorovat Ciastoény navrat
k lokalnym anestéziam (LA) pri operéciach SZ.
Spolu so zavedenim MIVAT to vedie eSte
k menSej invazivite amoznosti jednodriovej
chirurgie, eventualne ambulantnej chirurgie.
Lombardi (13) v roku 2004 publikoval pracu o5
operaciach MIVAT v LA, resp. v modifikovanom
superficialnom cervikdlnom bloku. Kritéria boli
uzol mensi ako 20 mm, objem zlazy +20 mm, t.].
norma. Urobili 2 x TTE (op. ¢as 81 min) a3 x
lobektémiu (op. ¢as 52 min) s nekomplikovanym
pooperacnym priebehom a pooperacnou dobou
hospitalizacie  18-40 hodin. O indika¢nych
kritériach je mozné povedat, Ze s rastacimi
skusenostami s MIVAT v LA je mozné tieto
kritéria rozsirit.

MIVAT metéda operacie na Stitnej Zlaze podla
Miccoliho publikovali sa ujala aj na inych
pracoviskach a viacero autorov publikovali uz
svoje klinické vysledky s touto metédou, ako
napr. Yeh a kol. (14) — kozné incizia 20-30 mm,
priemerny op. ¢as pre lobektdmiu 102 min
(n=16), alebo Potts (15) — kozna incizia 20 mm,
priemerny op. ¢as pre lobektomiu 122 min (n=6),
pre TTE 175 min (n=2).

Indikacie k MIVAT

Vo vacsSine pripadov indikuje  operaciu
endokrinolog. Ide vacSinou o benigne nadory,
pripadne aj maligne nadorové procesy — bez
prerastania do okolia.



Strana 22

Kritéria moznosti MIVAT operécie :

Uzol do velkosti 3.5 cm, objem zlazy < 20 ml,
istota benigneho ochorenia alebo nizke riziko
papilarneho karcinbmu.

Kontraindikacie k MIVAT operacii Stitnej zlazy

Kontraindikaciami su vSeobecné kontraindikacie
k operécii. Hlavnou kontraindikaciou k MIVAT je
velkost uzla nad 3,5 cm, resp. objem laloka
Stitnej zlazy na 20 ml. V praxi vSak je mozné
vykonat MIVAT operaciu - endoskopicky
asistovani operaciu aj z vacsej koznej incizie
ako je 2,5-3 cm, takze MIVAT mbzeme po
zvazeni konkrétneho pripadu vykonat aj pri
néleze vacsieho uzla.

Absolutne Ki velky ( masivny ) krk,
predchadzajdca operacia na krku, tyreoiditida,
predpoklad postihnutia lymfatickych uzlin, lokalne
pokrogily karcindm

Relativne Kl : predchadzajuce ozarovanie krku,
Morbus Graves, “kratky” krk u obéznych
pacientov

Vyhody MIVAT :
Ide o vSeobecne zname vyhody miniinvazivnych
operacii :
- vyrazny kozmeticky efekt —
- menSia spotreba analgetik
- kratSia hospitalizacia
- kratka pooperacna rekonvalescencia
- prakticky Ziadne granulacné tkanivo -
nepouzivaju sa ligatlry ( cela operacia prebieha
Za pomoci

harmonického skalpela )

rana velkosti 2-3 cm

Operaéna technika pri MIVAT operacii :
Pouzivané pristupy :

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IlI+1V / 2006

Vyhody pre operatéra — vynikajlca vizualizacia
Struktdr a tkaniv.

Nevyhody MIVAT :
Pre pacienta v podstate neexistuje nevyhoda
MIVAT.

Viac nevyhod je pre operatéra : pocas tzv.
“learning curve “ je dlhSi operacny c¢as, viac
komplikacii. Nevyhodou je cena vykonu -—
nutnost pouzit harmonicky skalpel. Obmedzenie
su aj obmedzené indikacie.

VySetrenia potrebné pred MIVAT operaciou
Stitnej Zlazy :

1, Endokrinologické - endokrinolég pacienta
sleduje, podfa  klinického, laboratérneho
vySetrenia a ostatnych vySetrovacich metéd a

pacienta indikuje na operacné rieSenie a
pooperacne pacienta dalej sleduje.
Zobrazovacie vySetrovacie metody : USG, CT

( LU — hlavne pri podozreni na neo proces ), MR,
RTG hornej hrudnej apertdry, punkéna cytoldgia,
interné predoperacné vysSetrenie, chirurgické
predoperacné vySetrenie, ORL vySetrenie,
anesteziologické vySetrenie

MoZzné komplikacie

Prechodna paréza n. laryngeus recurrens, trvala
paréza n. laryngeus recurrens, prechodny alebo
trvaly hypoparatyreoidizmus. Peropera¢né alebo
pooperacéné krvacanie.

Konverzia MIVAT

Konverzia MIVAT operacie je v podstate
rozSirenie operacnej rany — koznej incizie tak,
aby bolo mozné bezpecéne dokoncit operaciu.

Pristup podla Shimizu

Pristup podla Gagnera
= 3

(a)\
2

CO2 (8 mm Hg) insuflacia
Centralna incizia (5 mm troakar)
3 dalSie troakary

Externa retrakC|a (K|rschner)
Lateralna incizia ( okraj SCM )
5 cm subklavikularna incizia
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Pristup podla Ikedu Pristup pod/a O/thami

e

30 mm koznd incizia v axile, CO2 insuflacia (4 mm Hg), Tri incizie: 1x - presternalne, 2x -
flexibilny endoskop, 1 pridavny troakar periareolarne, CO2 insufflation

Operacia podla Miccoli

| ULTRACISION /
chirurg asistent

indtrumenty

ARO

il

instrumentirka

Postavenie operaéného timu Harmonické noznice pouzivané pri MIVAT operacii
pri operacnom stole

Obrazkova priloha

Obr.1Postavenie OP timu na OP  Obr.2 InStrumentarium s kamerou  Obr.3 Rana po MIVAT ,suturovana“
Séle pocas operéacie lepidlom Dermabond

VYROBA JEDNORAZOVYCH STERILNYCH A NESTERILNY(
Obr.4 Preparat po extrakcii Obr.5 Rana po MIVAT operacii  Obr.6 Rana tyzdefi po klasickej

strumektémii pri velkej Stitnej zlaze
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Postup  operacie pri MIVAT  operécii
(miniinvazivnej videoasistovanej thyreoidektomii):
Miniinvazivna thyreoidektomia sa Standardne
robi v celkovej anestéze a vyzaduje si dobru
spolupracu anestezioléga a celého operacného
timu. Vzhladom ktomu, Ze rozhodujuca cCast
operacie sa robi preparaciou  Zlazy
videoasistovane za kontroly na monitore, je
nutné, aby sa aj anesteziolég tomu prispdsobil,
lebo oblast hlavy pacienta s kanylou je pocas
zakroku tazko pristupna kontrole. Preto je nutné,
aby bol pacient dobre zaintubovany, kanyla
bezpetne fixovana, lebo po definitivnom
zaruskovani uz nie je priamo pristupna kontrole.
Mininvazivna thyreoidektomia je timova operacia,
ktord robia Standardne 3 chirurgovia. Veduci
operacného timu je na pravej strane pri krku
pacienta, prvy asistent oproti na lavej strane
pacienta. Druhy asistent stoji za hlavou pacienta.
Pacient je operovany na operacnom stole
v polohe na chrbte. Oproti klasickej
tyreoidektoémii nie je nutny Specialny zéklon krku.
Druhy monitor je medzi operujdcim chirurgom
a druhym asistentom.

Operaciu zac¢iname 2-2,5 cm prieénou koznou
inciziou v strednej Ciare 2 cm nad jugulom. Po
otvoreni koZe skalpelom cez ochrannt féliu,
pokraCujeme prepraciu elektrokauterom. Po
jednoznacnej identifikacii zfazy uz pokracujeme
v prepardcii natupo pouzivanim Specialnych
spatdl. Tato prva faza sa robi pod priamou
kontrolou zraku.

DalSiu fazu operaciu uZ robime za asistencie
kamerou sprostredkovaného obrazu na monitore.
Najprv si vypreparujeme horny pél prislusného
laloka. V tejto oblasti je uz nutné koaguovat

Vysledky

Tab.¢. 1 NaSe vysledky (1.9 2005 — 31.8 2006 ) :
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niekolko krizujucich ciev, €o robime pouzitim
Specialne vyvinutého harmonického skalpela. Po
uvolneni horného pdélu po oboch stranach a
vizualizacii pdlovych ciev, tieto pretiname tiez
harmonickym skalpelom. Po oddeleni hornych
polovych ciev sa vyrazne zlepSi mobilita horného
polu, ¢o umoziuje pri preparacii Zzlazy
vizualizovat’ horné pristitne telieska. Po uvolneni
horného polu pokraCujeme v preparacii  po
lateralnej strane laloka smerom nadol, priom si
identifikujeme medialnu vénu, ktora taktiez
pretiname harmonickym skalpelom. Nasledne
harmonickym skalpelom pretiname jednotlivé
vetvy arteria thyroidea inferior vo vetvach prisne
na zlaze. Po disekcii celého laloka Stitnej zlazy
natupo spatulami, pretati hornych, ako aj dolnych
pélovych ciev avena mediana konc¢ime
videoasistovanu disekciu. Pokracujeme
otvorenym spésobom. Na horny pol naloZime
malé hemostatické peany a zlazu retrahujeme do
operacnej rany, pricom tesne na Zlaze
harmonickym skalpelom pretiname drobné cievy,
oddelujeme pristitne telieska, uvolfujeme fixaciu
na tracheu za stalej kontroly priebehu n.
laryngeus recurrens. Postupne uvolnime cely
lalok aistmus od trachey. Na zaver lobektomie
pretineme istmus Zlazy v mieste prechodu do
protilahlého laloka harmonickym skalpelom. Po

uvolneni celého laloka, robime dékladnu
hemostazu. Ak je indikovana  totalna
tyreoidektémia, pokracujeme identickym

spdsobom na druhej strane. Operaénli ranu
Sijeme po anatomickych vrstvach. Vzhladom na
minimalny kozny rez po dobrej adaptacii
podkozia kozu lepime Dermabondom s dobrym
klinickym efektom.

pocet pacientov pocet vykonov muZi

(pr. vek)

Zeny (pr.vek)

44 46 2

(35) 42 (44)

Tab. C. 2 Histopatologicky nélez

N
(631

nodozna koloidna struma

Hashimotova thyreoiditis

De Quervainova thyreoiditis

Difuzna koloidna struma

Nodozna hyperplazia

Fetalny adeném

Papilarny karcinbm

Folikularny karciném

IR R G )

Hurtle cell karcinom
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Tab. €. 3 Rozsah vykonu na Stitnej Zlaze
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pocet pacientov | priemerny OP ¢as (min)
Lobektémia vpravo 17 103
Lobektémia viavo 12 96
Totalna tyreoidektomia 17 145

Tab. €. 4 Pooperaéné komplikacie

Krvacanie

Prechodna paréza NLR

Trvalad pareza NLR

Prechodna hypokalcémia

=
olklo|nv|o

Trvald hypokalcémia

Predoperaéna FNAC bola robena u 20
pacientov ( 45,4%). U 17 pacientov s negativnym
zaverom v zmysle malignity, avSak pooperacny
nalez preukazal malignitu v 2 pripadoch ( 1 x
papilarny a 1x folikularny karciném ) - 2x faloSna
negativita. U3 pacientov s predoperacnou
suspekciou na malignitu pooperaény
histopatologicky zéver ul pacienta potvrdil
malignitu ( papilarny karcinom ) - 2x faloSna
pozitivita. Peroperacné komplikacie: nutnost
rozSirit kozny rez sme mali 3x, konverziu na
klasicku operaciu sme vykonali 6x. Dovody na to
boli nasledovné suspekcia na malignitu,
Hashimotova alebo de Quervainova thyreoiditis,

Priemerna dizka hospitalizacie po operacii 3 dni.

Zaver

MIVAT operacia Stitnej Zlazy je nova
metdda miniinvazivnej chirurgie, je rovnako
bezpecnéa ako klasicka operacia Stitnej zlazy. Pri
MIVAT je mozné po learning curve dosiahnut

vyrazny kozmeticky efekt a iné vyhody
miniinvazivneho pristupu.
MIVAT ma vSak svoje indikacie a

kontraindikacie. Pre rozvoj tejto metddy je
podstatna komunikacia s endokrinolégmi, hlavne
v€asna indikacia k operacii zo strany
endokrinolégov.

M.G.Basedow ( taZzkosti pri preparacii — tuhé
zrasty, fragilita, zvySena krvacivost').
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Regionalni produkce CO, — v€éasny zachyt
hypoperfuze transponatu jicnu
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Souhrn

Autofi se zabyvaji moznosti véasného zachytu hypoperfuse transponatu jicnu pomoci metody
gastrické tonometrie. Gastrick&d tonometrie (GT) je rychle se rozvijejici metoda monitorovani kriticky
nemocnych pacientd. GT byla navrZzena jako relativné neinvazivni ukazatel adekvatnosti aerobniho
metabolismu ve tkanich obzvlasté citlivych na poSkozeni perfuze a oxygenace. Autofi se domnivaji, ze
eventualni hypoperfuze transponatu jicnu bude zachycena touto metodou dfive, nez metodami
klasickymi.

Kli€ovéa slova: transponovany jicen, nahrada, hypoperfuze

Horakova M.}, Neoral €.2
Regional production of CO2 — early detection of the hypoperfusion of the gastric tube

Summary
Authors deal with possibility timely detection hypoperfusion a gastric tube after

esophagectomy by gastric tonometry method. Gastric tonometry (GT) is rapidly developing method
for monitoring critically ill patient. GT was proposed as relatively non - invasive index adequacy
aerobic metabolism in tissue especially sensitive on damage perfusion and oxygenation. Authors
assume, that the potential hypoperfusion a gastric tube will identified by this one method earlier, than

classical methods.

Key words : gastric interposition graft, replacement, hypoperfusion

Uvod

Karcinom jicnu je 7. nejcastéjSi pricina
umrti na karcinom na svété. V soucasné dobé je
nejcastéjSi lokalizace karcinomu v dolni 1/3 jicnu
— tj. posun maxima incidence distalné, Casta je
infiltrace  gastroezofagealni junkce. Narusta
procentualni zastoupeni adenokarcinomu ku
spinocelularnimu  karcinomu. Incidence roste
s vékem — maximum mezi 50 — 60 rokem Zivota,
u muzl je vyskyt ¢astéjsi. Onemocnéni je ¢asto
pozdé diagnostikovano. Vice nez 50%
diagnostikovanych nadoru je lokalné pokrocilych,
méné nez 60% pacientl mize podstoupit
kurativni resekci a u 70 — 80% resekovanych
tumorU je prokazano postizeni uzlin.

K uréeni optimalni |éCebné strategie je
nutny  multidisciplinarni  pfistup.  Chirurgicky
postup nezavisi jen na velikosti a lokalizaci
tumoru, ale i na celkovém stavu nemocného.
Indikaci radikalniho vykonu je nutné zvéazit
zvlasté u pacientd s kardidinim a plicnim
postizenim, pro vysokou periopera¢ni mortalitu.
Nezbytné je zhodnoceni nutricniho stavu a

ve vétSiné pripadl je nutné zajisténi adekvatni
vyzivy jiz pfedoperacné. Lékar intenzivista, ktery
pacienta prebira po vykonu feSi dalSi zavazné
problémy. Pacienti po kurativni resekci jicnu a
jeho nahradé zaludkem ¢&i tlustym stfevem, jsou
ohrozeni na zivot¢ mnoha faktory. Snizené
fyziologické rezervy, podvyZziva, absolvovana
neoadjuvantni chemoterapie a skryta
hypovolemie spolu s rozsahlym chirurgickym
vykonem  predstavuji  nejCastéjsi  pfipady
organové dysfunkce az smrti. BEhem operace je
pacient vystaven mnoha stresujicim faktorim —
hypotermii, vykyvim TK, muize dojit k velkym
krevnim ztratdm a podobné. V této souvislosti
sebeobranné mechanismy organismu redukuji
pratok nékterymi organy a uprednostiuji pratok
plicemi, srdcem a mozkem. Toto vSe ma vliv na
kvalitu  prokrveni sliznice GIT a tedy i
transponatu.

Metodika
Vytvoreni tubulizovaného zaludku je vzdy
spojeno s jistou formou poruchy prokrveni.
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Podvaz a. gastrica sinistra v oblasti malé
kurvatury, arteria gastroepiploica dextra, aa.
gastrice breves v oblasti ¢asti velké kriviny a

fundu je vzdy spojen s mikrocirkulaénimi
zménami, zejména Vv oblasti anastomozované
¢asti fundu. Peroperacni hodnoceni vitality

transponovaného organu jiz bylo na I. chirurgické
klinice FN Olomouc provadéno v roce 1997 [1].
V této dobé bylo pouzito metody pfimé oxymetrie
a hladiny sérového laktatu. Hladina sérového
laktatu byla sledovana i v poopera¢nim obdobi,

jako marker eventuelni pocate¢ni ischemie
transponatu. Ale v pfipadé, Ze je pacient
néjakym zpUsobem kompromitovan jiz pred
vykonem, muze dojit az k rozvoji

multiorganového selhani a potom nelze zcela
jednozna¢né posuzovat prokrveni transponatu
jen podle hladiny laktatu. Proto jsme se rozhodli
vyuZzit ke sledovani kvality prokrveni transponatu
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jicnu v ¢asném poopra¢nim obdobi metodu
gastrické tonometrie, o které prfedpokladame, ze
nas bude informovat o vznikajicim problému
dfive, néz sledovani klasickych systémovych
parametrd, jako je laktat ¢i metabolicka acid6za.

Do studie jsou zafazovani pacienti
indikovani ke kurativni resekci jicnu pro karcinom
a je u nich planovana nahrada jicnu
gastroplastikou. TonometrickdA  sonda je
zavadéna na opera¢nim séale bezprostfedné po
konstrukci kréni anastomozy. Po pfijeti na JIP je
sonda pfipojena na pfistroj Tonocap fa Datex
Ohmeda® a bezprostfedné provedeno prvni
mérfeni. Dale pak prvnich 12hodin je provadén
odbér kazdé 2 hodiny, dalSich 48hod kazdé 4
hodiny a pak jeSté 24hod po 6ti hodinach.
Sledované parametry: ETCO,, PgCO,, pHi, P(g-
a)CO,, P(g-Et)CO,

Porovnanim poslednich studii jsme se rozhodli stanovit kriteria nasledovné:

PgCO, P(g-a)CO, P(g-EY)CO,
> 8,0 kPa > 2.5 kPa > 3.5 kPa ZvaZ|t .terapeunckou
intervenci
6.5—-8.0 kPa 1.5-25kPa 2.0-3.5kPa Monitoruj trendy kifivky
< 6.5 kPa < 1.5 kPa <2.0kPa Priznivy
stav

Vysledky nejsou prezentovany, protoZe zatim neni k dispozici dostatecné reprezentativni soubor

pacientd.

Diskuze

Hladina laktatu v krvi je obvykle davana
do souvislosti s tkanovou hypoxii. Ale mnoho
tkani maze produkovat laktat za &isté aerobnich
podminek v procesu aerobni glykolyzy. A to za
situace, kdy mira metabolizmu glukézy prekroci
oxidativni kapacitu mitochondrie. Tento proces je
spojen s aktivitou Na'K'ATP&zy. Rozliseni mezi
hypoxickou a nehypoxickou tvorbou laktatu je
dalezité pro pochopeni bunécné odpovédi na
inzult (napf. sepse, ale i rozsahly operaéni vykon)
a pro spravnou interpretaci hyperlaktatemie. To
muUZe zabranit neadekvatni snaze o dalsi, a
nékdy i Skodlivé, zvySovani dodavky kysliku do
tkani. Casopis Lancet uvefejnil studii, ve které
Levy a kol. testovali hypotézu, zda je zvySena
hladina laktatu u pacientl v septickém Soku
spojend se zvySenou aktivitou svalové ATPazy
[2]. Autofi potvrdili, Ze kosterni svalstvo maze byt
hlavnim zdrojem laktatu diky stimulované aerobni
glykolyze v dusledku zvySené aktivity
Na'K'ATPazy. Déle tato studie potvrdila, Ze
hlavnim  endogennim  katecholaminem  pro
stresové situace je adrenalin. | kdyZz nezkoumala
pfimo vztah mezi adrenalinem a aktivitou
Na'K'ATPazy, jeji zavéry podporuji
experimentalni dikazy, Ze adrenalinem zvySena

produkce laktatu  (tj.  stimulace  aktivity
Na'K'ATPazy a glykolyzy) slouzi jako
metabolicky substrat pro aerobni procesy, které
vyZaduji vysoky obrat cytoplasmatického ATP —
srdce, mozek — a zaroven Setfi glukozu pro
anaerobni ATP resyntézu ve tkanich, kde je
oxidativni metabolismus omezeny. Laktéat je tedy
u Sokového stavu nutné vnimat jako dilezity
energeticky substrat a metabolicky marker,
nikoliv. jenom jako ukazatel hypoxie Ci
metabolicky odpad. Jestlize tedy nem(zZeme
s hladinou laktatu pocitat jako s jednoznacnou a
navic ¢asnou znamkou poruchy prokrveni
transponatu jicnu, hledali jsme dalSi zpUsoby.
Jak jiz bylo fe€eno — Zaludecni sliznice je velmi
¢asné poSkozovana pfi redistribuci krevniho
obé&hu u Soku, traumatu, v sepsi €i pfi rozsahlych

chirurgickych  vykonech. Zaludek je prvnim
organem, ktery trpi hypoperfuzi a jednim
z poslednich, ktery se vraci knormalu.

Neadekvatni tkanova perfuze hraje vyznamnou
roli pfi rozvoji sepse a MOF. Stfevni klky jsou
hypoperfuzi poskozeny jiz za 20min, jejich
destrukce se objevuje za 60min, transmuralni
gangréna vznika za 8 -12 hodin. Vrchol stfevniho
klku je nejvice metabolicky aktivni, naopak
smeérem k vrcholu klku klesa Vv Krvi
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parcialni tlak O,. TakZe v pfipadé zhorSujici se
perfuze nem(iZze byt zabezpecena dostatecna
oxygenace na vrcholu klku. Identicka je situace i
ve sliznici Zaludku. Tento nesoulad mezi
prokrvenim sliznice a regionalnim metabolismem
vede k dysbalanci mezi produkci a odplavovanim
CO,. Vysledkem je jeho akumulovani ve sliznici.
A pravé toto miZe byt casné detekovano
metodou GT- mérenim slizniéniho parcialniho
tlaku oxidu uhli¢itého ( PgCO,)

Predstava pouziti GT pro mérfeni
v dutych organech neni nova. Prvni zminka je
zroku 1959 kdy Boda a Muranyi [3] pouzili
gumovy balon zavedeny do zaludku k odhadnuti
PaCO2 u mechanicky ventilovanych pacient(.
Mimo to jiz tenkrat zaznamenali ze : ,regiondlni
produkce CO, muZe byt klamné zvySena u
tézkého Soku“ — na vyznam nalezu signalizujiciho
lokélni  poruchu  prokrveni se  tenkrate
nepomyslelo. Pavodné byla GT uréena k méreni
PgCO,, které bylo pouzito k vypoctu tzv.
kalkulovaného gastrického slizni¢niho pH (pHi).
pHi bylo povazovano za odraz splanchnické
perfuze a oxygenace. AvSak vypocet pHi
vyZaduje jak odbér arteridlniho krevniho vzorku k
méfeni koncentrace bikarbonatl, tak pouZiti
obtizné Henderson-Hasselbachovy rovnice:

[ HCO*]
o PgCO,

pHi=6.1 + log

(6.1 je konstanta pro kyselinu uhli€itou, slizniéni
[ HCO *] se poklada za shodné s arterialnim, je
konstanta rozpustnosti CO, v plazmé).

Navic se tkanove bikarbonaty
vycerpavaji rychleji nez arterialni [4]. Podobny
problém vyvstava pfi interpretaci nizkého
slizni¢niho pH v klinickych situacich
doprovazenych nizkym arterialnim pH. Kromé
toho experimentalni a klinické studie ukazuiji, ze
vypocet pHi s pouZitim hodnoty koncentrace
bikarbonatt v arteridlni krvi mGze byt nepresné.
Pouzivani samotného pHi je komplikovan viivem
systémové acidobazie a pouzitim rlznych typu
analyzator(l  krevnich  plynd. Kalkulovana
hodnota pHi byla v poslednich letech opusténa
ve prospéch tzv. regionalniho parcialniho tlaku
CO,, resp. regionalni produkce CO, (PgCO,),
kterd neni ovlivnéna hodnotou bikarbonat(
v arterialni krvi [5]. Néktefi autofi doporucuji
pouzivat rozdil mezi hodnotou PgCO, a PaCO,
tzv. P(g-a) CO, diferenci [6]. Pokud chceme
zlstat u pojmu pH , doporucuje se pouzivat tzv.
standartizované pHi :
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standartizované pHi = 7.4 —log ﬂ
PaCO,
Jako fyziologické jsou doporuceny

hodnoty 7,37+/- 0,04. Doposud bylo provedeno
mnoho studii s vyuzitim GT k méfeni regionalni
produkce CO,. ale, zatim stadle nebyly
jednozna¢né potvrzeny hranice resp. meze
~nhormalnich hodnot". Nesouhlasné vysledky mezi
jednotlivymi  metodami jsou ale lepSi, nez
nesouhlas per se. Nezname, jaky rozdil mezi
slizniéni a systémovou hodnotou pCO; je klinicky
dulezity pro kriticky nemocné pacienty. U
zdravych dobrovolnikd osciluje P(g-a)CO, mezi
1,4 a 3 kPa, vzavislosti na podanych H2
blokatorech [7], coz je eliminovdno u
gastroplastik. Mnoho poslednich studii na
zdravych dobrovolnicich povazuje hodnotu P(g-
a)CO, < 1,1 kPa za fyziologickou [8]. Rovnéz
byli sledovani pacienti s nevyjasnénou bfisSni
bolesti, kterym byla zaroveh provedena
splanchnickd angiografie. Pacienti bez nélezu
stenozy v truncus coeliacus Ci horni
mezenterické tepné meéli pfi maximalni zatézi
hodnoty PgCO, stejné jako pred zatézi, naopak u
pacientt’ se stenozou ve zmiflovanych
lokalizacich byl zjistén signifikantni vzestup
PgCO; [9].

Metodu GT rovnéz pouzil Schroder a kol.
[10] v r. 2001 ke sledovani prokrveni transponéatu
jicnu peroperacné — pfi tubulizaci Zaludku. U 15ti
pacientd s tumorem jicnu, ktefi byli indikovani
k radikalni resekci bylo méfeno PgCO, 90minut
pred a po ligaci levé gastrické tepny pomoci
nasogastrické sondy se silikonovym balonkem
pfipojené na analyzator Tonocap firmy Datex
Ohmeda®. U 14ti pacientd (93,3%) byl po ligaci
tepny pozorovan signifikantni vzestup PgCO..
Pred ligaci byla zjiSténa regionalni produkce CO,
5,41 kPa +/-0,99 kPa, po ligaci 6,55 +/-1,36 kPa.
Zavér studie vyznél tedy ve prospéch gastrické
tonometrie, jako validni metody pro zjiStovani
zmeén regionalni produkce CO, béhem formovani
tubulizovaného Zaludku a jejiho potencionalniho
vyuziti v pooperacni péci k monitoraci stavu
transponatu.

Zaveér

Cilem studie je prokazat, Ze pfipadna
porucha prokrveni transponatu jicnu bude
metodou gastrické tonometrie zachycena dfive
nez dosud sledovanymi parametry, zda zvyseni
PgCO2 v bezprostifednim pooperaénim obdobi
mé& vliv na zvySeni vyskytu pooperacnich
komplikaci a prodlouZeni pobytu na JIP.
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Dale si klade za cil zjistit, kterd hodnota z dosud | Et)CO,/ je nejvice senzitivnim ukazatelem
diskutovanych /pHi, PgCO,, P(g-a)CO,, P(g- | hypoperfuze transponatu jicnu.
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Souhrn

Auto/i maji za cil ve své praci seznamit blize Sirokou zdravotnickou obec s problematikou
Iécby hemoroidalnich uzld semiinvazivni metodou — Barronovou ligaturou.

Kli€ové slova : hemoroidalni uzly, Barronova ligatura

Andél P., Pelikan A., Schwarz P.

Treatment of Haemorrhoids with Barrons Ligature

Summary : authors deal in their article with the problem and treatment of haemorrhoids by Barron’s

ligature.
Key words : Haemorrhoids, Barron’s ligature.

Uvod

Hemoroidalni onemocnéni je staré jako
lidstvo samo. Neni proto zcela presné oznacovat
je, jako to nyni délaji s oblibou néktefi autofi, za
onemocnéni civilizani. Je ovSem pravdou, Ze
proktologicky prokazatelné hemoroidy se vyskytuj
v 70% u pacientd starSich 30 let a v 85% u
pacientd starSich 40 let, jak jsme se jiz zminili v
nasi praci z roku 1999 v tomto ¢asopise / 1 /.
Nodi haemorrhoidales interni, hemoroidy, varixy
haemorrhoidélniho plexu, hemo-roidalni uzly jsou
synonyma pro hyperplazii corpus cavernosum
recti, tedy hemo-roidalniho plexu. Anatomicky se
tento nachazi ve wvySi linea dentata
v gynekologické poloze na €. 3, 7, 11. Zde
dochazi ke vstupu termindlnich vétvi arteria

hodinového C¢iselniku v poloze gynekologické,
nebot’ takovéto oznaceni je léta mezinarodnim
proktologickym pravidlem a takto pouzivané
ozna¢eni mize v diagnostice i terapii do
budoucna zabranit mnoha nedorozuménim /6 /.
Jaka je etiologie tohoto onemocnéni? Sedavé
zaméstnani, obezita, nedostatek fyzického
pohybu a tim oblenéni svalové pumpy dolnich
kongetin, chronickd obstipace, zvySeny venosni
tlak v oblasti plexd malé panve ( téhotenstvi ),
zvySeny tonus analnich sfinkterli, ménécennost
pojivové tkané dana konstituci, dédi¢nosti ¢i
vékem, portalni hypertenze, kdy se hemoroidy
stavaji velice duleZitou porto-kavalni spojkou.

Klinicky nalez

rectalis superior do plexus haemorrhoidalis — Prehled klinickych nalez( a
cavernosum recti. Je potfeba zdlraznit potfebu | symptomatologie je znazornén v nasledujici
oznacovani vSech analnich 1ézi pomoci | tabulce €. 1:

Tab.C. 1

Stupen Klinicky nélez Symptomatologie

Casto anorektalni krvaceni pfi-padné
pruritus ani bez bolesti

l. Uzly nad linea dentata nejsou zevné viditelné,
reverzibilni

Il. Pfi tlaku prolabuji uzly zevné, spontanné se |Krvaceni zfidka, ¢asto paleni a mokvani
reponuji, pocCinaji fibrézni zmény v oblasti

anorektalniho prechodu.

Krvaceni zfidka, hlenovita sekrece,
paleni a pruritus, boles-tivost, lacerace

Il Prolaps pfi zvySeni nitrobfiSniho tlaku nebo pfi
defekaci, zvySeny tonus sfink-teru, nemoznost

spontanni repozice, tato mozna s dopomoci, |sliznice
pFitomnost fibrézy

V. Fixovany prolaps mukozy manualné | Krvaceni minimalni, silné bolesti-vé
ireponoibilni, jinak jako u stadia Ill. ulcerace.

Anamnéza
Anamnestické Udaje jsou zakladem
vySetfeni pro hemoroidalni onemocnéni. Nutno

vyloucit zatéz malignitou tlustého stfeva v roding,
u mladSich pacientd pak familiarni onemocnéni
traCniku.
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Zakladnim steskem pacientd je zpravidla
hematochéza - anorektalni krvaceni svétle
Cervené Cerstvé krve na toaletnim papiru €i jako
prouzky na stolici. Dale pak pfitomnost Cerstvé
krve v toaletni mise. Dale pacienti udavaji
pfitomnost ciziho télesa v konecniku, paleni a
svédéni, mokvani a Spinéni. Mnozi si vSimnou
vyklenuti v oblasti konecniku, pfi kontrole
v zrcadle popisuji toto jako namodralé vyklenujici
se uzly.

Diagnostika

Diagnostika se tedy opira predevSim o
anamnestické Udaje a hlavné pak o vySetreni per
rektum - aspekci a palpaci, rektoskopii a
v indikovanych pfipadech kolposkopii u Zen. Pfi
pfidruzenych symptomech u rektalniho
onemocnéni zejména pfi obstipaci nutno doplnit
transit time, irrigografii a defekografii / 3 /.

Diferencialné diagnosticky je nutno
vylou¢it i dalSi zavaznd onemocnéni.
kazdym krvacenim z hemoroidd mulze byt ukryt
nador kone¢niku. Dale pfichazi v uvahu
perianalni trombdza, kondylomata analia, ulcus
recti, hypertrofie analni papily, polypy analni, IBD
rekta, absces analni, analni fissura nebo pistél,
Pagetova choroba, Bowenova dermatitida,
polypy v rektal-ni ampule, prolaps anu, prolaps
rekta.

Terapie
Konzervativni : masti a Cipky.

Slozeni kazdého preparatu by mélo byt :

- analgeticka slozka

- adstringentni slozka

- UPREDNOSTNUJEME MASTI PRED CIPKY !

- v posledni dobé se propaguje pouziti preparat(
obsahujicich flavonoidy

- konservativni terapie musi jit ruku vruce
s terapii obstipace ¢i regulace stolice.

Semikonservativni :

- Kryoterapie

- Terapie infracervenym svétlem
oznacovana jako terapie laserem

- Skleroterapie

- Terapie koagulacnim proudem ( Hemoron )

- Podvaz vétve arteria rectalis superior pod
Doplerometrickou kontrolou

- Terapie ligacnimi krouzky

nepravné
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Chirurgicka terapie :

V sou€asné dobé
operaci tyto :

- Operace dle Miligana a Morgana. Stavi na
navrzich Milese z roku 1919. Spociva v resekci
uzlG se sliznicii v typické lokalizaci 3, 7, 11, a ve
vysokém podvazu haemorrhoidalni artérie a
sliznici autofi nesili.

- Operace dle Parkse spociva v submukozni
preparaci uzlu a vysokém podvazu arteria rectalis
superior s naslednou suturou sliznice.

- Operace dle Fergusona spociva v postupu, kdy
defekt ve sliznici je Sity stejné jako defekt
v anodermu.

- Kompromisem mezi témito metodami jsou
modifikace, které vychazeji z kombinace obou -
sutury sliznice a ponechaného drenazniho tvoru
v anodermu ( Khubchandani, Nultém, Sokoll,
Bilecki, Marti, Winkler, Maskow, Pfeiffer, Ritter,
KoSorok a dalSi ).

- Operace dle Langnmecka a Safika spociva
vtom, Ze se en bloc liguji uzly se sliznici i
anodermem a prosté resekuje prebytek.

- Operace dle Whiteheada je vykon, ktery je
v dnesni dobé indikovan pouze u
komplikovanych uzlG IV. stupné. Provadi se
velice efektné za pomoci cirkularniho stapleru.

- Toupetova operace — je kombinaci operace dle
Whiteheada v sektoru 3-9 a operace dle Milligana
a Morgana v sektoru 6-12 se sfinkteromyotomii /
3,4,51.

jsou nejuzivangjsimi typy

Komplikace
Casné : bolest, krvaceni, infekt, retence modi,
pooperacni otok, perianalni trombdza

Pozdni : stendza, ektropium sliznice, akutni
ragady, vlhka fit se sekundarni perianalni
dermatitidou, recidiva hemoroid(.

Zakladnim  pilifem  1é6by  hemoroidl  je
individualizace pristupu = zvolit spravny postup u
spravného pacienta — klienta !!!

Trendem  soucasné |é¢by  haemorrhoidd
semiinvazivni terapii je oSetfeni hemoroidd dle
Barrona ligaci elastickymi ligacnimi krouzky.

NaSe vysledky

Na naSem pracovisti je metoda |écby
hemoroid{ Barronovou ligaturou uzivana od roku
1996. Od této doby bylo na naSem pracovisti
oSetfeno 2634 pacientd, z toho 1531 Zen a 1104
muz( /tab.¢.2/
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Lééba hemoroidi naSich pacientt - klientdt Barronovou ligaturou v letech 1996 - 2006

2634
Celkem
1104
MuZi
1531
Zeny
Pocet recidiv
172
Celkem
73
Muzi
99
Zeny
Podet perianalnich trombéz
98
Celkem
29
MuZi
69
Zeny

Je nutno zdlraznit, Ze tato metoda

odsunula chirurgické metody oSetfeni
nekomplikovanych ~ hemoroidd na  naSem
pracovisti do pozadi. Popisované komplikace se
vyskytly v 10,2% a byly zvladnuty vétSinou
konzervativné bez nasledk.
Na naSem pracovisti je metoda Ié¢by hemoroid(
Barronovou ligaturou uzivana od roku 1996. Od
této doby bylo na naSem pracovisti oSetfeno
2634 pacientu, z toho 1531 Zen a 1104 muzd.

Indikace : nekomplikované uzly I. - Ill. stupné.

Metodika provedeni :
1. pouceni pacienta
2. pfiprava pacienta neni nutnd, pacient si zajde
pred vykonem na stolici
3. poloha geno - kubitalni ( geno - pektoralni )
4. anoskopie jednordzovym anoskopem AAR
Sapimed s pouZzitim studeného svételného zdroje
5. aplikace 3 ligaénich krouzkl soucasné,
kontrola postaveni ligatur
6. pouceni pacienta
7. individuaIni medikamentosni podpora

- analgetika

- antiedematika

- venotonika

- prostfedky pro zmékceni stolice
. pouceni pacienta
. kontrola pacienta

Vykon spociva v naloZeni elastického
liga¢niho krouzku na bazi hemoroidu v loka-lizaci
3, 7, 11, pomoci specialnich pravlekovych klesti
¢i jako je to v pfipadé naSeho pracovisté pomoci
podtlakového lateralniho ligatoru anoskopicky /
obrazek 1,2,3,4 /. Po provedeni vlastniho vykonu
je nezbytné poucit pacienta o dalSim prabéhu,
rezimu fyzické zatéZze a dietnich opatfenich.
Nutné je pouceni o mozném vyskytu lehkého
krvaceni pfi stolici, o tlacich v koneéniku, je nutné
zdlUraznit zékaz silovych sportll a zvedani
tézkych bfemen, zakaz jizdy na kole je
samoziejmosti. DUlezité je pouceni o dieté
s pfebytkem vlakniny, o pithném rezimu a hygiené
konec¢niku.

Komplikace :
A, Gasné — bolestivost, otok, perianalni trombdéza,
retence moci

B, pozdni - recidiva hemoroid(

Zaver

Semiinvazivni a invazivni metody léchy
hemoroidll jsou postupy jednoduché, jsou to
postupy, u kterych je ale v zajmu optimalniho
vysledku nutno dodrzovat peélivé indikacni
kritéria. Komplikace jsou neadekvéatné zavazné
ve srovnani s obtizemi pred IéCbou. V soucasné
dobé jsou nastésti tyto komplikace vzacné.
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Staging kolorektalneho karcindmu — z pohladu
radioldga

Markova 1.}, Pritzova E.?

1 - radiologické oddelenie, FNsP Banska Bystrica
Primar : MUDr. Stanislav Okapec

2 - onkologické oddelenie, FNsP Banska Bystrica
Primar : MUDr. Vladimir Malec

Suhrn

Napriek existencii skriningovych a preventivnych stratégii, kolorektalny karcinébm je velkym
problémom v Eurdpe. Po stanoveni diagndzy kolorektalneho karcinému je nutné spravne urcit’ staging.
Autori opisuja prinos jednotlivych diagnostickych metdd k stagingu kolorektalneho karcinému z
pohfadu radiologa. Uspesny screening kolorektalneho karcinomu zatial neexistuje.

KFfa€ové slova :
scintigrafia

Markova I.}, Pritzova E.?

kolorektalny karcinom, MSCT, CTC, MRC, sonografia, endosonografia, PET,

Staging of the Colorectal Carcinoma — Radiologic Point of View

Summary

Despite the existing screening and preventive programmes, the great problem is seemed to be
a colorectal carcinoma in Europe. After making the right diagnosis of the colorectal carcinoma, it is

need to make the

right staging. Authors describe the contribution of every diagnostic method in

staging of colorectal carcinoma from the point of radiologist’s view. Successful screening of the

colorectal carcinoma still doesn’t exist yet.

Key words : colorectal carcinoma, MSCT, CTC , MRC, Ultrasound, Endosonography, PET,

Scintigraphy

Uvod

Kolorektalny karcindm predstavuije tretinu
priéin smrti na nadorové ochorenie aje tretim
najcastejSie sa vyskytujucim zhubnym
ochorenim. V priebehu poslednych 20 rokov
stupla incidencia 0190%. Umrtnost stdpala
pozvolha zhruba asi 0 135%, o mozno pokladat
za Uspech vcasnejSej diagnostiky a mozno aj
ucinnejsej liecby.

Na staging kolorektdlneho karcinbmu sa
pouzivaju minimalne 3 klasifikatné systémy :

A, TNM - stagingovy systém Americkej komisie
/AJC/ a

B, klasifikacia podla Dukesa.

TNM klasifikacia je zaloZena na hibke
invazie v stene creva (T), postihnuti regionalnych
a vzdialenych lymfatickych uzlin (N) ana
pritomnosti  lokoregiondlnych a vzdialenych
metastaz (M). Akykolvek staging sa stanovuje az
po ozrejmeni origa nadoru, jeho histologizacii
(endoskopicky alebo core- cut /hruboihlovéa/ resp.
FNAB /tenkoihlova/ biopsiou), peroperacne

alebo  definitivne  stanovenim  bezpecnej
resekénej hranice nadoru pocas alebo po
operécii. Radiolog sleduje  makroskopické

postihnutie a  makroskopicky  hodnotitefné
rozSirenie origa nadoru. Je napomocny na
spravnejSie urCenie dalSieho terapeutického
postupu. Onkoldég ani kolorektalny onkochirurg
bez primarneho stagingu nevstipia do
terapeutického procesu. Radiolog mé k dispozicii
niekolko vySetrovacich metéd.

Nativha snimka brucha ma vyznam len
orientacny pri podozreni na ileus alebo perforaciu
pri obstrukcii hrubého &reva /HC/ nadorom, na
staging sa nepouZziva.

Irigografia s dvojitym kontrastom - ako metdda
je na Ustupe.

Zavedenim multislice komputerovej tomografie
IMSCT/, CT kolonografie /CTC/, MR kolonografie
IMRC /| sa posunula hranica stagingu do
neinvazivnych metéd. MSCT s pouZzitim
peroralneho nalevu, CTC s pouzitim pozitivheho
Ivoda + k.l/' alebo negativneho kontrastu
Ivzduch, CO2/ pre rektum, Buscopanu i.v. ako
spazmolytika, je mozné vySetrit lokoregionalne
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nador, proximalnu a distalnu makroskopicku
bezpecnl hranicu, cirkularnu /nie cirkularnu
infiltraciu, stav mesokolon, mesorekta, stav
lokoregionalnych a  vzdialenych LU a
lokoregionalne aj vzdialené MTS - vSetko v
jednom vySetreni. V stagingu kolorektalneho
karcinbmu je senzitivita CT na lokalnu extenziu
nadoru 55-61%, nodalny staging 26-73% a pre
hepatalne MTS 73-79%. Najvacsi problém je
detekcia LU nezvacSenych a uz postihnutych
MTS infiltrdciou a neschopnost uréenia stupna
infiltracie  steny ¢reva. RozliSenie medzi
zapalovou a nadorovou infiltraciou. V literatare
sa uvadza senzitivita M stagingu na CT od 5-29%

(D).

Indikéacie pre CT su :

- predoperacny staging / lokalne Sirenie /

- pred a postoperacné komplikacie / hematémy,
abscesy, fistuly, rekurentny nador/

- intralumindlne procesy vacsie ako 3 mm

- MTS lokalne aj distantné,stav cievneho
zasobenia ¢reva

- lokoregionalne Sirenie do okolitych organov

Osobitnt  kapitolu predstavuju rektalne
karcinémy, kde je nutné presné uréenie distalnej
hranice nadoru pre perspektivu zachovania
[menu bez  stomie. Na CT sa da urCit
zhrubnutie steny medzi 5-8 mm, cirkularne alebo
lokalne, infiltracia perirektalneho tuku, mozna
infiltracia mo€ového mechura, prostaty, vesiculae
seminales, respektive vaginy, uretry, Sirenie do
steny panvovej, do svalov panvového dna. Podla
doterajSich vysledkov uvadzanych v literatdre
senzitivita je od 54-100%. Specificita 93-100%.,
nizSia senzitivita je pri uréeni Sirenia nadoru do
LU /22-73 %l/, lokélne Sirenie nadoru 53-77%.
Presnost ur€enia Sirenia pri Dukes B 17% azZ po
Dukes D na 81%. MSCT vie s vysokou
presnostou ur€it  cirkumferentni  resekénu
hranicu pri rektalnom karcindme. Nadhodnotenie
nalezu sa najcastejSie zjavi bud pri anteriorne
lokalizovanom distalnom nadore alebo u nadorov
s distalnou hranicou velmi blizko analnych
sfinkterov (2).

CTC je minimalne invazivna metdéda v
zrovnani s endoskopickou kolonoskopiou, avSak
nie je mozné histologizovat suspektné miesto
postihnutia, pripadne odstrdnenie polypu. CTC
sa Siroko pouziva na detekciu kolorektalneho
karcinobmu ako u  symptomatickych  aj
asymptomatickych pacientov (7).

CTC mé ulohu vo vyhladavani polypov,
moznosti vyhnut sa endokoskopickej
kolonoskopii, ktora je vyhradena pre pozitivne
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nalezy s nutnostou histologizacie. Podla
multicentrickej Stadie z roku 2006 vyplyva, ze
polyp rozmeru vacéSieho ako 8 mm a viac ma
viest’ k endoskopickej kolonoskopii. Podla Studie
rozmer 8 mm by mal znamenat spravnu
kategorizaciu v 99 % u polypov, ktoré su v
rozmedzi velkosti 1 cm a viac. Podla viacerych
Studii sa zistilo, Ze kolonokopia méa tendenciu
nadhodnocovat velkost polypov in vivo, obzviast
v pripade porovnavania s velkosti otvorenymi
endoskopickymi klieStikmi, preto sa autori Stidie
domnievaju, Ze hodnotenie velkosti polypov
pomocou CTC je presnejSie (8).

Na zopakovanie MSCT nevie uréit
mikroskopickll invaziu do steny c&revného
[Gmenu, MTS postihnutie LU normalnej velkosti,
peritoneélne MTS mensie ako 3 mm, hepatalne
MTS mensSie ako 3-5 mm. MSCT pomerne
presne urCuje distalne/proximalne resekéné
hranice nadoru, MTS do heparu a peritonea. CT
kolonografia slizi na vyhladavanie predovsetkym
polypov a inych lézii u symptomatickych alebo
asymptomatickych pacientov.

Sonografia

Transabdominalna sonografia sa méze pouzit pri
uréeni velkosti kolorektalneho nadoru, ak je
pacient echogénny, nador dostatoCne
vizualizovany v USG obraze, zhodnotenie
moznej infiltracie do okolitych organov a detekcia
MTS v hepare. Vizualizovany karcinébm hrubého
Creva byva niekedy aj ndhodnym nélezom pri
screeningovej sonografii brucha.
Transabdominalna ultrasonografia nenahradza
MSCT, CTC ani endoskopicku kolonoskopiu.
Endorektalna sonografia pri stagingu rektalneho
karcinomu mé& svoje miesto v stagingu a vhodne
doplia MSCT a kolonoskopiu ¢reva. Presnost
metddy je od 81- 93% , v priemere 88%.

Indikacie endosonografie su (3) :

- zhodnotenie len rektalneho karcinomu v dosahu
sondy

- zhodnotenie malej [ézie

- dobre diferencovany karciném, ktory sa zvazuje
na lokalnu resekciu / TEM /

- vySetrenie velkého vilozneho adenomu na
detekciu karcinomatoznej invazie, ktora by mala
byt kontraindikaciou na submukoéznu resekciu

- zhodnotenie malej [ézie pri podozreni na invaziu
do prostaty

- zhodnotenie rektalnej masy alebo moznej
lokélnej recidivy a navadzanie na TEM

- zhodnotenie sfinkterov vo vztahu k rektalnemu
karcindbmu
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Na zapamaétanie : endorektalna sonografia nie je
vhodnd na detekciu MTS do LU a
extrahepatalnych MTS, vykazuje velmi
obmedzené odliSenie reaktivnej zapalovej od
nadorovej infiltracie v LU /senzitivita 50-57%/.
Transabdominalna sonografia je velmi vhodna na
pravidelné sledovanie hepatadlnych MTS a
distantnych LU, nevhodnad na posudzovanie
lokoregionalnej recidivy, postradiacnych zmien.

Magneticka rezonancia (MR)

MR mé& vyhody v lepsej detekcii hibky
invazie do steny /obzvlast pri endorektalnej MR
alebo pri novSich — multichannel phased - array
cievkach, podmienkou je silné magnetické pole/
viac ako 1T — 3T /, jedine¢na detekcia invazie do
okolitych  tkaniv  /svaly, kosti, intra a
retroperitonalne  Sirenie a to vo viacerych
rovinach. MRI sa bliZi svojou presnostou k 100%

(4).

OdliSenie  zapalovej a  nadorovej
infiltracie LU zatial nie je mozné v MR obraze.
Perspektivna sa javi MR lymfografia s pouzitim
novych kontrastnych latok ako USPIO, ktoré
detekuju infiltrované LU aj pri ich zachovalgj
velkosti a tvare. Priemerna hodnota presnosti
tejto metddy je 74-96%. Infiltrativne okraje
nadoru na MR korelujd s desmoplastickou
reakciou, separacia nadoru od mesorektalnej
fascie ma byt jasne odliSitelna (5). Osobitné
postavenie ma zobrazovanie pomocou TIM - total
imaging matrix technology - celotelové MR
zobrazovanie v jednom sedeni, slUziace na
vyhladavanie asymptomatickych nadorovych a
inych lézii celych organovych systémov /CNS,
GIT, urogenitalny systém a pod/.

Na zapamatanie :

TRUS /endorektalna sonografia/ a MR panvy sa
javia ako najpresnejSie na urCenie T stagingu
rektalneho karcinomu (6)

Scintigrafia, PET / pozitronovd emisna
tomografia/ a zobrazovanie monoklonalnych
protilatok.

Ide o najmodernejSie PET s pouzitiml8 F —
fluorodeoxyglukozy /FDG-PET/ je schopné
detekovat rekurentny nador vychytavanim FDG,
monoklonalnych protilatok /imunoscintigrafia/ a
spravne dopifia nedostatky CT a MR -
zobrazovanie extrahepatalnych a
extraintestinalnych metastdz. Je vhodna u
pacientov so zvySenymi hladinami CEA, ked
sonografia, CT, MR sU bez pozitivneho nalezu.
Imunoscintigrafia je senzitivnejSia nez CT a MR
aj pre nodalne MTS.
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Sledovanie a detekcia rekurencie ochorenia -
nasledny restaging :
Sledovanie po UspeSnej resekcii kolorektalneho
karcinomu sa deje z 3 nasledovnych dévodov :
- skora detekcia inej malignity - kolonoskopia
aspon raz za 1 rok, sonografia raz za 3 mesiace
acCT

/cca kazdych 6 mesiacov/
- detekcia rekurencie pbévodného nadoru -
kolonoskopia, onkomarkery, CT kazdych 3 a 9
mesiacov,

pripadne MR, pri nejasnostiach PET, PET/CT
- zhodnotenie moZnej resekability hepatalnych
MTS — sonografia, CT.

Na zaver niekolko pripomienok :

Screening  kolorektdlneho  karcinomu  ma
obrovsky  skryty  potencidl, jeho cena,
diagnosticka presnost a a akakolvek stratégia je
zavisla od stupna pacientovej akceptacie a od
ekonomického potencialu zdravotnictva. Napriek
vSetkej snahe screening je nedostato¢ny, ¢o
dosvedCuju neustale rastice pocty pacientov s
pokrocilym kolorektalnym karcinomom ako aj
stupajlucou tendenciou krivky Umrtia na toto
ochorenie. MRC sa ukazuje ako slubna a dost
presnA metéda na vyhladanie  klinicky
relevantnych  ¢&revnych polypov do 6 mm -
senzitivita/ Specificita nad 90%.

MR  zobrazovanie je nadradené CT na
zhodnotenie organovej invazivity. Diagnostika LU
je stale problémom pre radiologov aj ked
detekujeme LU veflkosti 2-3 mm, ich MTS
postihnutie nie je mozné stanovit na zaklade
morfologickych kritérii. SfTubné st MR lymfografie
s pouzitim irone oxide superparamagnetickych
latok /v SR zatial nie su klinicky registrované/.

MRC je wvyhodnejSie oproti CTC  kvdli
multiplanarnemu  zobrazovaniu, perfektnému
makkotkanivovému  zobrazeniu a  hlavne
nepritomnosti radiacnej zataze.

CTC je Siroko pouzivand na detekciu
kolorektalneho karcinbmu a signifikantnych
polypov u symptomatickych pacientov. CTC
nahradilo dvojité kontrastné vySetrenie

irgografiou a je doblezité u pacientov, ktori
nezvladli kolonoskopiu. Nutna je dostato¢na
priprava hrubého ¢&reva. CTC je neinvazivna
dostupna metoda a technicky jednoducha.
NajvacSie mnozstvo kolorektalneho karcinbmu
vyrasta z prekurzorov adenomatéznych polypov v
priebehu cca 10 rokov, zrychlenie ich rastu je
sledované obzvlast u Siroko nasadajucich alebo
stlacenych adendmov — cca okolo 25% v3etkych
kolorektalnych karcindbmov. Optimalna
screeningova metéda doteraz nie je stanovena.
Stolica na OK, endoskopia, CTC a MRC,
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Blatain - Ag

Rychlejsie hojenie ran
- minimalizovanim maceracie a lokalnej infekcie

Infekcia a nadmerny exsudat Biatain Ag unikatne kombinuje
predstavuju najvacsie vyzvy v lie¢- manazment exsudatu (absorpéna
be chronickych ran. Pre takUto ranu  a reten¢na schopnost) s antibak-
je ,zivotne doélezité® zvladnutie terialnou lieCbou (kontrolované
nadmerného exsudatu a suCasne uvolfovanie striebra).

lieCba a kontrolovanie infekcie.

Klinicka evidencia na
www.woundcare.evidence.coloplast.com

@ Coloplast
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TIM slGzia k vyhladavaniu polypov a testy stolice
na baze DNA si najslubnejSie metody
vyhladavania.vV su€asnosti sa rieSia rdzne
Vvyvojové programy podporované grantami na
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vyvoj tzv. ,smart* — chytrych kontrastnych latok
na baze molekularneho zobrazovania pri
vyhladavani onkologickych Iézii.
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Intragastricky balonovy system BIB — alternativa
redukcie hmotnosti

Koren R., Marko L.
OMICHE, FNsP FDR Banska Bystrica
Priméar : MUDr. Lubomir Marko

Suhrn

Autori prezentuji jednu z nechirurgickych moznosti liecby obezity a to endoskopicky zavedeny
intragastricky balén, ktory ¢iastoéne redukuje obsah zaludok a vyvolava pocit sytosti.

KlPu€ové slova : BIB, intragastricky balén, nechirurgicka liecba obezity

Koren R., Marko L.

Intragastric Balloon BIB — Alternative of the Weight Reduction

Summary

The autors presents nonsurgical method of treatment for obesity by endoscopic introduce of
intragastric balloon, which partially reduced gastric capacity end evokes sense of fullness.

Uvod

Na zéaklade zistenia dobrej tolerancie aj
pomerne velkych bezoarov v Zalidku pocas
niekolkych mesiacov s vyraznou redukciou
hmotnosti  vytvoril  Nieben  vroku 1982
intragastricky balon ako arteficidlny bezoar
redukujici obsah zaludka. V roku 1984 bola
prvykrat pouzitd Garrenova-Edwardova bublina
(obr. &. 1), ktor& sa napinala vzduchom cca 220
ml, no mala pomerne ostré hrany, ktoré boli
pri¢inou Castych erdzii sliznice. Tento fakt viedol
vroku 1987 k navrhnutiu idedlneho materialu,
tvaru, povrchu a odolnosti intragastrického
bezoaru “. Tym sa stal intragastricky balénovy
systém BIB = BioEnterics Intragastric Balloon.
BIB predstavuje dokonale okruhly, silikbnovy
elastomér s hladkym povrchom odolnym vodi
zalidocnej kyseline, ktory ma RTG kontrastny
samouzatvéraci ventil aplni sa fyziologickym
roztokom o objeme 400 — 700 ml ( Obr.c.2) .

BIB — intragastricky balén

- redukuje kapacitu Zzalidka

- spdsobuje oneskorené vyprazdnovanie Zaludka
- drdzdenim receptorov - neuro-hormonalnou
cestou vyvolava pocit sytosti a timi chut’ do jedla
- ponechéava sa v zaludku na dobu 6 mesiacov

Indikacie a kontraindikacie k zavedeniu BIB
Systém BIB je urCeny na doCasné pouzitie pri
odtucnovacej terapii obéznych pacientov :

- s BMI > 40, alebo s BMI > 35 pred operaciou
na znizenie operacného rizika

- indikovanych na bariatrickli operaciu, na
preklenutie Cakacej doby

- s BMI 30 — 39, u ktorych je obezita spojena so
zavaznymi zdravotnymi rizikami a ktorym sa
nepodarilo schudndt vramci algoritmov na
redukciu hmotnosti

- ktori nie st vhodni na chirurgicky zakrok

Systém BIB sa méa vyzivat spolu s dlhodobym
programom  kontrolovanej diéty a Upravou
Zivotospravy.

Kontraindikacie k zavedeniu BIB :

- Ezofagitida > II. st.

- Hiatova hernia >5cm

- Pepticky vred gastroduodena, pripadne jeho
komplikacie

- Crohnova choroba

- Zavazné psychiatrické ochorenie

- Ochorenia GITu

- Predchadzajuce operacie na GITe

- Zavislost na alkohole, alebo drogach

- Chronickd liecbha steroidmi, NSAID, albo
antikoagulancii

- Strukturalne abnormality GITu

- Poruchy zrazanlivosti krvi

- Zavazné ochorenia pecene a ezofagealne
varixy

- Tehotenstvo

- Akékolvek kontraindikacie k endoskopii

Met6da a postup zavedenia BIB

Danému procesu sa pacient

podrobuje v lokalnej anestéze, doplnenegj
0 analgosedaciu, ojedinele niektoré pracoviska
preferuju  celkovid  anestézu s trachealnou
intubaciou. Pocas vykonu ma monitorované
vitalne funkcie. Pacient musi byt minimalne
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10 hodin nala¢no a predtym aspon 5-10 hodin
mohol prijimat len tekutiny. Pri vykone je
ulozeny na Tlavy bok. Pred samotnym
zavadzanim BIB sa vykona ezofagogastroskopia
na vylacenie slizniénych ¢&i Strukturalnych zmien,
ktoré by kontraindikovali vyuzitie BIB. Nasledne
sa gastroskop extrahuje ado Zaludka je
zavedeny balon BIB spolu so zavadzacim
katétrom. Poloha balona v zalidku sa overi
opatovnym  zavedenim  gastroskopu. Po
potvrdeni, ze sa balén nachadza pod dolnym
zvieratom pazeraka aje cely umiestneny
v zaludku, extrahujeme vodiaci drot. Nasledne
zacneme baldon plnit fyziologickym roztokom
0 objeme 500 ml ( 400 — 700 ml ) ku ktorym je
pridané 2 — 2,5 ml metylénovej modrej. Ta je
dolezitd ako indikator moZného poskodenia
bal6na, alebo pred€asného odpojenia plniaceho
katétra od samouzatvaracieho ventilu. Plnenie
baléna je frakcionované po 50-60 ml za neustélej
kontroly ~ gastroskopu,  priom  sledujeme
postupne zosUvanie puzdra v ktorom bol balén
ulozeny a plnenie — rozvijanie sa baléna. Po
kompletnom naplneni baléna nalezitym objemom
urobime mierny podtlak v irigacnej striekacke
pricom funkény ventil nedovoli spatné nasatie
irigacného roztoku ( max. nasatie do 5 ml ).
V striekackou neustale vytvarame mierny podtlak
v plniacom katétri a miernym tahom dosiahneme
zapretie sa balona o kardiu. Vtedy jemnym
trhnutim oddelime plniaci ( zavadzaci ) katéter od
ventilu a katéter spolu s puzdrom baléna spolu
s gastroskopom extrahujeme. Pacient zotrvava
az do kompletného prebudenia na prebudzacej
séle. Cely vykon zavedenia BIB trva priblizne 10
— 20 minut. Pacient so zavedenym BIB by mal
uzivat preventivne PPI ( 20 mg denne).

Prvé dni po zavedeni BIB sa u pacientov
moéze vyskytovat pocit tlaku a bolest
Vv epigastriu, nauzea ba aj zvracanie pacient by
mal byt len na tekutej strave. Nasledne pacient
postupne prechadza na tuhd stravu, avSak
v redukovanom  mnozZstve aso  znizenou
kalorickou hodnotou podla diétneho programu na
kontrolovanu redukciu hmotnosti. Pacient chodi
mesatne na kontrolu zdravotného stavu
aredukcie hmotnosti k lekarovi, ktory BIB
zaviedol, pripadne Kk obezitolégovi, ktory mu
stcasne aj radi vdiétnom rezime. BIB sa
zavadza na dobu 6 mesiacov. Pocas tejto doby
by sa mal pacient naucit novym stravovacim
navykom, v ktorych by mal zotrvat aj po vybrati
BIB. BIB sa po 6 mesiacoch musi extrahovat,
nakolko by mohlo po uplynuti tejto doby dojst
k poSkodeniu a néasledne vyprazdneniu baléna,
ktory by sa mohol dislokovat do tenkého Creva
a spobsobit jeho upchatie. Proces odstranenia BIB
sa uskuto¢nuje obdobnym spdsobom ako jeho
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zavedenie avSak pod kontrolou gastroskopu sa
najskér  ihlou  fenestruje  stena  bal6na
a kompletne sa odsaje jej obsah. Vyprazdneny
balon sa uchopi extrakénymi ensdoskopickym
klieStami, pripadne endoskopickou slu¢kou
ajemnym tahom sa extrahuje. Doélezité je
kompletné vyprazdnenie baléna, aby nedoslo ku
zbyto&nému poskodeniu sliznice kardie
a pazeraka. Aj po extrakcii BIB pacient ostava
pod lekarskym dozorom eSte aspori jeden rok.

Vysledky a diskusia

Podla vysledkov publikovanych v literatdre
pacienti s priemernym BMI 38,1 +-7,8,4 schudli
so zavedenym BIB 10,5 — 25,7 kg pricom BMI im
pokleslo za 6 mesiacov 06,4 +-3,0 apo roku
0 5,9+-3,7 oproti vychodziemu BMI. Po extrakcii
BBl hodnoti efekt lieCby ako velmi dobry 50%
pacientov, ako dobry 20 — 50% pacientov
a menej ako 20% pacientov nebolo spokojnych
s vahovym Ubytkom pri zavedenom BIB. Rok po
extrakcii BIB len 20 — 30% pacientov hodnoti
efekt liecby ako neuspokojivy a70 — 80%
pacientov je spokojnych svahovym dbytkom.
Sallet a kol publikuji vo svojom subore 480
pacientov az 85% spokojnost pacientov
s metddou BIB.

Nutnost predcasnej extrakcie BIB sa udava
v priemere 2,1 — 6, 2 % ( posledny rok 3 — 3,5
%), pricom asi v 1/3 je to do 4.dia, 1/3 od 4. do
8. dfa a 1/3 od 8. do 23 dfia. Neskdr sa nutnost
extrakcie BIB udava len v ojedinelych pripadoch.
Takmer 90 % pacientov udava vyrazne tazkosti (
bolesti, nauzea, zvracanie, kfc¢e ...) v obdobi
adaptacie po zavedeni BIB.

Vyskyt  komplikacii  ako vyprazdnenie
obsahu baléna zlyhanim ventilu, spontanna
ruptira balbéna, ulceracie Zaludka, refluxna
ezofagitida, poskodenie sliznice kardie

a pazerdka pri extrakcii, vyprazdnenie balénas
jeho migraciou do tenkého c&reva, kandidoza
pazeraka ainé dyspeptické a dysfagické
tazkosti..sa udava v priemere 2,8 % pricom
zavazné komplikacie sa vyskytli v priemere v 0,4
% pripadov.

Zaver

Systém BIB sa na zaklade dosiahnutych
pomerne optimistickych vysledkov stava vhodnou
nechirurgickou a nefarmakologickou metédou na
dosiahnutie  vahového Ubytku  u obéznych
pacientov. Je vhodny ako pociato¢na liecba
u pacientov, ktori su pre zvySené operacné riziko
a zavazné pridruzené ochorenia kontraindikovani
k operacii, pripadne vahovy Ubytok im umozni
zlepsit celkovy zdravotny stav a tak sa nasledne
podrobit operaénému bariatrickému zakroku. BIB
je vhodny aj na preklenutie cakacej doby
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do operécie, pricom sa pacient nau¢i novym | bezpecna s nizkym percentom komplikacii a pri
stravovacim navykom, v ktorych bude musiet | zodpovedne] spolupraci pacienta s lekdrom sa
zotrvat’ aj do buddcnosti. Vdaka zodpovednému | vdaka nej dosiahne vahovy ubytok s ktorym je
vySetrovaniu a selekcii pacientov je tato metdéda | spokojnych viac ako 80 % pacientov.

Obrazkové priloha

Obr.¢.1-Garren-Edwardova bublina Obr.¢.2-BIB Obr.&.3-umiestnenie BIB
Schéma
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Neuroendokrinné nadory / NET-y /
review
Krnaé S., Marko L.

OMICHE oddelenie, FNsP F.D.Roosevelta Banska Bystrica
Primar : MUDr. Lubomir Marko

Suhrn
Autori prezentuju nové delenie, diagnostiku, priznaky a liecbu NET-ov — suhrnné review z
literatary

Klraéové slova : Neuroendokrinné nadory, NET-y

Krnaé S., Marko L.
Neuroendocrine Tumors / NET / - Review

Summary
Authors present new separation, diagnostic, signs and treatment of the neuroendocrine

tumors, summary review from the literature
Key words : Neuroendocrine tumors, NET

Definicia

Néazov neuroendokrinné a endokrinné tumory sa pouziva promiskuitne pre nadory, ktorych
bunky majua endokrinné schopnosti t.j maju schopnost syntetizovat, uskladnhovat a vylu€ovat
hormonalne aktivne produkty asuCasne aj autokrinné a parakrinné schopnosti t.j schopnost
syntetizovat, skladovat a vyluCovat bielkovinové substancie s funkciou neuromodula¢nych
a neurotransmiterovych latok v centralnom a enterickom nervovom systéme. Su relativne zriedkavé.
Ich lokalizacia je r6zna / GIT, nadoblicky, hypofyza, Stitna Zlaza, pltca /. V naSom ¢lanku sa podrobne
venujeme NET-om gastrointestinalneho traktu, ktoré predstavuju asi % vSetkych NET-ov.

K neuroendokrinnym nadorom gastrointestinalneho traktu zaradujeme Siroké spektrum
nadorov so spolo¢nymi charakteristickymi vlastnostami, ktoré sa vyrazne liSia od klasickych
gastrointestinalnych nadorov. Tento typ nadorov je pomerne zriedkavy s celkovou incidenciou 8-10
novych pripadov na 1 mil. obyvatelov za rok. Progndza je podstatne lepSia ako pri klasickych
nadoroch GIT. V Stadiu bez MTS ma 90 % pacientov Sancu prezit 5 rokov. V st€asnosti je zndmych
takmer 100 peptidov, ktoré mdézu byt produkované tymito nadormi a podla ktorych st potom jednotlivé
tumory nazyvané.

Delenie

A, podla lokalizacie :

1, Neuroendokrinné nadory pankreasu - ostrovéekové nadory

2, Neuroendokrinné nadory Zaludka, duodena, jejuna, ilea, apendixu, hrubého ¢&reva, koneénika /
v minulosti karcinoidy /

B, podla poc¢etnosti :

1, solitarne — napr. inzulindmy

2, viacpocetné v ramci jedného organu — napr. gastrinémy

3, mnohopocetné — postihujuce viaceré endokrinné organy a tkaniva / MEN /

C, podla mnozstva produkcie hormonov :

1, funkéné — vyvolavaju typické klinické priznaky /produkuju velké mnozstvo horménu/ a st schopné
pod vplyvom lieCby zmenit svoje produkty !!

2, nefunkéné — nesecernuju ziadne peptidy alebo produkuju peptidy bez Specifickych klinickych
priznakov = neSpecifické priznaky / pomocou histologickych a imunohistochemickych Studii nie je
mozné zistit, ¢i je nador funkény alebo nefunkény !!, pretoze produkuji rovnaké peptidy/. Tieto nadory
su vacsinou malignejSieho charakteru, pretoZe v ¢ase rozpoznania ma uz vacésina pacientov vzdialené
MTS.
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D, podla typu produkovaného peptidu :
1, inzulindm

2, gastrinom

3, VIP-6m

4, glukagoném

5, somatostatinbm

6, GRF-6m

7, ACTH-om

8, MEN

9, karcinoid.....

E, podla patologicko — anatomického pohladu :
1, generalizované hyperplazie

2, mikroadendémy- solitarne

3, generalizovana adenomatéza

4, karcinbmy

F, podla stupna malignity :

1, WDET - dobre diferencovany endokrinny tumor — benigny s neur€itym spravanim / benigne,
u ktorych sa neskorSie vyvind MTS/

2, WDEC - dobre diferencovany endokrinny karcindm /low grade- nizko maligny/

3, PDEC - zle diferencovany endokrinny karcindm / high grade- vysoko maligny/

Z uvedeného vyplyva obtiaznost delenie NET-ov anutnost interdisciplindrnej spoluprace
/gastroenterolég, internista, endokrinolég, chirurg, patolég, radiodiagnostik, onkoldg/. Dolezité je
spravne odobratie vzorky na biopsiu /dostato¢na velkost/, spravne zaradenie NET-u a nasledné
“usitie spravnej Specifickej liecby.

Diagnostika
1, prebiopticka faza - a/ anamnéza /typické Specifické priznaky -funkéné NET-y, neur€ité priznaky-
hnacky, chudnutie, bolesti, diabetes......- nefunkéné NET-y, predchadzajlce operacie, uzivanie PPI/

b, fyzikalne vySetrenie, c, pomocné vys. metddy/ vylicenie MTS, lokalizacia NET-u/,

d, laboratérne vysledky/hypokalémia,DM..../, e, Specifické testy /neuroendokrinné markery/,

f, scintigrafia, PET

2, biopticka faza — a, typizacia — morfologické zhodnotenie/velkost, infiltrativnost , pritomnost nekréz
vo vzorke, dokaz neuroendokrinnej diferenciacie, resekené linie /,

b, stupen diferenciacie /grading - WDET,WDEC,PDEC/

¢, rozsah ochorenia /staging- vySetrenie LU,MTS/

Pre obtiaznost a narocnost 2. fazy diagnostiky, by sa mali odobraté vzorky podozrivé z NET-u
centralizovat do Specializovanych pracovisk /Bratislava, Martin, KoSice/. Velfmi dblezité je dokladné
vyplnenie Ziadanky na histologické vySetrenie - lokalizacia a velkost nadoru, typ vykonanej operéacie,
pritomnost MTS a zvacSenych LU, Udaje o uzivani PPl a ev. predchadzajldcich operaciach pacienta
(APE, resekcie zaludka a ¢riev), klinickych priznakov - hnacky, dermatitidy, diabetes,mineralogram...
Material by mal byt nefixovany aby sa dal pouzit na dalSie Specializované metddy a odoslany ¢im
najskor na Specializované pracovisko.

Terapia

1, Chirurgickd — zakladna a jedina kurativna / enukleacia, resekcia, polypectomia, APE .../
2, Medikamentdzna — somatostatinové preparaty , interferon.

3, Chemoterapia

4, Radioterapia — malo ucinna

5, Deatrterializacia ciev zasobujucich MTS

6, Radiofrekvencna ablacia MTS

7, Kryoterapia MTS

Terapia jednotlivych typov NET-ov je r6znoroda a Specifickd, preto je doblezité presna diagnostika
NET-u.
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BlizSia charakteristika jednotlivych typov NET-ov gastrointestinalneho traktu :

1/ Inzulindm : incidencia : 1-2 pripady na 1 mil. obyv. za rok. Produkujici hormén : inzulin. Pévod:
Langerhansove ostrovéeky pankreasu — beta bunky / hlava, telo, chvost, ektopické 1-3%/.
Rozmery : 1-3 cm c&ervenohnedej farby bohato vaskularizované, makké. Takmer vzdy solitarne
opuzdrené, ak s mnohopocetné , mysliet na MEN /10 % inzulindmov/. 80 % benigne- adenomy.
Vysokomaligne nesidioblastomy — 4%. Vek: 20- 70 r., viac Zeny. Mnohopocetna adenomat6za 5-15%.
Klinické priznaky: hypoglykémia, neuroglykopénia, 40 % pacientov ma nadvahu, sekundarna reakcia
pacientov na hypoglykémiu - strach, palpitacie, slabost, Unava, bolest hlavy, tras, potenie.

Diagnostika: Zakladom je mysliet na inzuliném, typické tzv. Wippleovo trias/ hypoglykemické
symptémy, Glu < 2, Uprava stavu po podani glukézy/, hladovy test, pomer plazmatického inzulinu ku
glykémii >3, hladina proinzulinu > ako 25% hladiny inzulinu, stanovenie C peptidu- vylUucit
samoposkodzovanie pacienta !!, provokacné testy-tolbutamid a glukagon sa pre riziko pre pacienta uz
nerobia !! Selektivny intraarteridlny kalciovy test - slizi na lokalizaciu okultnych inzulinémov, CT
s kontrastom MR,CT angiografia, peropera¢né USG.

LieCba: a/ jedina efektivna je chirurgickd = enukleéacia, avSak 10% pacientov ma multilokularne
postihnutie!, v pripade nezidioblastdzy, difaznej hyperplazie alebo MEN - subtotdlna resekcia
pankreasu, distédlna pankreatektémia /vykony mézu byt aj laparoskopickym pristupom/, do operéacie
diazoxid, Ca blokatory, anal6gy somatostatinu.

B, chemoterapia

C, radiofrekvenéna ablacia MTS, debulkizacia MTS

2, gastriném : druhy naj¢astejSi NET, produkuje predovSetkym gastrin, ktory je zodpovedny za Z-E
syndrém/ = triada : peptické vredy, hypersekrécia HCI, non beta bunkovy TU pankreasul/.
Incidencia: 0,8-1,2 pac. na mil. obyv./ rok. 75% sporadickych, 25% MEN 1 - familiarny vyskyt.
Vek: 40-60 rokov.

Priznaky: 0,1% vSetkych duodenalnych vredov, recidivujlice vredy, rezistentné na beznu lieCbu na
atypickych miestach /v ezofagu aj postbulbarne/. 40% pacientov ma vodnaté hnacky. 70% méa maligny
charakter — MTS / regiondlne LU, pecen, slezina, kosti, peritoneum, koZa/. PreZivanie : s MTS preZiva
5 rokov len 20% pacientov, bez MTS 90%. V poslednom obdobi zvySeny vyskyt malignity !
Pravdepodobne pre prekrytie priznakov pri uzivani PPI - udat na Ziadanke na vySetrenie BSG ! /vid
nizSie/ spolu s Gdajom o operacii zalidka ev. vagotomii.

Diagnostika : bazalny vydaj kyseliny /BAO/ - minimalne 15 mmol H+/ hod, sérovy gastrin /BSG/ nad
1000 pg/ml, podozrenie na ZES uz pri 100 pg/ml, provokacné testy /sekretinovy, glukagénovy,
kalciovy, proteinovy/, pred vySetreniami vysadit PPl na 72 hodin !, index BAO/MAO vySsi ako 0,6
pozitivny u 90 % pacientov, selektivny intraarterialny sekretinovy test /SIAST/. NajnarocnejSia je
lokalizacna diagnostika - vacéSina je menSia ako 1-2 cm, polovica viacloziskova. USG, CT, AG,
endoskopia, EUS, scintigrafia, palpacne - 40-60% nelokalizovatelnych, pretoZe st menSie ako 1 cm.
Lokalizacia :

a, pankreas - 1/2 aZz 1/3 pripadov / najCastejSie hlava pankreasu/ - horSia prognéza

b, extrapankreaticky /najCastejSie stena duodena/ - 50-75% malignych, z toho DI 70%, D 1l 20% , DIl
10%.

C, parapankreatické a mezenterialne LU - nie je jasné, ¢i s to MTS alebo primarne TU.

Liec¢ba :

1, sporadicky /solitarny/ gastrinom :

- Uplné chirurgické odstranenie /enukleacia, resekcia/, pricom 10-20% sa nepodari lokalizovat ani
peroperacne /nasledne totalna gastrectomia/

- paliativna lie¢bha /ak neidentifikujeme lozisko/ - PPI v davkach 2-6 krat vacSich ako normalne.

2, gastrinobm sucastou MEN 1 — najprv rieSit hyperparatyredzu /operacia prist. teliesok/, nasledne
dosledné lokalizacia tumoru a vylucenie ev. MTS.

3, gastrinom s MTS — PPI, symptomaticka lieCba, chemoterapia, somatostatinové analogy, interferon.

3, VIP-6m : Produkovany peptid: Vazoaktivny intestindlny polypeptid /VIP/. Priznaky : syndrom
WDHA=Verner—Morrisonov syndrom /watery diarhea, hypokalémia, achlorhydria/, prudké vodnaté
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hnaCky aj pri hladovke, hypokalémia, dehydratacia, hyperkalciémia. Pri hnacke sa nevyskytuje
steatorea - rozdiel od ostatnych tumorov. Cast’ pacientov ma flush /rozpélenie koze/. Vek pacientov je
okolo 50 r., viac zeny.

Diagnostika: typicky klinicky obraz, strata hmotnosti aj 20 kg, stanovenie VIP-u,
Velkost : dostatocne velké, daju sa dobre lokalizovat USG,CT,MRCP, angiografia, endoskopia.

Lie¢ba : zakladom je Uprava mineréalov. Néhrada tekutin /denne aj viac ako 5 I/. Jedinou efektivhou je
chirurgickd lie¢ba. Hnacky moZzno timit glukokortikoidmi /60-100 mg Prednison za den/, loperamid,
metoklopramid, lithium , propranolol. Naji¢innejsi je somatostatin.

Prognéza : Priemerné prezitie malignych VIP-6mov je asi 12 mesiacov

4, Glukagoném : zriedkavy, povod: alfa bunky pankreasu, produkovany peptid: glukagén, vek
pacientov: 50-70 rokov, viac Zeny.

Priznaky : migrujica nekrotizujica dermatitida zacinajica v perioralnych, interdigitalnych priestoroch
a perianalne, hyperpigmentacie /60-90% pacientov/, vznik DM, vyrazné chudnutie, hlboké zilové
trombdzy, normocytarna normochromna anémia /45-80% pac./, hypoalbuminémia, glositida
a stomatitida /35-70% pac./ , 12 % pacientov umiera na plficnu emboliu ! Velkost: 5-10 cm.
Lokalizacia : 50-80% chvost pankreasu, v Case zistenia ma uz priblizne 50-80% pacientov MTS /
najCastejSie v peceni a regionalnych LU/. Va¢Sina glukagonémov je solitarna.

Diagnostika : klinické priznaky, stanovenie hladiny glukagonu / viac ako 1000 pg/ml /

LieCba : metabolicka priprava, chirurgicka liecba/ potreba LMWH!Y/.Pri inoperabilnych nadoroch
chemoterapia, analégy somatostatinu, interferon alfa. Debulkizacia metastdz. Doporucené je
zavedenie filtra vo v. cava .

5, Somatostatindm : velmi zriedkavy pochadzajluci z gama buniek pankreasu alebo z D buniek
tenkého €reva. Produkovany peptid: somatostatin.
Priznaky : vznik DM, cholecystolithiasis, hnacky so steatoreou, chudnutie

Diagnostika: serova hladina somatostatinu /viac ako 5 ng/ml/, endoskopicky /oblast’ Vaterskej papily/ ,
imunohistochemické vys., v ¢ase diagnézy ma 80 % pacientov MTS rozsev. Ochorenie byva ¢asto
sucastou Recklinghausenovej choroby.

Liecba : lokalizované TU - chirurgicka s CHCE. Neresekovatelné TU — chemoterapia.

6, Karcinoid : pévod: enterochromafinné Kuléického bunky Gl traktu. Charakteristika : maligne nadory,
dizku preZivania uréuje pritomnost MTS. Produkované peptidy : serotonin/degradaény produkt je
kyselina 5-hydroxyindoloctova= HIOK vylu¢ovana mocom/, histamin.

Symptémy : hnacka, flush tvare, bronchospazmy, pellagra, peptické vredy, myopatie, artropatie,
pravostranné chlophové chyby, karcinoidna kriza / vystupfované prejavy s hypertenziou / méze byt
Zivot ohrozujaca. Vyskyt : cely GIT/ naj¢astejSie apendix atenké &revo/, placa. Incidencia : 1-2
pripady na 100000 obyv., 50% symptomatickych, 50% nahodny nélez pri APE. Vek : 40-60 rokov.
Prognéza : zavisi od velkosti, lokalizacie, pritomnosti MTS /lokalizované ochorenie 5 ro¢né prezivanie
94% pacientov, ak pritomné MTS tak len 18 % pacientov/.

Delenie : karcinoid

A, horného GIT-u /zva&Sa asymptomatické, alebo kolikovita bolesti pripadne anémia/

b, stredného Git-u /naj¢astejSie, prejavuju sa karcinoidnym syndrémom, bruSnou bolestou pripadne
obstrukciou GIT./

¢, dolného GIT-u / bez karcinoidného syndrému, ale obStrukcia GIT a hmatny tumor/

Diagnostika : RTG hrudnika, CT brucha, USG brucha, GFS, kolonoskopia, somatostatin receptorova
scintigrafia /SRS/

Lie¢ba: medikamentdzna / lie€ba karcinoidového syndrému / - oktreotid
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Chirurgickd a endoskopicka — jedina kurativna / endoskopické odstranenie, excizia steny zaludka,
parcialna resekcia zZalidka, radikalna lymfadenektomia, apendektomia, pravostranna hemikolektomia,
lokalna excizia rekta, resekcia ¢reva, NPR, amputacia rekta, resekcie pecene pri MTS/

Debulkizacia- pri MTS.

Chemoterapia — pooperacne.

7, MEN 1 = (Syndrom mnohopocetnej endokrinnej neoplazie) = Wermerov syndrém.
Charakterizuje ho hyperplazia PT spdsobujuca hyperparatyreoidizmus aadendém hypofyzy
spbsobujuci hypopituitarizmus, zarover sa mdzu vyskytovat rézne NET-y v r6znej lokaliz&cii.
Priznaky : hyperparatyreoidizmus /hyperkalcémia, hypofosfatémia, nefrolitiaza, osteoporoza/
hypopituitarizmus
priznaky z tlaku nadoru hypofyzy /diplopia, parézy mozgovych nervov/
priznaky z NET-ov

Diagnostika : priznaky, laboratérny nélez, dékaz zvySenych hladin peptidov, lokalizacna diagnostika

Liec¢ba : - komplikovand, pretoze nadory si mnohopocetné a multilokularne.
- subtotélna paratyreoidectoémia a nasledne lie¢ba pridruzenych NET-ov.
- symptomatickd, ak nadory nie su funk&né.
- vysledky chirurgickej lieCby pri MEN su menej Uspesné ako pri solitarnych NET-och.

Zaver

NET-y GIT-u st zriedkavé nadory s celkovou incidenciou 8-10 novych pripadov na 1 milién
obyvatelov za rok. Oproti klasickym nadorom GIT-u maju lepSiu progn6zu a prezivanie. SU pomerne
zriedkavé, ich diagnostika je pomerne naro¢na a vyzaduje Specialne vySetrenia. Prognozu pacienta
velmi vyrazne preduréuje rychla a spravna diagnostika nadoru a nasledne spravna liecba. Pokial sa
stanovi diagndza v Stadiu bez MTS, maju pacienti 5-ro¢né prezivanie asi v 90% pripadov. Obrovskym
prinosom je lieCba neoperovatelnych nadorov somatostatinovymi analogmi.

Literatura
1. Gastroenteroldgia pre prax, ro¢nik 5/2006, ¢€.2.



Strana 46 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V / 2006

Vyvojove trendy v cievnej chirurgii na Slovensku
(retrospektivny pohfad na rok 2005
na zaklade udajov z cievneho registra SR)

Slysko R. ', Sefranek V. ', Tomka J.?, Mondek P.’

1, KCCH NUSCH

prednosta : Prof. MUDr. Vladimir Sefranek, CSc.

2, Klinika cievnej chirurgie NUSCH a.s., Bratislava

hl. odbornik MZ SR pre cievnu chirurgiu : h.doc. MUDr. Jan Tomka, CSc.,
3, Oddelenie cievnej chirurgie FN v Nitre

Primér : MUDr. Peter Mondek, PhD.

Dovolujeme si vam opéatovne ponuknut pohlad na vyvoj cievnej chirurgie na Slovensku.
Publikované Udaje ziskavame spracovanim formularov, ktoré sa zaciatkom kazdého kalendarneho
roka rozposielaju na vsSetky chirurgické pracoviska v Slovenskej republike, za Ucelom ziskat ¢o
najpresnejSie informéacie o stave v naSom odbore. S polutovanim musime ihned na zaciatku
skonstatovat, Ze navratnost formularov v porovnani s minulym obdobim mierne poklesla a za
kalendarny rok 2005 predstavovala 66% ( 55/83 ). Napriek tomuto relativhe nizkemu percentu,
kolegovia z pracovisk zaoberajucich sa cievnou chirurgiou v SirSom rozsahu si svoju povinnost aspon
Ciastocne splnili. Slovo Ciastoéne musime pouzit z dévodu nekomplexnosti informécii, kedy absentuju
hlavne Udaje tykajuce sa procedurdlnej priechodnosti, morbidity a mortality jednotlivych typov
vykonov. Z daného dévodu je mozné dostatocne precizne vyhodnotit' kvantitativne Gdaje, nie vSak
kvalitativny aspekt naSej prace.

Pri hodnoteni vysledkov za rok 2005 musime opatovne skonStatovat, Ze celkovy pocet
rekonstrukénych vykonov v cievnej chirurgii je stale nedostatoény a ani zdaleka nepokryva realne
potreby Slovenska. Pri pohlade na graficky spracované udaje za obdobie poslednych rokov moZzno,
ale len s miernym optimizmom povedat, Ze hlavne za obdobie poslednych troch rokov vidime isté
pozitivne naznaky zvySovania pocCtu vykonov. Tento nérast je flagrantny najma v oblasti
endovaskularnych intervencii, ktoré za obdobie poslednych rokov svoj pocet zdvojnasobili, &im
kopiruju celosvetové trendy (graf. €. 1. a 8.).

Celkovy pocet vysokych amputéacii, ¢i uz diabetickych alebo nediabetickych nema stipajicu
tendenciu, avSak na zaklade demografickych Udajov predstavuje stale vysoké ¢&isla (graf ¢. 2). Ked sa
objektivne pozrieme na problém akralnych amputaciach, musime pripomendt uz chronicky
nedostatok. Stale sa stretivame s obratenym algoritmom lieGebného postupu, kedy na mnohych
pracoviskach najprv uskuto€nuju akralnu amputaciu a az nasledne pri nehojacej sa amputacnej rane
prichadza na radu zakladné cievne vySetrenie pripadne angiografia.

V chirurgii karotid vidno najbadatelnejSiu progresiu, kedy podla grafu &. 3 je zjavné, Ze za
poslednych par rokov prislo k viac ako trojndasobnému vzostupu poctu karotickych endarterektémii. Na
tomto pozitivnhom jave ma najvacsiu zasluhu zlepSenie spoluprace medzi vaskularnymi Specialistami
a neurolégmi, ¢o treba hodnotit vysoko pozitivne.

Celkovu stagnaciu v pocte elektivnych resekcii aneuryziem brudnej aorty ( graf. €. 4)
a rovnako nizky pocet rieSenych rupturovanych aneuryziem iba tazko mozno pri¢itat na vrub znizenia
ich vyskytu. Do Uvahy pri osvetleni tejto skuto¢nosti prichadza iba zhorSenie diagnostiky danej entity
a Uvaha, Ze mnoZzstvo pacientov s abdominalnou aneuryzmou ostava nediagnostikovanych, pripadne
exituje na nespoznanu ruptdru mimo nemocniénych zariadeni. V porovnani s medicinsky ,vyspelym
okolitym svetom" je zahanbujlca stagnacia endovaskularnej lieCby tohoto ochorenia (EVAR) tak
u elektivnych ako aj u rupturovanych aneuryziem. Na zaklade (dajov z cievneho registra sa na
Slovensku roéne operuje v priemere 88 AAA, pricom az v 53% ide o AAA rupturované, alebo
symptomatické. Ked sa porovname s Danskom ( poctom obyvatelov porovnatelna krajina) tak tiez
operuju cca 53% AAA rupturovanych, alebo symptomatickych, ale z celkoveho poctu cca 700 AAA.

Vzhladom k tomu, Ze lie€ba okluzivnych ochoreni periférnych artérii dolnych kon&atin (PAOD)
predstavuje gro prace vaskularnych Specialistov, je pocet implantovanych femoro-poplitedlnych
a femoro-kruralnych bypassov zalostny (graf €. 5., 6.). Iba koreluje s nadmernym poc¢tom primarnych
vysokych amputacii. Neobstoji argument zniZovania poctu infraingvinalnych rekonstrukcii na ukor
dynamicky sa rozvijajucej endovaskularnej liecby. VSetci kolegovia pracujuci v odbore mi daji za
pravdu, Ze pocet pacientov s devastovanym arterialnym systémom na dolnych kon¢atinach, v Ill. a IV.
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klinickom Stadiu ochorenia a nevhodnymi pomermi na endovaskularnu intervenciu je vSade na svete
.hevycerpatelny“. ZvySuje sa so zhorSujucou sa socio-ekonomickou situaciou pacienta.

Jedind oblast, kde je mozné bez vyhrad akceptovat znizovanie poctu chirurgickych vykonov ,,
na Ukor" endovaskularnej liecby je postihnutie distalnej aorty a iliackej oblasti ( graf €. 7). Vysoky
pocet aorto — femoralnych bypassov z minulosti je u postihnutia typu A, B a v poslednom obdobi aj C
podla TASC Kklasifikacie plnohodnotne nahradeny perkutannymi transluminalnymi angioplastikami
a stentovanim postihnutych Usekov. Nie je pritom potrebné zdbéraznovat, aky vysoky benefit pre
pacienta prinaSa endovaskularna lieCba v porovnani so znac¢ne zatazujucim chirurgickym vykonom,
akym implantacia aorto-bifemoralneho bypassu nesporne je.

V sucasnosti jednoznacne prevlada snaha oo najmenej invazivne rieSenia, priCom
s postupnym zdokonalovanim jednotlivych technik a endovaskularneho inStrumentaria sa dari zvladat
aj ¢oraz komplikovanejSie a komplexnejSie typy lézii, ktoré boli v nedavnej minulosti jednoznacne
rieSené konvencnou chirurgickou cestou. Je velmi nebezpec¢né v sucasnosti ignorovat tieto trendy
a nemali by sme to pripustit ani na Slovensku. Pri ¢asti na ktoromkolvek z vyznamnych zahraniénych
kongresov napifia program prednaSok a diskusii z vagSej Gasti endovaskularna liedba. Iba tazko
budete v odbornej literatire z poslednych mesiacov hladat prace porovnavajuce priechodnost
syntetickych graftov a autolognej Zily. Nengjdete diskusie otom, &i pri karotickej endarterektomii
vyuzivat everznu respektive klasicka techniku a ¢i na angioplastiku pouzit dakron alebo iny material.
Ak sa nahodou stretnete s pracami publikujucimi klasické chirurgické techniky, pdjde urcite
o chirurgické rieSenie torakoabdominalnych aneuryziem, pripadne endoskopické operacie na
abdominalnej aorte. V najlepSom pripadne sa docitate o hybridnych vykonoch, kde sa kombinaciou
konvenéného bypassu a endovaskularneho peroperacného vykonu rieSia predovSetkym ochorenia
periférnych ciev na dolnych kon¢atinach. Je nespochybnitelné, akym smerom sa ubera vaskularna
medicina vo vyspelom svete a rovnako nevyhnutné aby sme si to uvedomili a kone¢ne zacali dobiehat
rychlo rozbehnuty vlak. V cievnej chirurgii vSade naokolo totiz prehodili celkom zjavne vyhybku
a Uplne sa zacinaju vzdalovat od naSej trasy. Kazdopadne nie je potrebné podliehat pesimizmu, eSte
vzdy sa da naskocit. S ubiehajucim ¢asom to ale bude pre kazdého z nas stale tazsie. Je len délezité
mat na to vOlu a vydrz. Je to obdobna situacia, aka nastala v abdominalnej chirurgii v poslednych
dekadach minulého storoCia pri postupnom zavadzani laparoskopickych technik. Mnoho [ludi
pochybovalo, no nakoniec museli ustapit aj ti najzarytej$i odporcovia. Cim skér sa k obdobnému
kroku odhodlame v naSom odbore, tym skér budu z toho naSi pacienti profitovat.

V neposlednom rade by sme sa chceli zAverom vSetkym kolegom, ktori sa podielali na
vyplneni formuldrov podakovat za spolupracu a zazelat im vefa Uspechov a vydrze do dalSieho boja
s prirodou.

Tabulkova priloha
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Graf €.1 Pocet arterialnych rekonstrukcii Graf . 2 Pocet diabetickych a nediabetickych
(urgentnych a elektivnych) za obdobie vysokych primarnych amputacii za

rokov 1998 — 2005 v SR obdobie 1998 — 2005 v SR
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Velka
Rekonstrukcia || Oklazia amputacia
Druh operécie Pocet | prechodna /pri || /kon&atina /predkolenie, Exitus
prepusteni/ zachovana/ | stehno/ bez /pocet/
ohladu na stav/
35 || AV shunty pre dialyzu 1221
Iné 36 || Operécie pre TOS 21
Priméarne velké
37 ||amput.nediabet. 419
38 || Primarne velké amput.diabet. 611
39 (| Extraanatomické bypassy 46
40 |[AV malformacie 10
41 |[ Varixy + transfascialne spojky 3333
42 || Endoskopicka ligacia spojok 46
Vendzne 43 || Zilné rekonstrukcie-HVS 10
Preventivne vykony na v.cava
44 || inf. 0
45 | Vendzne trombectomie 18
Supra- 46 ||PTA 71
aortalne 47 | Stent 105
48 || Iné/napr. trombolyza.../ 71
Interven- || Aorto- 49 || PTA 231
¢éné iliacké 50 || Stent 86 stentgraft stentgraft
vykony 51 || Iné/napr. trombolyza.../ 24 AAA TAA 6
Infra- 52 ||PTA 645
inguinalne 53 || Stent 28
54 || Iné/napr. trombolyza.../ 66
Chirurg. 55 || Lumbélna 23
Izolovan. 56 | Torakalna 31
sympa- Endo- 57 ||Lumbélna 0
tektdmia || skopicka 58 || Torakalna 23
59 |[Chemicka 18

* a ** Pri komplikaciach op. supraaortovych vetiev ich uvedte v rubrike "Velka amputéacia”
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Nova éra miniinvazivnej chirurgie ??
Ano, alebo nie ? Review.

Krnaé S., Marko L.

Oddelenie miniinvazivnej chirurgir a endoskopie, FNsP FDR Banska Bystrica

Primar : MUDr.Marko Lubomir

Sdhrn

Autor oboznamuje s novymi moznostami v oblasti miniinvazivnej chirurgie

KlPa€ové slova : NOTES, Endoskopicka chirurgia cez prirodzené otvory

Krnaé S., Marko L.

New Era of the Miniinvasive Surgery ? Yes or No ?

Summary

Author apprises new possibilities in the miniinvasive surgery

Key words : NOTES, Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery

Uvod

Rozvoj miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie v poslednom obdobi priviedol
niektorych nadSencov k myslienke vykonavat
niektoré  typy chirurgickych  vykonov bez
poskodenia koZzného krytu — bez koznych incizii.
Vytvorila sa tak Studijnd skupina z chirurgov na
celom svete, na skimanie moznosti chirurgickych

operacii cez prirodzené otvory /NOTES/ -
transgastricky, transvaginalne alebo
transrektalne.
Metdda

Nové vybavenie pracovisk flexibilnymi
endoskopmi  prinieslo  nova  éru  liecby
gastrointestinalych  ochoreni.  Laparoskopicka
chirurgia taktiez zaznamenala velky pokrok

s moznostami vykonavania velkych operacii
miniinvazivnymi metodami S minimalnym
poSkodenim kozného krytu — napr. gastricky

bypass. Tento trend priviedol niektorych
nadSencov k mySlienke vykonavat niektoré
operacie cez kolon, transvaginalne alebo

transgastricky, pricom nedochadza k poskodeniu
kozZzného krytu. Je preto mozné, Ze jedného dna
sa budu niektoré operacie vykonavat bez
koznych incizii. Prva  zmienku o tychto
operéaciach priniesol Kallo a spol., ked vykonal
a publikoval p.o. pristup do peritonealnej dutiny
u prasiat s dlhodobym prezivanim. Nasledovali
dalSie pokusy o transgastrické operacie u prasiat
- napr. tubarna ligacia, CHCE,
gastrojejunostémia, splenektomia a dalSie. Hoci
nie su eSte vacsie publikacie, Rao a spol. v Indii
uz vykonali apendektémiu transgastricky aj u ludi
I

Preto 14 lidrov zo skupiny ASGE
/American Society of Gastrointestinal Endoscopy/
a SAGES /Society of American Gastrointestinal
and Endoscopic Surgeons/ v diioch 22. - 23. jila
2005 v New Yorku zalozili skupinu pod nazvom
NOSCAR /Natural Orifice Surgery Consortium for
Assesment and Research/ - na skdmanie
moznosti chirurgickych operécii cez prirodzené
otvory. Zhodli sa, ze transluminalna
endoskopicka chirurgia méze mat velky benefit
pre pacienta - menSia bolest, lepSi kozmeticky
efekt, rychlejsi navrat k normalnej dennej aktivite
a vtomto predbieha aj laparoskopickd chirurgiu.
Taktiez tato skupina definovala bariéry, ktoré
bude treba preskimat a prekonat, vypracovala
kroky, ktore treba urobit, aby bola metdda
akceptovana avypracovala urcité smernice,
ktorymi sa NOSCAR bude v dalSom skumani
riadit. Tato skupina je zloZzena so skusenych
endoskopistov a laparoskopickych chirurgov zo
skupiny ASGE a SAGES. Operécie vykonavaju
na zvieratach, vysledky operacii sa porovnavaju
s vysledkami inych ¢lenov NOSCAR, vSetky
vysledky musia byt presne zaznamenané a sl
pod prisnym dohladom sponzorskych firiem.
Operéacie na ludoch su pod prisnou kontrolou
IRB /Institutional Review Board Approvall.

Pocas kongresu v New Yorku pri diskusii vznikli
viaceré dilemy :

1/ peritonealny pristup

2/ spdsob uzavretia zaludka

3/ prevencia infekcie

4/ spbdsob sutdr aanastomdz vnuatrobrusnych
organov

5/ spdsob udrzania orientacie v dutine brusnej
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6/ preparéacia tkaniv

71 spbsob rieSenia komplikacii a krvacania

8/ spbsob kontroly pneumoperitonea / tlaku v DB
/

9/ moznosti Skolenia

1, Optimalny pristup do dutiny bruSnej sa doteraz
nenasiel, vacsina vsak preferuje transgastricky
pristup — modifikovany PEG pristup. Otvaraji
peritonedlnu dutinu cez prednu stenu ZalGdka
a nasledne dilatuju otvor na 18 mm pomocou
balonikového dilatatora, ini chirurgovia vytvaraju
na stene zaludka tunel s chlopfiou, ktorl
nasledne lahSie po skonéeni operacie uzavrd,
dalsi  vyuzivaju endoluminalny  grasper.
Optimalne miesto na otvor v Zaludku taktiez
neexistuje, je iny pre CHCE ainy pre ostatné
operacie /splenektomia, gastrojejunostomia/.
Cast chirurgov dokonca preferuje pristup
transkolicky alebo transvaginalny.

2, Uzavretie Zaludka musi byt o najlepSie. Méze
sa vykonat suturou, klipmy alebo Specialnymi
nastrojmi. Idealny spdsob uzavretia zalldka
taktiez doteraz nie je, hlavne pri viacerych
otvoroch v Zaludku pre viaceré nastroje je tento
problém otvoreny k diskusii. Na zistenie spésobu
optimalneho uzavretia Zaludka treba dIhSi
vyskum. Doteraz je leak aZ v 10 % pripadov.

3, Po otvoreni Zzaludka a criev hrozi riziko
vnutrobrusnej infekcie. Zda sa vSak, ze
preventivne podanie ATB mbze stacit na
prevenciu infekcie dutiny brusSnej, je vSak
potrebnych eSte mnoho pokusov na zvieratach
k potvrdeniu tohto nazoru. SkidSaju sa aj
opakované preplachy Zzalidka pred otvorenim
Zaludka.

4, Problémom je aj sutdra vnuatrobrusnych
organov  aspOsob vytvorenia anastomoz,
potrebné su flexibilné Specialne endoskopy
a modifikacie terajSich staplerov. SkuSa sa
biologické lepidlo a laser.

5, Obtiazne je udrzat orientaciu v priestore,
gastroenterolégovia su zvyknuti na pracu cez
jeden endoskop v malom priestore, kym
chirurgovia-laparoskopisti vyZaduju viac
nastrojov-portov a nastroje maju v smere O0si.
V pripade NOTES je to kombinovany pristup, kde
je velmi obtiazne udrzat’ obraz v rovine.

6, Obtiazna je aj preparacia, tah-protitah
apotreba  stabilizacie, pevnosti  /udrzanie
na jednom mieste/ endoskopu. Nutné je skuSat
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nové instrumenty, ktoré umoZznia tento pohyb.
SkiSaju sa viackanélové flexibilné endoskopy.
Uloha robotov sa tlaéi do popredia - si v Stadiu
skdSania.

7, Aby bola metéda akceptovatelna, je nutné
vediet riesit peroperac¢né komplikacie.
Samozrejme, dblezita je prevencia. Z doterajSich
skusenosti  vyplyva, ze najvhodnejSia je
konverzia na klasicku laparoskopickl operaciu
a vyrieSenie komplikacii, pretoze transgastricky,
transvaginalne a transkolicky je to velmi naro¢né
/ niekedy nemozné / a inStrumentarium to zatial
nedovoluje. VSetky komplikacie a ich rieSenie su
zaznamenavané.

8, Potreba udrzania pomerne stabilného
intraabdominalneho tlaku pri NOTES je taktiez
problém. Insuflacia cez flexibilné endoskopy nie
je kontrolovana, navySe otvor v zZaludku nie je
dostato¢ne tesny na udrzanie
intraabdominalneho tlaku. Taktiez prietok cez
endoskop je ovela menSi ako cez laparoskopicky

insuflator.  ZvySend hodnota tlaku vedie
k deStrukcii tkaniva.
8, Vykonavanie NOTES operacii vyzaduje

spolupracu chirurgov - laparoskopistov s GE -
endoskopistami.  Zakladom je nadobudnut
znalosti z endoskopie a laparoskopie a spoijit’ ich
dokopy, wvyucba preto vyZaduje cCas. Prvé
skusenosti su nasledne dokladne
zaznamenavané a prezentované NOSCAR. Po
Case sa planuju vydat prvé guidlines a zacat
prvé kurzy organizované SAGES a ASGE.

Diskusia

NOTES prindSa novl éru miniinvazivnej
chirurgie a v budicnosti moéze znamenat vyrazny
benefit pre pacienta. Tato éra je vSak eSte
v nedohladne. Doteraz prebiehaju intenzivne
pokusy na zvieratach, ale boli uz vykonané prvé
operacie aj na [fudoch / transgastricka
apendektomia a CHCE /. Zostava vyrieSit par
problémov uvedenych vySSie. Prvé zavery
nadSencovn ASGE aSAGES su vSak
povzbudzujluce. Je to naozaj tak ? Je potrebné
eSte vylepSovat sUSasnu laparoskopiu ?
Odpoved na tieto otazky ukaze pravdepodobne
aZz Cas. Ale nezatracujme metddu predcCasne,
nezabudajme na obtiaznu cestu teraz tak
oblUbenej laparoskopie v minulosti.

Zaver
NOTES je nova metdda, ktora posuva
miniinvazivnu chirurgiu eSte viac do popredia.
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Benefit pre pacienta by mal byt eSte vyraznejSi ako doteraz. Bude to v budlcnosti naozaj tak, alebo
nie ? Je to utdépia alebo skutocnost ? Co myslite ?

Literatara
D.Rattner, A.Kalloo : SAGES / ASGE Working Groups on Natural Orifice Translumenal Endoscopic
Surgery. Surgical endoscopy, Volume 20- Number 2, February 2006. Page 329-333.
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Nadory zlénika a zl€ovych ciest
Prehladny ¢élanok
Vladovié P.

OMICHE, FNsP FDR B. Bystrica
Priméar : MUDr. Lubomir Marko

1. Nadory zlénika.

Karcinomy predstavuju 98% vSetkych malignit zlénika a z nich je 90% adenokarcindmov. 68%
ma charakter (17) difazne infiltrujicej 1ézie a zvySnych 32% vykazuje intraluminalny polypoidny rast.
Incidencia vyskytu rakoviny Zzlénika je najvySSia uamerickych indianov, hispanoameri¢anov,
aljasskych domorodcov, v severovychodnej Eurdpe, lzraeli a japonskych emigrantov zijacich v USA
(1). Etiolégia karcinomu Zl¢nika nie je znama, existuje vSak suvislost s cholelitiazou ( 4,10). Tri iné
patologické predpoklady mézu mat vplyv na vznik karcinomu ZI¢nika: cholecystoentericka fistula,
porcelanovy zIénik a adenom ZzI¢énika. Podozriva je aj ulcer6zna Kkolitis v suvislosti s karcinomom
ZI¢.ciest a zI¢nika (6,7).

Cesty metastazovania

Ochorenie sa modze Sirit rozlicnymi spdsobmi : lymfatickymi, krvnymi, intraperitonedlnym
rozsevom, neuralne, intraduktalne a priamym prerastanim do okolia. Aj ked MTS mézu vzniknut
v hociktorom orgéane, vznikaju najpravdepodobnejsie ven6znou cestou. Sirenie na susedné organy je
Casté (5). Metastazovanie lymfatickym systémom je najCastejSie do uzlin v oblasti
hepatoduodenalneho ligamenta, omenta, do oblasti duodena a hlavy pankreasu. Postihnutie pecene
je vo vSeobecnosti Casté avasné. Rdzne formy Sirenia zahriaju Sirenie ZI€ovodmi, cievnymi
a lymfatickymi cestami a priamym prerastanim (13). Metastazovanie vendznou cestou smeruje do
lobus quadratus. Venozny systém z peritonealnej ¢asti ZIénika je tieZ drénovany do lobus quadratus.
Sirenie tumoru je mozné v priebehu ductus cysticus na spoloény Zléovod. Je to typické najma pre
papilarny karcindm, ale vyskytuje sa vo vSetkych pripadoch tejto malignity (3).

Diagnostika

Priznaky karcindmu zl¢nika nie su Specifické. Bolest sa vyskytuje asi u 66% pacientov, Ubytok
na vahe u 59%, ikterus u 51%, nechutenstvo u 40% pacientov. Karcinom Zzlénika méze perforovat do
okolitych organov alebo peritonedlnej dutiny. Fistulacia alebo symptomaticka invazia do susednych
organov CastejSie vedie kdiagndze karcindbmu Zlénika. U niektorych pacientov sa ochorenie
diagnostikuje nahodne pri akatnej cholecystitis (17). Standardna morfologickéa diagnostika pozostava
z USG, CT, MR. MRC s vyuzitim HASTE techniky umoZiuje s pomerne velkou presnostou zobrazit
patologické zmeny na stene ZIEnika. Pri karcinome ZICnika dosahuje senzitivitu 92% (18).
Endoskopické metédy nemaju taky vyznam ako pri diagnostike malignit ZzI€ovych ciest. ERCP méze
pomdct k cytologickej diagnostike, EUS nezlepSuje nalezy ziskané konvenénym USG vySetrenim.
Preto tieto metddy maju len dopinkovy vyznam v diagnostike karcindmu ZI¢nika (12).

Algoritmus
V pripade predpokladanej patologie ZIénika prvou diagnostickou modalitou je abdominélna

USG. V pripade tumoréznych zmien sa indikuje CT. Prinosom je MR a MRC vySetrenie. V spornych
pripadoch mozno indikovat ERCP a EUS vySetrenie. Samozrejme svoje miesto v diagnostike ma
tenkoihlova punkéna biopsia (17).

TNM Klasifikacia a Stadiovost’ (17)

Primarny tumor ( T)

- TX : primarny tumor nemdze byt hodnoteny

- TO : nie st znamky pritomnosti primarneho tumoru

- Tis : carcinoma in situ

- T1 :tumor invaduje do lamina propria alebo muscularis: T1la tumor invaduje do lamina propria
T1b tumor invaduje musk.vrstvu
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- T2: tumor invaduje perimuskularne spojivové tkanivo, nie st znamky invazie do serdzy alebo pecene
- T3: tumor prenika serézou, priamo invaduje do prifahlych organov, alebo oboje
- T4: tumor sa rozSiruje do pec€ene viac ako 2cm, alebo postihuje viac organov

Regionalne lymfatické uzliny (N)

- NX: regionalne uzliny nemézu byt hodnotené

- NO: Ziadna MTS v LU

- N1:MTS v LU pri ductus cysticus, pericholedochélne, LU v hile peCene

- N2:MTS peripankreaticky, periduodendlne, periportalne, coeliakalne, alebo LU pri AMS.

Vzdialené MTS (M)

- MX: vzdialené MTS nem6zu byt hodnotené
- MO: Ziadna vzdialend MTS

- M1: pritomnost viacerych MTS.

Vorlba lieéby z celkového pohPadu (17)
Radikalna chirurgicka resekcia s negativnymi resekénymi okrajmi je vSeobecne akceptovana liecba.
Patro¢né prezivanie pacientov podla viacerych Studii je nasledovna :

Stadium 1, 90-96%................. T1INOMO

Stadium 11,56-80%................. T2NOMO

Stadium Ill, 15-40%................ T1-2N1MO, T3NO-1MO

Stadium IV, 15-16%............... IV-A:T4NO-1MO, IV-B:T1-4N2MO a T1-4N0-2M1

Stadium V,1-6%

Chirurgicka lie¢ba
Lokalizovany karciném zl¢nika Tis,T1a,T1b, a zriedka T3,NOMO.

V ¢ase nahodného nalezu lokalizovanom na mukéznu vrstvu je toto ochorenie kurabilné na
80%. Ak dbjde k nahodnému zisteniu karcinomu v lokalizacii na mukdéznu alebo svalovd vrstvu
z definitivnej histolégie, je vagSina pacientov vylieCena a nepotrebnu dalsi chirurgicky zakrok. Ak je
podozrenie na karcindbm predoperaéne, operacia by nemala za€at' ako laparoskopicka ale
laparotomicka. Resekcia sa odpora¢a pri postihnuti LU v lokalizacii na ligamnetum
hepatoduodenalis. Infiltracia LU v oblasti truncus coeliacus, AMS a paraaortadlne, neumoznuje RO
resekciu aje spajana so zlou prognézou. Reoperacia s klinovitou resekciou pecefiového tkaniva
v 16zku zlenika s N1 a N2 disekciou sa vSak spédja s oneskorenim recidivy ochorenia v I. a Il.5tadiu.
U pacientov, u ktorych je podozrenie z tohto ochorenia pred operaciou, alebo je zistené peroperacne,
sa robi klinovita resekcia pecene 16zka zl¢nika s minimélne 3cm lemom a lymfadenektdmia z oblasti
hepatoduodenalneho ligamenta, pozdlz hepatalnej artérie, za hlavou pankreasu, a v priebehu AMS
(15,16) alebo anatomicka resekcia pecene — IVa aV segmentu s lymfadenektomiou. AgresivnejSie
chirurgické postupy - hemihepatektémia, resekcia pankreasu, nepriniesli benefit pre pacienta. Pri
infiltracii ductus choledochus je indikovana jeho resekcia s HJA. Ak zistime karcindbm cholecysty
peroperacne, operacny vykon treba konvertovat a ak pri odstraneni ZI€nika nebolo pouzité vrecko,
treba excidovat’ port kvéli vzniku implantaénych MTS (17).

Neresekabilny karcinom Zlénika

Paliativne moznosti lie€by su nasledovné :

Operéacie na ulah&enie obsStrukéného ikteru — HJA, pri obStrukcii duodena GEA. Alternativou su
perkutdnne drenaZze a endoskopicky zavedené stenty za UCelom drenaze ZICe. Pre pacienta je
vyhodnejSie zavedenie plastikového alebo kovového stentu endoskopicky s odchodom ZICe do &reva.
Standardna externa radioterapia mdze zmiernit ZIGovi obstrukciu. Standardna chemoterapia je
zvyCajne neefektivna aj ked u ndhodnych pacientov moéze byt paliativna (17).
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2. Nadory zZléovych ciest.

Karcindbmy Zl€ovych ciest sa rozdelujd na intrahepatické, perihilarne a extrahepatické.
Perihilarne zahrhaju oblast vetvenia hepatikov. Delia sa podlfa Bismutha a spol. na nadory pod
sutokom oboch hepatikov /typ I/, tumory dosahujlce sitok /typ Il/, tumory uzatvarajdce sitok a pravy
alebo lavy hepatikus /typ llla alebo lllb/ a tumory, ktoré st mnohonasobné, alebo uzatvaraji konfluens
a oba hepatiky /typ IV/. NajCastejSie sa vyskytuje cholangioCa v perihilarnej oblasti a v distalnych
Zlcovodoch (3). Karcindbm Zl¢nika je CastejSi u zien, zatial ¢o karcindm Zl€ovych ciest je CastejSi
u muzov. Tieto rozdiely v pohlavi savisia s vySSim vyskytom zZI€ovych kamenov u Zien a primarnou
sklerotizujucou cholangitis u muzov (1).

Histoldgia

NajcastejSim histologickym nalezom je adenokarcindm, papilarny a mucinézny karcinom.
Histologicky stupen variruje od dobre diferencovaného az po nediferencovany karcindbm. Raritny je
cystadenokarciném.

Etioldgia

Etiologia nie je znama. Cholangiokarcindm je znadmou komplikaciou chronickej sklerotizujlcej
cholangitis. Cas vyvoja sa pohybuje vo v&eobecnosti od 1 roka do 25 rokov. TieZ ulcerézna kolitis
a recidivujuce choledocholitiazy maju zvySené riziko vzniku cholan giokarcinému. Adendmy Vaterskej
papily sa povazuju za prekancerozu a su ¢asté u pacientov s familiarnou polypézou.

Symptomatoldgia a diagnostika

NajcastejsSi symptom je ikterus s pruritom, bledou stolicou a tmavym mocom. Symptémy sa
objavuju zav€asu ked je karcinbm na papile alebo v hepatocholedochu. Bolest je skor charakteristicka
pre karcindbm ZI¢nika. VSeobecné priznaky ako slabost, malatnost, Unava a strata hmotnosti su
priznaky pokrocilého ochorenia. Cholestdza sa manifestuje elevaciou lab.parametrov a elevacia
onkomarkerov Ca 19-9 a CEA maju vysoku Specificitu - az 86%. Prvou diagnostickou metédou je Usg
brucha. CT ukaze dilataciu zl€ovych ciest, lymfadenopatiu periduodenalne, peripankreaticky, trunkalne
a v oblasti hornej mezenterickej cievy. MRI dovoli vynikajicu predstavu o abnormalitach pecenového
parenchymu, zobrazuje biliarny strom a vaskularne vetvenie. MRI s pouzitim oxidu zeleznatého
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a gadolinia prinesie informéaciu podobnu kombinéacii CT, cholangiografie a angiografie. Kedze MRI je
neinvazivna metodika, nezatazujlca pacienta ziarenim, moze v buddcnosti nahradit CT a angiografiu.
FNAB je mozn& pod USG alebo CT kontrolou.

Cholangiografia je jednoznac¢ne najddlezitejSia radiologicka vySetrovacia metodika. Pouzitie PTC
a ERCP zavisi od miesta lokalizacie tumoru ale vo vSeobecnosti proximalne uloZzené tumory su
vhodnejSie na PTCa distalnejSie pre ERCP, kde mozno urobit histologizaciu a zavedenie stentu do
ZICovych ciest. Pouzitim oboch metodik sa ziska presné lokalizacia tumoru, ¢o pomb6Zze chirurgovi pri
rozhodovani sa o charaktere planovaneho chirurgického zakroku. Angiografia dokumentuje zUZenie,
trombodzu, alebo cievny uzéaver, ale ukdze aj cievne anomalie pred resekénym vykonom. PET
zobrazuje metabolizmus buniek ZI€ovych ciest (1).

TNM klasifikacia a Stadiovost’ (1)

Primarny tumor (T)

- TX: primarny nador niew je mozné hodnotit

- TO: bez znamok primarneho nadoru

- Tis: carcinoma in situ

- T1: nddor obmedzeny na Zl¢ovod

- T2: né&dor invaduje mimo steny Zl¢ovodu

- T3: nador invaduje do pecene, ZI¢nika, pankreasu a pritokov vena portae

- T4: nador invaduje vena portae, a.hepatica communis, hr.¢revo, duodenum, zaltdok, brusnu
stenu

Regionalne lymfatické uzliny (N)

- NX: regionalne lymfatické uzliny nie je mozné zhodnotit
- NO: bez metastaz v regionalnych lymfatickych uzlinach
- N1: metastaza v regionalnych lymfatickych uzlinach

Vzdialené metastazy (M)

- MX:pritomnost vzdialenych metastaz nie je mozné hodnotit
- MO: vzdialené metastazy nepritomné

- M1: vzdialend metastaza

Lie€ba a prezivanie

V sucasnosti je len chirurgicky resekény vykon spéjany so zlepSenim péatroéného prezivania
(2). Ak dojde k recidive, maju pacienti po RO resekcii lepSiu prognozu ako pacienti s R1 alebo R2
resekciou.

Indika€né kritéria

Chirurgické rieSenie je indikované tam, kde je mozné kompletné odstranenie tumoru — RO
resekcia. Kompletné odstranenie tumoru dava Sancu na vylieCenie a prognéza tychto pacientov je
priaznivejSia ako u tych, ktori boli rieSeni paliativne. Ak nie je moZny dostato¢ny bezpecénostny lem,
ide o R1 resekciu. Ale aj tito pacienti profituju z dlhSieho obdobia bez tazkosti. Naproti tomu, R2
resekcia nema Ziadny profit pri porovnani s primarne paliativnymi metodami (1).

Karcindmy v hornej tretine zIéovodov

Intrahepastalne karcindbmy sa rieSia hepatélnou resekciou a resekciou pravého, lavého, alebo
oboch hepatikov, ¢&i ich konfluens s naslednou Roux-Y hepatikojejunostémiou. Chirurgickd liecba
perihilarnych tumorov zavisi od lokalizacie podla Bismutha. En block resekcia extrahepatalnych
Zlovodov, Zlénika a lymfadenektémia s naslednou Roux-Y rekonstrukciou sa odporuca pri 1,1l type
apre lll. typ tato liecba plus resekcia pe€ene (4). Za radikalny vykon povazujeme makroskopicku
resekenu liniu 5mm a negativny okraj vySetreny peroperac¢nou histoldgiou. Nakolko Il a Il typ tumoru
Casto infiltruju ZICovod lobus caudatus, odporica sa segmentektémia lobus caudatus. Vhodné je
predoperacné alebo peroperané zaistenie ZICovodov drendZou za Ucelom istejSieho zhojenia
biliodigestivnej anastomdzy (1).
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Karcindmy strednej tretiny zIéovodov
Za kurativnu liecbu sa povazuje resekcia zl€ovodov s lymfadenektémiou a cholecystektémiou
a Roux-Y rekonsStrukcia. Peroperacna histoldgia resekénych okrajov je doporucovana.

Karcindmy distélnej tretiny ZzI€éovodov

Metédou volby je duodenopankreatektomia s lymfadenektomiou. ZvyCajne sa vykonava
operacia podla Whippleho (3).
Stredny median preZivania u pacientov s intrahepatélnou lokalizaciou karcinomu je 18-30 mesiacov.
Median prezivania pre perihilarne karcinbmy je 12-24 mesiacov. Patrocné prezivanie oboch skupin
variruje medzi 10-45% s najlepSimi vysledkami japonskych autorov (1). Patrocné prezivanie pacientov
s cholangiokarcinmom v distalnej tretine sa pohybuje medzi 15-25% a u periampularneho karcinému
50-60% (1).

Regionalna disekcia

Pre dobry staging ochorenia sa doporucuje robit lymfadenektémiu v oblasti
hepatoduodenalneho ligamenta az k truncus coeliacus. Terapeuticky efekt ma aj lymfadenektémia
peripankreaticky, periduodenalne a paraaortalne. Pacienti s neresekabilnym intrahepatalnym alebo
perihilarnym cholangiokarcindmom s absenciou extrahepatalneho ochorenia su potencionalne
lieCitelni totalnou resekciou pecene a Zl€ovodov, regionalnou disekciou a naslednou ortotopickou
transplantaciou pecene (1). Vysledky resekénych vykonov u pacientov s cholangiokarcinbmom
u pacientov s intrahepatalnym alebo perihepatalnym karcinémom na podklade sklerotizujlicej
cholangitis su vSak skeptické. Tito pacienti su potencialne lie€itelni hepatektomiou s naslednou
transplantaciou pecene, ale zlé vysledky po transplantacii v zmysle rychlej rekurencie ochorenia boli
sklamanim (1). Na Mayo Clinic sa pacienti, ktori absolvuja transplantaciu pecene pre
cholangiokarciném podrobuju prisnemu vyberu a podstupuju externd radioterapiu a i. v. chemoterapiu.
Prvé vysledky su o poznanie lepSie (1).

Paliativne operéacie

Chirurgicka paliativha redukcia tumoru nie je asociovana s lepSim prezivanim v porovnani
s pacientmi, ktori su len zastentovani a je navySe spojena s pomerne vysokou morbiditou. Hlavnym
ciefom u neresekabilnych tumorov je najmé odstranenie ikteru, pruritu a cholangitis. MoZnostou je
chirurgickéa lie€ba, endoskopicka alebo perkutanna drenaz zI€ovych ciest. Do Gvahy prichadza
radioterapia, chemoterapia, fotodynamicka ablacna lieCba. Mozn4 je aj kombinacia vysSie
spominanych metod.

Neexistuje univerzalne vhodna paliativna lieCba, vzdy je treba zobrat do Gvahy riziko operacie
aj pravdepodobny paliativny efekt. Chirurgicka paliativna redukcia tumoru nie je spojena s lepSim
prezivanim pacientov v porovnani so zavedenim stentu aje navySe spojend s vySSou morbiditou.
Stent m6ze zaviest retrogradne endoskopicky alebo pri transhepatalnej cholangiografii. Jednotlivé
centra sa liSia podla vysledkov UspeSnosti drenaze ( 41-91%), komplikacii (7-25%), aj mortality (3-
5%). Limitujacim faktorom pre tieto paliativme opatrenia je najma vyskyt infekénych komplikacii
( cholangitis) a nedostato¢na drenaz Zlcovodov. LepSie vysledky sa dosiahli u pacientov, u ktorich sa
podarilo drénovat obidva laloky pecene. PouZivaju sa plastové stenty utumorov viac ako 30mm,
alebo kovové stenty u tumorov menej ako 30mm. Kovové stenty maju dihSiu Zivotnost. Pri cielenom
zavedeni stentu je moznost pouzitia MRCP. Median prezivania je 189 dni. Pri okluzii kovového stentu
je mozna rekanalizacia PTC, resp. koaxidlna implantacia plastového stentu. V kombinacii
s radioterapiou sa udava zvySené prezivanie adlhSia funkénost stentu (1). Pri nemoznosti
chirurgického alebo endoskopického rieSenia sa pouziva perkutanna drenaz zl€ovych ciest ako mozna
paliacia pri hilarnych striktirach. Pouzivaju sa kovové alebo plastové endoprotézy. Dobry efekt sa
ukazuje pri cholangiokarcindmoch, aj pri komplikovanych striktGrach. Pri karcindbmoch Zl¢nika su
vysledky horSie. Nadejou sa ukazuje aj nova paliativha metdda-fotodynamicka liecba. Pred oziarenim
laserom sa podava fotosenzibilizacna latkaktord sa hromadi selektivhe v nddorovom tkanive. Po
injekénom podani tejto latky sa urobi fotoaktivacia pomocou lasera, ktory je zavedeny
cholangioskopom. Prvé skisenosti poukazuji na prezivanie pacientov s inoperabilnym tumorom
Bismuth Il alV az 78% (1). U vSetkych foriem karcindbmu Zzl€ovych ciest, ktoré neboli rieSené
radikalne, je selektivne indikovana GEA za Ucelom prevencie obStrukcie pasdze. Peroperacne moze
byt realizovany neurolyticky blok plexus coeliacus. Niektoré centra udavaju zmiernenie tazkostipo
resekciach Ill alebo V segmentu s HJA-Roux-Y s medidnom prezivania 9 mesiacov (1). Adekvéatnu
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Ulavu pri  neresekabilnych tumorov uloZenych distalne umozni choledochojejuno alebo
hepatikojejunostomia.

Onkologické lieéba

V komplexnej lieCbe karcinbmu zI€ovych ciest sa uplatiiuje chirurgicka, radiacna
i chemoterapeuticka lieCba. NajefektivnejSia je chirurgicka lieCba. Konkomitantna radiochemoterapia
nie je Standardna lie¢ba, indikuje sa individualne na podklade rozsahu néalezu, ako aj konkretneho
stavu pacienta. Radioterapia-externa aj brachyterapia mé dorby paliativny uc¢inok (5). Nadory Zl€ovych
ciest patria medzi ochorenia snizkou citlivostou na chemoterapeutikd. Ztohto dovodu
radiochemoterapia je indikovana pacientom s dobrym klinickym stavom zvladnut tito naroénu lieCbu
pre pacienta. Chemoterapia pacientov so zlym klinickym stavom, s kratkou expektaciou Zzivota,
zvyc€ajne nevedie k efektu, preto je potrebné ju odporicatlen u pacientov s dobrym celkovym stavom
bez vyraznej komorbidity. Chemoterapia na baze 5FU, resp.gemcitabinu sa v si¢asnosti povazuje za
najefektivnejSiu systémovu lie¢bu metastatického nadoru zlénika a zl¢ovych ciest.(6).
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KONGRESY - INFORMACIE - FIREMNE PREZENTACIE

Israelitisches Krankenhaus Hamburg

Sprava zo Studijnej cesty.

Molnar P., Marko L.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
FNsP F.D.Roosevelta Banska Bystrica

Po dvoch rokoch doSiel opat Cas vybrat sa do sveta apoobzerat sa po uznavanych
eurdpskych klinikach, kam smeruje sucasna av naSom ponimani hlavne miniinvazivna chirugia
a endoskopia. Vzhladom na dlhoro¢né dobré vztahy s prof. Zornigom, ktory je dobre znamy aj celej
nasej chirurgickej obci z jeho osobnej aktivnej U€asti na ¢eskoslovenskych chirugickych kongresoch
a naviac aj dobrom priatelskom vztahu s prim. MUDr. Markom, po kratkej elektronickej komunikacii
nam umoznil absolvovat’ dvojtyzdenny Studijny pobyt na jeho pracovisku.

Atak sme od 19.6.2006 do 30.6.2006 pobudli
v Hamburgu, ktory bol naviac v tom ¢ase aj jednym z miest,
kde sa hrali kvalifikatné zapasy prave prebiehajlcich
majstrovstiev sveta vo futbale, ktoré celé Nemecko prezivalo
az do posledného ob&ana a vytvorili v celom State fantastickd
atmosféru z mnozstvom Sportovych turistov z celého sveta,
ktorych sme stretavali na kazdom kroku. Skoda len, Ze na3i
reprezentanti sa do zavereCnych bojov nekvalifikovali a
nemohli sme popri chirugickej praxi povzbudzovat aj naSich
futbalistov.

Prvé prekvapenie nas cakalo hned po prichode do
Hamburgu, kde sme nespoznali nemocnicu v ktorej pracuje
prof. Zornig. Israelitisches Krankenhaus v Hamburgu je
neziskovou nemocnicou, ktora bola zaloZena uz v 19. storoci
mecénom a bankarom Salomonom Heinem vroku 1839.
V priebehu svojej existencie prekonala mnoZzstvo zmien, od
stahovania zo Stvrti St.Pauli, aZ po totalne zni€enie v priebehu
svetovej vojny, naslednd rekonstrukciu az do podoby v ktorej
je dnes. Posledna a vyznamna rekonStrukcia prebieha prave
vtychto poslednych rokoch, kedy vdaka priaznivym
podmienkam, ku ktorym patri aj prichod prof. Zorniga na ¢elo
chirurgického oddelenia, doSlo k vylepSeniu finanénej situacie natolko, Ze nemocnica pristipila

X k zdvojnasobeniu  16zZkove] kapacity nemocnice, jednak
pristavbou novych pavilénov, jednak rekonStrukciou uz
existujucich priestorov, pricom v nasledujdcom roku ma
pribudndt aj novy gynekologicky pavilon, ktory doposial
nemocnica nemala. TakZze sme sa museli najprv zorientovat
v novych priestoroch, ale hostitelia vSetko dobre pripravili a
zaciatok bol bez problémov. Israelitisches Krankenhaus je
nemocnica, ktora je nezdavisla od Stedrého Statneho rozpoctu
a na svoju ¢innost' si musi zarabat perfektnou pracou, aby bola
vyhladavana pacientmi, ktori sa zveruju do jej starostlivosti.
Nemocnica ma len dve zakladné oddelenia ato internu
a chirurgickd kliniku a naviac vlastné vyskumné oddelenie,
venujuce sa onkologickej problematike na bunkovej drovni,
ktoré Uzko spolupracuje s vyskumnym ustavom pri Mayo klinike
v Rochesteri.

Samotna chirurgicka klinika je vedena prof. Zornigom,
tromi veducimi lekarmi oddeleni a 9 asistentami pracujiucimi na
oddeleni. Chirurgické oddelenie ma& 76 1620k beznej
starostlivosti na vysokom Standarde a4 16zka na
interdisciplinarnej jednotke intenzivnej starostlivosti, ktori maju
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spolu s internym oddelenim. Oddelenie ma k dispozicii 3 operacné saly vybavené Spickovou
technologiou, na ktorej pracuje 14 inStrumentarok a pomocny personal. Vzhladom k tomu, Ze ide
o neStatne zariadenie, nemocnica neposkytuje akutnu a neodkladnu lekarsku starostlivost a preto
klientelu tvoria pacienti pripravovani na operacny zakrok na zaklade objednania, ¢o umoznuje
dosahovat vysoku efektivitu prace, samozrejme pri Spickovom nasadeni celého personalu, ktory si je
vedomy, Ze kazdy musi odvadzat stopercentny vykon.

Chirurgické oddelenie urobi do roka priblizne 3000 vykonov, z ¢oho vacésinu tvoria operacie
réznych druhov hernii, priblizne 670, priCom operacie
inguinalnych hernii sa robia zasadne laparoskopicky
metodikou TAPP. DalSou velkou skupinou st operécie
na hepatobiliarnom trakte, dalej k najCastejSim
vykonom na klinike patria laparoskopické operacie na
hrubom ¢&reve, konkrétne divertikuléza, kde robia
resekcie sigmy laparoskopicky u pacientov, ktory
prekonali dve ataky divertikulitidy, ¢o je vysledkom
konsenzu gastroenterolégov a chirurgov. V priemere
robia ro¢ne okolo 150 resekcii hrubého creva
z benignej indikécie. Prof. Zornig zatial resekcie pre
malignitu nerobi, hoci aj v Nemecku je C€oraz viac
pracovisk, ktoré v indikovanych pripadoch preferuju
laparoskopicky pristup. DalSou $tandardnou operéciou
je laparoskopicka cholecystektémia, laparoskopicka appendektomia a laparoskopické revizie dutiny
brusnej pri poruchach paséze pri podozreni na adhézie. Pracovisko sa Specialne venuje problematike
refluxu a patri medzi niekolko celosvetovo uznavanych Klinik, ktoré robia seriozny vyskum v oblasti
laparoskopickych antirefluxnych operéacii. Roéne operuju v priemere 220 pacientov s priznakmi
gastroezofagealneho refluxu, ktori si selektovani na zékrok gastroenteroldgmi a spifiaju vsetky
Standardné kritéria, prisom sa unich robi komplexna diagnostika predopera¢ne. Dalej operujl
v priemere 25 pacientov s ochoreniami pazeraka, Zalidka ( 75 pacientov ), resekcii pecene ( 35
pacientov) a okolo 120 pacientov z proktologickej indikacie. Okrem operéacii na gastrintestinalnom
trakte robia eSte operacie Stitnej zlazy ( priblizne 250 pacientov roéne) a prof. Zornig operuje aj
pacientov so sarkdbmamy makkych tkaniv, priblizne 50 ro€ne. Samozrejme je toho eSte viac, ale snazil
som sa priblizne zhrn(t v kratkosti nosné operacie, ktorym sa klinika venuje. Musim povedat, ze sme
v praxi videli optimalnu perioperaénu starostlivost o kazdého pacienta, pricom cielom tejto ¢innosti
mal byt optimalizacia celej hospitalizacie za u¢elom dosiahnutia ¢o najlepSieho vysledku u kazdého
jedného pacienta. Hned v prvy den sme v praxi videli pouzitie najnovSej technoldgie v zobrazovani
ato pouzitie ,endoeye“ optiky s pouzitim ,high definition monitorov”. Vysledok bol fantasticky,
rozliSenie a zvacSenie na obrazovke umozfiuje eSte jemnejSiu preparaciu tkaniv, fyziologickejSie
operovanie ako pri klasickom pristupe. Vidiet operovat skldseného laparoskopistu s takymto
vybavenim presved¢i aj toho najzarytejSieho oponenta miniinvazivnej techniky.

Na operacnej séle
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reilen

Na oddeleni — v strede Dr Emmerman

Medzi ope

Jedinym problémom aj pre nich je cena, ale s rychlym rozvojom technolégie bude aj tato ¢asom pre
nas dostupna. Vacsinu ¢asu sme aj s kolegom stravii na operatnom séle, kde sme jednak pocas
operacii a medzi operaciami konzultovali problematiku laparoskopickej operativy, o nas najviac
zaujimalo. V kréatkosti by som zhrnul naSe poznatky, ktoré sme ziskali po¢as pobytu. V problematike
gastroezofagealneho refluxu je vjasnych aindikovanych pripadoch jednozna¢ne metddou volby
laparoskopicka hiatoplastika a fundoplikacia. Prof. Zornig uprednostfuje metodiku fundoplikacie podla
Toupeta, ktora sa mu v tejto indikacii podla vlastnych skisenosti a aj na zaklade Stadie, ktort robili na
jeho pracovisku javi optimélnejSiou ako varianta podla Nissen-Rosettiho. Operacia pri
nekomplikovanom priebehu, dokonca s cudzou asistenciou (MUDr. Marko), trvala 25minut, pricom sa
operatér vdbec neponahlal. Pri tvorbe manzety sme si pred dvoma rokmi priniesli z Hamburgu prave
pretinanie aa. gastricae breves, ¢o umoznilo pohodiné nasitie 360° manZety. Prof. Zornig v3ak uz od
tejto fazy upustil, preparuje viac désledne v oblasti hiatu, avSak jeho najblizSi spolupracovnici
pokracuju v pretinani kratkych gastrickych ciev a v uvoliovani fundu Zaludka. V priebehu pobytu sme
mali moznost vidiet operdciu opakovane ajej vyuZitie vpraxi unaSich pacientov zvazime
v indikovanych pripadoch. Problematike Toupet-Nissen-Rosetti, bol venovany aj kongres v Mainzi,
ktorého sa zUcastnili vSetky chirugické osobnosti svetovej chirugie pazeraka, avSak podla referencii
profesora Zorniga, nedospel panel k jednoznac¢nej preferencii jednej z technik.

Druhou oblastou nasho zaujmu bola operacia inguinalnych hernii. Fyziologické operovanie,
disekcia v spravnych vrstvach vedie k excelentnym vysledkom. Na pracovisku vSetky operacie robia
zasadne laparoskopicky a metodikou TAPP. Posledny 2 roky prestali po implantacii sietky tuto fixovat,
uprednostfiuju dékladnu disekciu, presné umiestnenie sietky, prekryvajuc vSetky slabé miesta inguiny
a na zaver sutaru peritonea. Pri predbeznom pozorovani nemaju s metodikou ziadne problémy, ¢o sa
tyka recidiv, na druhej strane optimalnejSi pooperacny priebeh a Ziadne neuralgie.

Dal%ou oblastou, ktorti sem sledovali a konzultovali bola problematika resekcie hrubého éreva
laparoskopicky. Na zaklade frekvencie, s akou sa objavovali v programe resekcie sigmy a colon
descendens zindikacie pre divertikuldzu, musi byt medzi nami niekde problém, lebo podla
demografickych Statistik, problém nie je vo frekvencii vyskytu ochorenia, ale najskér v indikacii. Zistili
sme, ze v Nemecku je kazdy pacient, ktory ma divertikul6zu hrubého &reva a prekonal objektivne dve
divertikulitidy, indikovany automaticky na chirurgickud intervenciu, ¢o vysvetluje pri vysokom Standarde
zdravotnej starostlivosti frekvenciu operacii, ¢o zatial na Slovensku absentuje.V problematike resekcif
maju na pracovisku dlhoro¢né skisenosti, ved robia v priemere okolo 150 vykonov ro¢ne a tak tomu
zodpovedal aj operacny ¢as, podla naSich pozorovani 60 minGt. Laparoskopickd preparacia colon
sigmoideum bola dal$im dékazom moznosti laparoskopie a mininvazivneho pristupu. Pracovisko je
vSak ovela konzervativnejSie v indikacii malignych ochoreni hrubého ¢reva a rekta, ¢o zatial prakticky
nerobi. Tejto problematike bol venovany aj seminar organizovany chirurgickou klinikou Univerzitnej
nemocnice Eppendorf v Hamburgu, ktorého sme sa z(Castnili. Zaoberal sa problematikou
laproskopického pristupu v pripadoch malignity rekta a hrubého &reva. Vysledkom bolo konStatovanie,
Ze v pripadoch T1 a T2NO-1 je mozn& laparoskopickd resekcia s obdobnymi vysledkami, ako pri
klasickej operacii a preto treba laparoskopiu v tychto pripadoch pouzivat, hoci si to vyZzaduje eSte
dalSie kontrolované Studie.

V priebehu pobytu na klinike sme videli celé spektrum opera¢nych vykonov, ktoré sa vSak
robili Standardnou operacnou technikou a v zasade zodpovedali ndASmu pristupu, hoci ako na kazdom
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pracovisku aj tu sme odpozorovali drobné detaily, ktoré je mozné pouzit aj v naSej praxi. Zoznamili
sme sa aj s pracou na oddeleni, prehliadli sme si ambulantnd ¢ast nemocnice a zvlast endoskopicke
oddelenie, ktoré vykonava celé spektrum diagnostickych ako aj terapeutickych vykonov.

Vzhladom na dlhoro¢né dobré vztahy prim. MUDr. Marka sme po osobnom dohovore stravili
jeden defn na jednotke interdisciplinarnej endoskopie Univerzitnej nemocnice vedenej prof.
Soehendrom, ktory sa nam osobne venoval a mohli sme ho sledovat priamo pri praci.

=

Vl’avo prof. Soehendra ' Prof. Soehendra pri praci ‘

Desat dni uplynulo velmi rychlo, lebo poslednym operaénym ¢&islom na séle bolo povinné sledovanie
zapasov prebiehajucich majstrovstiev sveta anajma domacej reprezentacie, ktorej zapasy sa
sledovali na oddeleni v kolektive, pricom futbalistom Nemecka sa velmi dobre darilo. Futbal ovladol aj
vychyreny Reeperbahn, ktory sa kazdd dennu & no¢na hodinu hemzil potiZzenymi fanasikmi z celého
sveta.

Pobyt v Israelitisches Krankenhaus v Hamburgu bol pre mfa osobne velkou Skolou
laparoskopie a dal mi jasné odpovede na otazky, ktoré sprevadzaju kazdého chirurga, ktory hlada
odpovede na svoje otazky.

Zaverom by som chcel podakovat osobne prof. Zornigovi, doktorke Emmerman a celému
kolektivu ktory nam boli pocas celého pobytu velmi Ustretovy a ani jedna naSa otazka, ¢i ziadost
nezostali nesplnené.

MUDr. Peter Molnar
OMICHE, FNsP, FDR BB
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GERD - refluxna choroba pazeraka a jej komplikacie.

Definicia

Refluxnd choroba pazeraka /Gastroesophageal Reflux Disease - GERD/ je ochorenie vyvolané
patologickym gastroezofagealnym refluxom. Reflux sa povazuje za patologicky vtedy, ked vyvolava
chorobné priznaky. Je nutné zdéraznit, Ze patologicky reflux mdze a nemusi spdsobovat patologickl
symptomatolégiu. Patologicky reflux pri GERD vedie k vyznamnému znizeniu kvality Zivota a/alebo k
poskodeniu sliznice paZzeraka , pripadne aj k naslednym komplikaciam.

Klasifikéacia

GERD prekryva Siroké pole priznakov spésobenych refluxom Zalidkového alebo dvanastnikového
obsahu do pazZeraka, ¢asto s reaktivnymi alebo zapalovymi zmenami pazerakovej sliznice, ako aj s
pripadnymi ezofageélnymi manifestaciami. M6zu a nemusia byt pritomné mikroskopické /histologické/
alebo makroskopické /endoskopické/ znaky ezofagitidy. Okrem terminu mikroskopicka ezofagitida sa
vzilo aj rozdelenie na endoskopicky negativnu alebo neerozivhu /INGERD/ a erozivhu /EGERD/
gastroezofagalnu chorobu pazeraka.

EGERD sa deli podla Los Angelskej klasifikacie na stupne :

A - dobre ohranicené sliznicové |ézie menSie ako 5 mm

B - rovnaké charakteristika ako stupen A , ale dizka navzajom nespojenych 1ézii presahuje 5 mm.
C - splyvajuce lézie prechadzajuce z jednej riasy na druhu.

D - Iézie pokryvaju splyvanim viac ako 75 % obvodu pazeraka

Sliznicova lézia /mucosal break/ je definovana ako abrazia, resp. erytém ohrani¢eny od okolitej
sliznice a je na zaciatku pritomny len na vrchole longitudinalnych rias.

Viac ako 70 % pacientov patri do skupin A a B, 15 -20 % pacientov patri do kategoérie C a len 5 % do
stupnia D. Tato 4-stupriova klasifikacia podla Savary - Millera bola neskdr modifikovana Monnierom a
Ollyom na 5-stupnovd, priCom pridali 5. stupen - Barrettov paZerak.

Epidemiolégia

V Eurépe sa GERD vyskytuje u 2-10 % populacie, ale pyr6zu udava az 30 % populéacie /len asi 20%
symptomatickych pacientov vyhlada lekara - fenomén ladovca/. V USA udavaju GERD priblizne u 10
% pacientov. Asi tretina pacientov ma EGERD, z nich asi % lahk( alebo strednd formu. U muzov je
vyskyt refluxnej ezofagitidy 2-3 krat CastejSi a 5.stupen /Barrettov pazerak/ az 10,5 krat ¢astejSi ako u
Zien.

Etioldgia a patofyzioldgia

Riziko vzniku GERD vyznamne zvySuje obezita, etylizmus, Gdaj o prvostupfiovych pribuznych s
pyrézou, pritomnost systémovych ochoreni /napr. sklerodermia../, chronickych respiraénych infekcii a
dlhodobé lezanie. Familiarny vyskyt GERD nebol zatial potvrdeny, ale bol zachyteny rodinny vyskyt
Barrettovho pazerdka a adenokarcindmu. Z vonkajSich faktorov su to fajéenie, praca v predklone,
dvihanie tazkych bremien, gravidita, konzumécia niektorych napojov /kola, ¢aj, dzuasy, kava/, jedal
[Cerstvé pecivo, tuky, Cokolada, cibula, cesnak/. Taktiez niektoré lieky /nitraty, Ca antagonisti,
aminofylin, opiaty a betablokéatory/ zvySuju vyskyt GERD. Patologické zmeny na sliznici po prelomeni
antirefluxného mechanizmu spésobuji HCL, pepsin, zI€ové soli a pankreatické enzymy. HCL je
iniciacnym faktorom mikroskopickych zmien v dlazdicovom epiteli pazeraka, avSak predovSetkym
reflux zIl€ovych kyselin vedie k vzniku Barrettovho pazerdku a spusta sekvenciu dysplazia —
metaplazia /Barrettov pazerdk/ - adenokarcinbm pazeraka /najma kyselina deoxycholovd/. Za
patologicky reflux sa povazuje, ak sa opakuje pravidelne s vySkou viac ako 15 cm nad dolnym
pazerakovym zvierac¢om, predizenym trvanim poklesu pH pod 4 v dolnom paZeraku. Reflux spdsobi
refluxnd ezofagitidu s naslednym skratenim pazeraka a kontrakciami longitudinalnej svaloviny s
rizikom nasledného vzniku hiatovej hernie. Fixovana hiatova hernia posSkodzuje sfinkterova funkciu
kruralnej branice a zvysuje frekvenciu a trvanie patologického refluxu s opakovanymi exacerbaciami
ezofagitidy. Takto vznika bludny kruh, ktory zhorSuje GERD so vznikom komplik&cii.

Klinicky obraz a komplikacie
Hlavny priznak je pyréza, ktora byva sprevadzana aj regurgitaciou. Pyroza Casto chyba u
pacientov s Barrettovym ezofagom alebo extraezofagealnymi priznakmi GERD !! Pazerakové
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komplikacie zahfnaju ezofagitidu, ¢oraz zriedkavejSie striktdry a ulceracie, ale CastejSiu Barrettovu
metaplaziu. Ezofagitida podmienuje odynofagiu, angin6znu bolest na hrudniku, pripadne krvacanie
rozne zavazného stupfia. Dysfagia byva prejavom motilitnej poruchy pazerdka pri GERD, ale jej
postupnym zhorSovanim sa manifestuju aj peptické striktlry. Peptické ulceracie vyvolavaju odynofagiu
a rovnaké bolesti ako Zaludo¢né a duodenalne vredy, ale CastejSia je ich retrosternalna alebo
subxyphoidalna lokalizacia. Hoja sa pomalSie a maju tendenciu k rekurencii, ¢asto zanechavaju
striktary. Najzavaznej$ou komplikaciou GERD je Barrettov paZzerék. Casté je anémia !
Extrapazerakové symptémy a komplikicie spdsobené regurgitaciou potravy zahriiaju pokaSliavanie,
odkasliavanie az chronicky kaSel, za ktorym sa skryva 4-10% laryngitid, rinitid, sinusitid, subglotickych
stendz, stridoru a réznych ochoreni hlasiviek. Medzi dalSie priznaky patria narazova tvorba slin
/waterbrash/, halitéza /zadpach z Gst/, globus, chrapot, dysfonia a oropharyngeélna dysfagia. Vacsie
aspiracie refluxatu vedu k bronchitidam, recidivujicim bronchopneumaoniam, plficnym abscesom a
bronchiektaziam. Az 70 % pacientov astmatikov mad NGERD ! Ezofagedlne priznaky a komplikacie
GERD su 2-4 krat ¢astejSie u starych ludi, pricom pyr6za ¢asto chyba.

Diagnostika
Opiera sa o anamnézu, endoskopiu a histologiu, ktoré su zakladnymi vySetreniami. Histologia sa

odporuca aj pri negativnom makroskopickom néleze a podozreni na komplikacie. Pri negativnej
endoskopiii, extraezofagalnych priznakoch GERD, refraktérnosti na PPl a pri pretrvavajacich
tazkostiach je indikovana pH metria. RTG vy3etrenie paZzerdka moZeme vyuZit pri stanoveni dizky
pazeraka, peptickej stendzy, hiatovej hernii, dysmotility paZzeraka. Na vylic¢enie dysmotility pazeraka
slGzi manometria.

Manometria a pH metria by nemali chybat pred chirurgickou lie¢bou GERD.

DalSou moznostou pri podozreni na dysmotilitu paZzeréka je scintigrafia.

U deti do 5 rokov dokdzeme diagnostikovat GERD pomocou ultrasonografie so 100% senzitivitou a
87% Specificitou. Pri diagnostikovani erozivnej ezofagitidy je indikovana kontrolna endoskopia po 2-3
mesiacoch.

Diferencialna _diagnostika : koronarna pri¢ina obtiazi, infekéné ezofagitidy, vredova choroba,
cholelitidza, achalazia, difazny spazmus pazeraka.

Lieéba

1, konzervativna : diétne a rezimové opatrenia maju len maly efekt. Ide o ¢astejSi prijem menSieho
mnozstva potravy, aspon 2-hod. prestavky medzi jedlom aulozenim sa na spanok, vynechanie
no¢ného jedenia, zakaz tucnych jedal, ¢okolady, cibule a mentolu, alkoholu, citrusovych plodov
a paradajok. Kym mastné jedla, ¢okolada, karminativa a alkohol znizuju tlak dolného ezofagového
zvieraca, citrusové plody, paradajky a pravdepodobne aj kdva sa povazuju za priame drazdidla
sliznice paZeréka. DalSie opatrenia smeruji k Gprave nadvahy, k odvykaniu od fajéenia a k zmene
polohy pocas spanku /vyvySenie hornej polovici tela/. Tlak v dolnom zvieradi paZzerdka znizuju aj
anticholinergika, benzodiazepiny, betaadrenergni antagonisti, Ca blokatory, opioidy, xantiny
a progesteron. Priamy iritaCny vplyv na sliznicu pazerdka maju NSA, preparaty Zeleza, draslika
a derivaty guanidinu a tetracyklinu. Vynechanie tychto preparatov zlepSuje efekt liecby. Cielom
medikamentdznej iniciatnej lieCby GERD je Ustup symptomov a vylieCenie zistenej ezofagitidy. V
sucasnosti sa jednoznacne uprednostiuje tzv. step in terapia PPl pred step up terapiou, ktora sa
zahajovala antagonistami H2-receptorov /AH2R/, alebo inymi antacidami. Ak 4-tyzdrova liecba
Standardnymi davkami PPI zlyhava, treba davku zdvojnasobit. Pri Ustupe priznakov sa lie¢ba
neprerusuje, pretoze inak 75-90 % pacientov do roka dostane relaps ochorenia. Zlatym Standardom
lieCby je omeprazol v Standardnej davke 20 mg denne, s ktorym sa porovnavaju lansoprazol v davke
30 mg, esomeprazol 40 mg, alebo pantoprazol 40 mg. EGERD reaguje na lie¢bu lepSie ako NGERD.
Podporny efekt AH2R na noc si pochvaluje len % pacientov, pretoZze pH metria dokazala, Ze ani tato
koncentracia neudrzi pH vysSSie ako 4 po celd noc. LepSi efekt je pridanim vecernej davky PPI.
Prokinetiké jednozna¢ne nezlep3uju priznaky GERD.

2, endoskopicka : vyuziva 3 zakladné metody : ligatdry, vysokofrekvenéné energie, cudzorodé
materialy do oblasti GE junkcie. Va&Sina z nich je v Stadiu skimania.

3, chirurgickda : antirefluxné operacie su efektivnejSie ako Uprava zivotospravy, Gc¢inok PPI je
porovnatelny s operaciou, pricom pooperacne je potreba uzivat PPI asi u 10 % pacientov. Kandidatmi
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antirefluxného chirurgického zakroku by mali byt hlavne pacienti netolerujdci PPl pre nedostatocny
efekt, nutnost' dlhodobého kazdodenného uzivania alebo vysoki cenu, pacienti s komplikdciami a
korigovatelnymi anatomickymi odchylkami. Sklzn& hiatova hernia bez refluxu nie je jednoznacnou
indikaciou k operacii, pokial nie je velka, kedy tu hrozi riziko inych komplikacii — vredy, krvacanie, ...
Najvhodnejsi na operaciu st mladi muzi s typickymi priznakmi, abnormalnou pH metriou a s dobrou
odpovedou na PPIl. Vykonava sa laparoskopickd hiatoplastika a fundoplikacia podla Nissena —
Rossetiho alebo Toupeta.

Vztah GERD a Helicobacter pylori : lie¢ba HP mb6Zze prekryvat priznaky GERD.
Vztah GERD a gravidita : pacientky vyzaduju rezimové opatrenia, podavanie antacid, sukralfatu,
vynimo¢ne AH2R. Prokinetik4 a PPI nie st indikované !!

Barrettov paZzerak vo vztahu k adenokarcindmu pazeraka

Barrettov paZzerék je ndhrada dlazdicového epitelu pazeraka Barrettovym epitelom-cylindricky epitel s
intestindlnou metaplaziou obsahujucou poharikovité bunky. Takto zmeneny cylindricky epitel je
prekancer6zou s 30-125 krat vaésim rizikom vzniku adenokarcindmu paZeraka, ktory je vysledkom
sekvencie GERD - refluxna ezofagitida —dysplazia — metaplazia - adenokarciném. Za rizikové faktory
sa povazuje faj¢enie, GERD viac ako 5 rokov, muz, dlhy segment Barrettovho paZerdka a Barrettov
pazerék po gastrektémii. Barrettov paZzerdk nema Specifickl symptomatolégiu. Asi 60 % pacientov s
BP udava priznaky GERD. Diagnéza je endoskopicko-histologicka : endoskopista vyjadri podozrenie,
ked je Z linia posunutd oralne a patolég ho potvrdi ndlezom intestinalnej metaplazie. Délezita je
dispenzarizacia /stupen zistenej metaplazie/. Ak nie je zistend v 2 za sebou iddcich vzorkach v 1-2
rocnych intervaloch, potom sa pacient sleduje v 3 ro€nych intervaloch. Ak je lahky stupen dysplazie
potom 2. kontrola v polroénom intervale a nasledne v ro¢nych intervaloch. Ak dysplazia regreduje,
potom sledovanie v 3-rocnych intervaloch. Vysoky stupen dysplazie vyzaduje potvrdenie inym
patoldgom a opakovanie biopsie po 3 mesiacoch na vyli¢enie karcinbmu s naslednou adekvatnou
chirurgickou alebo endoskopickou lie¢bou. Pri naleze karcinbmu je indikovana ezofagektémia, u
rizikovych pacientov slizniéna ablacia. Zatial sa nenasiel liek , ktory by sekvenciu GERD-Barrettov
pazerak-karcinom obrétil opacne .

Medikament6zna lie€ba Barrettovho paZerdka sa opiera o PPl vo vysokych davkach, pripadne s
endoskopickou lie€bou. Budicnostou mozno budu COX-2 inhibitory /v Stadiu skiSania/.

Endoskopicka lie€ba spociva v mukosektémii /pacienti s vysokym stupfiom dysplazie/, pricom sa
doplruje fotodynamickou lie¢bou.

Chirurgicka lie€ba - sem patri laparoskopicka fundoplikacia a ezofagektomia, pricom sa dokazalo, ze u
pacientov operovanych pre GERD je incidencia adenokarcinému 3,8 pac./10000 pac. a pri pacientoch
len na PPI 5,3/10000 pacientov. Z daného vyplyva benefit operacie pre pacienta s GERD. Pacienti s
vysokym stupnom dysplazie s indikovani na ezofagektomiu s 90% Sancou na vylieCenie, pri
inoperabilnych stavoch je metédou endoskopicka lieCba - mukosektémia.

Zaver

GERD patri medzi naj¢astejSie ochorenia GIT-u, pricom presné ¢isla vyskytu ochorenia sa nedaju
vyslovit, pretoze nie kazdy pacient vyhfada odborni pomoc. NajCastejSimi priznakmi su pyréza,
regurgitacia, dysfagia. Regurgitacia je pri¢inou extraezofagalnych priznakov. V lie¢be vladnu inhibitory
protonovej pumpy /PPI/. Dblezité je sledovat pacientov v pravidelnych intervaloch a v pripade
indikacie pacienta na operaciu indikovat /relaps po vynechani PPI, mladi pacienti, net¢innost PPI .../ -
laparoskopicka fundoplikacia. Ddlezité je v€asné odhalenie komplikacii GERD - Barrettov pazerak a
adenokarciném.

Na naSom pracovisku pri GFS verifikovanej hiatovej hernii s priznakmi GERD pacienta
prelieCime PPl a doporu¢ime mu diétne opatrenia. Po 2 mesiacoch PPl vysadzujeme, nasledne je
pacient bez lieCby, pric¢om v pripade relapsu ochorenia pacienta bud prelieCime eSte raz v dobe 2-3
mesiacov pri mensej hiatovej hernie a menej zavaznych priznakoch GER. Pokial je hiatova hernia
velkd a priznaky GER su vyrazné, resp. je pacient po dlhodobej a opakovanej liecbe PPI,
doporu€ujeme pacientovi opera¢né rieSenie. V pripade suhlasu pacienta s operaciou ho indikujeme
k operécii - laparoskopickej fundoplikécii a hiatoplastike podla Nissen-Rossetiho.
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Doposial lekari na naSom pracovisku vykonali spolu vySe 400 laparoskopickych fundoplikacii
s hiatoplastikami.
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XXIX. Endokrinologické dni s medzinarodnou uéastou.

Vdhoch 21. - 23. septembra 2006 sa konali v RuZzomberku v Hoteli Kultira XXIX.
endokrinologické ~ dni s medzinarodnou  GGastou, organizované  Slovenskou a Ceskou
endokrinologickou spolo¢nostou v spolupraci s Narodnym endokrinologickym a diabetologickym
ustavom n.o. v Lubochni. Okrem endokrinologickej problematiky sa v piatok 22. septembra
v Konferencnej sale konala sekcia chirurgie Stitnej zlazy, pristitnych teliesok a nadobli¢iek v 2 blokoch.

1. chirurgicky blok — chirurgia Stitnej Zlazy a
2. chirurgicky blok - pristitne telieska a nadobli¢ka

Prehlad prednaskami :

Dr. Kubas vo svojej prednaske predniesol vysledky chirurgického oddelenia UVN SNP RuzZzomberok
za posledné 3 roky, pricom odoperovali 1068 pacientov, z toho 946 Zien /88.5%/ a 122 muzov
/11,4%/. Medzi indikaciami prevazovali nodézne strumy /73%/ atoxické strumy /20%/, ostatné
diagn6zy /mechanicky sy, retrosternéalna struma../ boli v minimalnom percente. Podozrenie z malignity
bolo u 4% pacientov. Recidiva bola pri¢inou operéacie v 4% pacientov. Iba 7 pacientov reoperovali pre
necakany histologicky nalez karcindbmu po vykonanej lobektomii. Az 81% operéacii bola totdlna
tyreoidektomia a 18% istmuslobektémia. Zbytok ostatné typy operacii /samotna istmektomia,
subtotalna tyreoidektémia, subtotalna LE/. Uviedol indikacie na TTE /obojstranné uzly, Hashimoto,
Basedow, tyreotoxik6za, recidiva, karcinom/. Vyzdvihol zasady TTE /vybrat celt SZ, identifikovat NLR
a PT, identifikovat a ochranit vonkajSiu vetvu n. laryngeus sup./. Nasledne uviedol indikacie na
istmuslobektomiu /solitdrny adendém, jednostranné uzly, jednostranné cysty a pseudocysty/. Operaciu
vykonavaju klasickym Kocherovym rezom na krku s pozdiznou disciziou kratkych svalov krku, vZdy
zakladaju Redonov drén. Histologicky sa jednalo az v 812 pripadoch o nodéznu strumu a len 36 krat
o karcindbm. Vyhodnotil poopera¢né komplikacie /2x edém laryngu, 8x reoperécia pre krvacanie, 1x
PNO, 2x serom v rane, 2x infekcia rany/. Podrobne uviedol komplikacie zo strany NLR. Tranzitérna
lézia 32x / 3% pacientov/, z toho len 2x obojstranna, jednostranna trvala 14x /1.31% pacientov/,
obojstranna trvala sa nevyskytla. Pooperac¢na hypoparatyre6za sa vyskytla 74x /6.9 % pacientov/.
Hypokalciemiu saturovali preparatmi Ca a odosielaju pacientov do NEDU Lubochna na dorieSenie.
Kolko je trvalych autor neudava, nema esSte vyhodnotenl dotaznikovu akciu. Zaverom zdoraznil
potrebu koncentrovania operacii SZ do centier /hlavne recidivy/, pretoZze poéet komplikacii klesa
s po¢tom vykonanych operécii, z vysledkov vyplyva tendencia ktotdlnym TE /najmenSi vykon
istmuslobektomia/, nutnost predopera¢ného ORL vySetrenia, hladiny Ca a spolupraca endokrinolog-
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chirurg-patoldg. Pooperacne vySetruji na ORL ambulancii pauséalne kazdého pacienta na 2.-3.
pooperacny den. Najvacsia Stitna zZlaza vazila az neuveritelnych 452 g.

V diskusii sa pritomni zhodli, Ze dooperovanie pacienta po lobektomii s pozitivnym
histologickym nalezom je spravne aje to zodpovednost a povinnost daného operatéra dokonéit v
druhom sedeni totalnu tyreoidektdémiu. Na otazku kolko percent z peroperacnych histologii je
pozitivhych a kolko sa zhoduje s pooperacnou histolégiou nevedel prednaSajlci presne odpovedat
Inesledovali danu problematiku/. Diskusia sa rozprudila ohfadom timingu ORL vy3etrenia. Dr. Sinkovié
uviedol, Ze na chirurgickej klinike v Banskej Bystrici ihned pooperane pozera stav hlasiviek
anestezioldg, nasledne oponoval Dr.Svarovsky, Ze hlasivky sa maju pozerat pri plnom vedomi
pacienta, ¢im najskér po operéacii, aby ev. bola mozna revizia NLR. Je vSak niekedy tazké odlisit
parézu od plegie hlasivky a tym stanovit’ dalSi postup - konzervativny a sledovat pacienta alebo ihned
revizia NLR.

Dr. Molnar zagal svoju prednasku histériou operécii na SZ, podrobne rozdelil typy operacii na SZ
/totalne endoskopické, videoasistované, klasické/, ukazal z obrazkov rézne operaéné pristupy k SZ
/pektoralny, axilarny, cervikalny, s insuflaciou CO2 i bez insuflacie, jugularny pristup, subklavikularny
a submandibularny pristup/. Uviedol indikacie k totalnej endoskopickej tyreoidectomii /solitarny
folikularny uzol do 4 cm, low risk papilarny karcindom do 1 cm, objem laloka do 30 ml, hypertyredza pri
dodrzani objemu Zlazy/ . Medzi kontraindikacie zaradil oZarovanie na krku, malignitu, tyreoiditidy
Iriziko krvécania, fragilné cievy/ a predchéadzajuce operéacie na krku. Medzi vyhody totalne
endoskopickych tyreoidektomii zaradil vSetky vyhody miniinvazivnych operacii /kozmeticky efekt,
minimalne hypestézie a parestézie na krku, bezproblémové prehitanie/. Metéda vSak ma aj nevyhody
/dIhSi operaény cas, riziko komplikacii z CO2 - emfyzém krku, hyperkapnia, respirana acidéza
a hlavne nemoznost operacie na kontralateralnej strane/. Totalna tyreoidektomia tymto sp6sobom trva
podla zahrani¢nej literatdry priemerne 209 minudt, lobektdmia vpravo 141 min. alavostranna
lobektémia 95 min. /adaje zr. 2005 pri subore 38 pacientov - Dr.Vrany/. Na OMICHE oddeleni
vykonavame okrem klasickych tyreoidektomii aj tzv. MIVAT /miniinvazivne videoasistované
tyreoidektémie/. Metdéda zahfha vSetky vyhody minninvazivnej chirurgie /malé incizia na krku — 2-3
cm, minimalna disekcia krénych svalov, absencia CO2 v operacnom poli, hemostaza harmonickym
skalpelom/. Nutné je Specialne inStrumentarium - spatuly, 5 mm 30 st. endoskop. Vykonavame MIVAT
z kréného pristupu podla prof. Miccoliho, u ktorého sme boli na Skoleni v Pise /Taliansko/. Vymenoval
indikéacie na tento typ operécie : velkost laloka do 20 ml, rozmery podla USG do 40 mm, T1 a T2 low
risk papilarny karcindbm. Popisal podrobne postup operacie s ukazkami z operéacie. Vyzdvihol vyhody
MIVAT operéacie, pricom uviedol, Ze len asi 15 % Stitnych zliaz je indikovanych na MIVAT. Zdéraznil
potrebu rychlejSej indikacie na operaciu - tendencia v Europe /velké strumy nie s indikované na
MIVAT/. Autor uviedol vysledky operacii prof. Miccoliho - 579 operécii, z toho 267 LE / 41 minut/ a
312 TTE / 51 minat/. Prof. Miccoli uvadza léziu NLR v 1,3% pacientov, krvacanie 0,1% pacientov
a prechodna hypoparatyre6za u 0,2% pacientov. Nasledne porovnal tieto Cisla s vlastnymi vysledkami.
Vykonali 46 operacii /z toho 42 Zien/, dizka operéacie — LE dx /17 pac./ 103 minat, LE sin /12 pac./ 95
minat a TTE /17 pacientov/ 145 minat. Vymenoval komplikéacie : krvacanie 0 pac., prechodna lézia
NLR 2 pac., trvalé poSkodenie NLR nezaznamenali, prechodna hypoparatyreéza u 18 pacientov,
z toho 12 pri LE alen 6 pri TTE. Trval( hypoparatyre6zu nezaznamenali. Histologicky sa jednalo az v
25 pripadoch o nodéznu koloidna strumu, Hashimoto 8 x, papilarny Ca 5x, folikularny Ca 1x a Ca
z Hurtleho buniek 1x. Predopera¢ne bola robend FNAB u 20 pacientov /45 %/, z toho 17 boli
negativne a 3 boli podozrivé z malignity. FaloSne negativne FNAB boli 2x , faloSne pozitivne FNAB
takisto 2x. Z peroperaénych komplikacii uvadza autor 3x nutnost rozsirenia rany pre velkost SZ
podhodnotenej na predoperatnom USG a 6x konverzia na klasicki operaciu, pricom 2x iSlo
o malignitu, 2x Hashimotova tyreoiditida, 1x De Quervainova tyreoiditida a 1x M.Grawes-Basedow. Az
80% pacientov bolo prepustenych 3. pooperacny den do ambulantnej starostlivosti. Redonov dren
zatial zakladaju, avSak prof. Miccoli uz Redonov dren nepouziva. ORL vySetrenie u pacienta
vykonavaju len v pripade komplikacii, hlasivky vSak pozera anestezioldg pri ukonéeni anestézy.

V dalSej Casti prednasky sa venoval miniinvazivnym operaciam na pristitnych telieskach. Sem patria
endoskopicka paratyreoidektomia /1996 Gagner/, videoasistovana /MIVAP — Miccoli 1998/ a radiacne
navigovana /MIRP- Norman, 1997/. Na OMICHE oddeleni vykonavaju MIVAP operécie. Vymenoval
indikacie a kontraindikacie na MIVAP, zd6raznil potrebu dékladnej predoperacnej lokalizacie PT
/scintigrafia, USG, CT, MR/, podrobne popisal postup MIVAP operéacie, vymenoval vyhody MIVAP.
Hladinu PTH odoberaju predoperacne, peroperac¢ne pred klipovanim ciev PT, 10 mindt po exstirpacii
PT. Nasledne 1., 7. def a o 3 mesiace. Za pozitivitu sa poklada aspor 50 % znizenie hladiny PTH
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oproti vzorke predoperacnej. Nakoniec uviedol viastné vysledky. Odoperovali 5 pacientov, z toho 2
muzi a 3 zeny, priemerny vek 52 rokov, predopera¢né PTH priemerne 196 /70-532/, predoperacné Ca
2,95 /2,8-4,25/, operacna Cas priemerne 65 mindt /55-90/, pri€om nezaznamenali konverziu
a histologicky boli vSetky nalezy adenomy.

V diskusii Dr. Sinkovi¢ uviedol, Ze ¢as ukéZe &i sa tieto netédy udomaécnia, pricom uviedol, Ze len asi
10-15% pacientov je vhodnych na MIVAT. Na otazku preco je tyreoiditida kontrandikaciou odpovedal
autor, Ze je to len chirurgicky problém /zvySena fragilita ciev, zvySena krvacavost, tazsia preparacia/.
Harmonicky skalpel podla autora dostatocne zabrani krvacaniu z polovych ciev, takZze nedavaju
Ziadne ligatdry.

Dr_Sinkovié vo svojej prednaske o preparacii stitnej Zlazy podrobne popisal anatémiu priebehu NLR
vpravo a vlavo, vyskyt NL non — recurens vpravo, vymenoval mozné anatomické varianty priebehu,
podrobne popisal pristupy k NLR /lateralny, horny, dolny a ich indikacie/, zdéraznil nutnost preparacie
a identifikacie NLR, ktorou sa vyrazne znizi moznost poopera¢nych komplikacii. Nasledne prezentoval
vlastné vysledky. Vykonal za 3 roky 346 operéacii SZ, z toho 217 TTE, 52 LE a 77 STE. Prechodn
unilateralnu parézu NLR mal u 12 pacientov,t.j. 3,5 % /5,5 % z TTE/. Trvall parézu udava u 1
pacientky t.j. 0,3 % operovanych pacientov /0,5 % z TTE/. Zaverom zdbéraznil nutnost informovania
pacienta predoperacne o moznosti trvalého poSkodenia hlasiviek, preto kazdy pacient predoperacne
podpisuje informovany suhlas s operaciou a moznostami poopera¢nych komplikacii. Prezentaciu
spestril peknymi ukazkami priebehu NLR a ich anomalii /vetvenie extralaryngedlne/.

Dr.Svarovsky uvodom svojej prednasky zdoraznil nutnost spoluprace chirurga, ORL a foniatra pri
rieSeni komplikacii zo strany NLR po operaciach SZ .Rozdelil sposob lie¢by poskodenia NLR na
konzervativny /foniatria, elektricka stimulacia/ a chirurgicky/statické metédy a dynamické metddy/. Za
13 rokov vykonal 1537 operécii SZ, z toho 1éziu NLR mal 88 x / viac vpravo 56/, 40 x revidovali/ 32
upravenych/, 48 x nerevidovali/33 upravenych spontanne/, obojstrannl parézu mali 2x, trvald obrnu
zaznamenal 26x t.j. u 1,2 % pacientov.

AZ v 49 % bol NLR zachyteny do stehu, 33% preruseny, 2 x subperineuralny hematom, 2x poSkodené
epineurium - roztrhnuté, 6x sa pric¢ina nezistila a 4x NLR utlateny strumou. U 44 pacientov vykonali
dekompresiu nervu s 90 % UspeSnostou !!, zvySok su sutlry so 66% UspesSnostou. AvSak podmienkou
Uspechu je erudicia operatéra, potrebné mikrochirurgické inStrumentarium. Najviac |ézii bolo v oblasti
Berryho ligamenta 62%, 24% v oblasti krizenia NLR s dolnou Stitnou tepnou. 4x bol pri¢inou UGtlak
strumy. Velmi délezité je spravne urcit stupen poskodenia hlasivky, ta by sa mala vySetrovat pri plnom
vedomi pacienta v den operécie. Kritériami stupna poskodenia su postavenie a hybnost hlasiviek, hlas
a fonacny uzaver. Netreba sa spoliehat na EMG vySetrenie pri poSkodeni hlasiviek/ nerozliSi
reverzibilné aireverzibilné zmeny/!!l. Zaverom zhrnul indikacie krevizii aev. suture NLR: pri
peroperacnom zisteni lézie ihned dekompresia alebo sutlira, pooperacne je dblezité zistit , &i bol
vizualizovany NLR alebo nie. Tu vyzdvihol nutnost presného napisania operacného nalezu!!!. Ak sa
pooperacne dokaze pri ORL vySetreni paréza hlasivky a NLR bol vizualizovany a neporuSeny potom
pacienta len sledujeme, ak nerv nebol vizualizovany potom pristupujeme Kk revizii ihned po zisteni
parézy. Ak nevieme presne stanovit stupen poSkodenia NLR / pareza ??, plegia??/ potom revidujeme.
Samotné dobré vysledky reparacii a dekompresii NLR nés opraviujd, a priam zavazuju, k pooperacnej
revizii ak je indikovana. Reparacie NLR vSak maju vykonavat Specializované pracoviska. Nakoniec
prezentoval ukazky zo sutlr nervov.

V diskusii odznela otazka na ¢asovanie reoperacie pre poSkodenie nervu. Dr. Svarovsky odpovedal,
Ze operacia je indikovana ihned pri zisteni poSkodenia nervu=plégia nervu. Délezité je poznaf
peroperacény nalez/vizualizacia nervu/ a stupen poSkodenia nervu/spravne ORL vySetrenie odliSi
parezu od plegie/. Pri potiazach s dychanim poslat pacienta intubovaného, nie s tracheostomiou
[riziko infekcie, dalSia rana/. Podotkol , ze bez mikroskopu by sa sutlira nervu nemala vykonavat.

Dr.DudeSek vo svojej prednaske najskdr uviedol pocty operacii na jeho pracovisku /cca 300 ro¢ne/,
zaznamenali prechodnl parezu asi v priblizne 4 % pacientov, trvala parézu v 1% pacientov. Od roku
2006 vyuZzivaja k identifikacii nervu neuromonitoring. Podrobne popisal pristroj a techniku zavadzania
elektréd. Vysledok neuromonitiringu mozZe byt nielen faloSne pozitivny, ale aj faloSne negativny.
Vymenoval chyby pri neurominitoringu- technické chyby, zlé zavedenie elektrody do m. vocalis, zla
identifikacia nervu, stimulacia poSkodeného nervu, stimulécia inej Struktlry, relaxacia a chybna
interpretacia signélu. VySetrili 167 pacientov, 4x mali faloSna pozitivitu, 3x faloSni negativitu. Zaverom
prednasky uviedol, Zze pomocou neuromonitoringu sa takmer vzdy uréi NLR, neuromnitoring zniZi
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vyskyt komplikéacii /aj ked nie vyrazne/, dokdze predpovedat pooperacnu funkciu nervu a umozni pri
zmenenom signdle zmenit opera¢nu taktiku/ moznost dokoncenia operacie v 2.sedeni/.

V diskusii odzneli otazky na operacny €as, &i je pouzivany neurominitoring pravidelne a na cenu
pristroja. Operacny ¢as s neuromonitoringom sa postupne skracuje, prednasajuci dokonca uviedol, Ze
mdze byt kratSi ako bez monitoringu, pretoZze sa rychlejSie identifikuje NLR a operatér je nasledne
odvaznejsi /operacia prebieha rychlejSie/. Presnl cenu pristroja neuviedol a monitoring pouzivaju t.¢
pausalne, dokonca pooperacne vypisuju protokol o monitoringu pre dalSie publikicie. Na Slovensku
pouziva modifikovany monitoring v UVN SNP RuZzomberok na ORL oddeleni primar Si¢ak, ako sam
uviedol, nie vSak pausalne, len pri probléme s identifikaciou..

Po kratkej prestavke pokracoval blok s tématikou pristitnych teliesok a nadobliCiek.

Dr.Kubacka v Gvode prednasky vyzdvihol nutnost multidisciplinarnej spoluprace pri lie¢be ochoreni
pristitnych teliesok /PT/. Endokrinolog pacienta vySetri, potrebuje lokalizovat PT rentgenolégom
a pripadne pracovnikom nuklearnej mediciny /scintigrafia/, chirurg pacienta odoperuje a nakoniec
definitivhu diagn6zu stanovi patolég. Pokra¢oval podrobnou anatémiu PT, pricom dolné PT maja
variabilnejSiu lokalizaciu, netreba zabudat na 2 % PT lokalizovanych v hornom mediastine, v tymuse
avoblasti bulbu a.carotis. Lokalizatné vySetrenia rozdelil na predoperacné a peroperacné.
Predopera¢né na invazivne /selektivna angiografia - selektivny odber PTH na krku/ a neinvazivne
/USG, CT, MR, scintigrafia/. K peroperaénym zaradil USG a detekciu PT gama sondou po podani
Myoview i.v. Na chirurgickej klinikke UVN SNP RuzZomberok preferuji MIRP metddu. Tato metdda
vyuziva Specialnu gama sondu /pero/ na identifikaciu PT, ktora dokaze po podani radioaktivnej latky
odlisit poSkodené PT od zdravého, ¢im sa zvySi nadej na dobry vysledok operéacie. Radioaktivna latka
sa vychytd v poSkodenom PT /zdravé PT nevychytdva RA latku/ a gama sondou sa da presne
lokalizovat toto posSkodené PT. Incizia potrebna k exstirpécii PT je tak minimalna /2-3cm/ aje
moznost tato operaciu vykonat aj v LA. Na autorovom pracovisku vSak vyuzivaju len celkovu
anestézu. NajvacSia prevdepodobnost spravnej lokalizacie PT je asi 1% az 2 hodiny po podani
radiofarmaka. Vtedy zaznamename sondou nad PT najviac impulzov a radioaktivna latka zo SZ sa uz
uvolnila = dobra odlisitelnost PT od SZ. Metdda je presnejsia ako peroperaéné sledovanie hladiny
PTH. Autori vykonali spolu 202 operéacii pre HPT. Od roku 2006 pouZivaju gama sondu /15 operacii/,
dovtedy si pri lokalizacii pomahali peroperacne sonografiou. V 90% pacientov pri pouziti MIRP sa do
24 hodin upravila hladina Ca, v 9% pretrvavala vysSia hladina Ca dlhSie ako 24 hodin. Jedného
pacienta reoperovali. Parézu nezaznamenali, komplikacie nemali. Operacia trvala od 30-40 minut /bez
MIRP 40-120 min/. Zaverom zhrnul vSetky vyhody gama sondy : presnejSia lokalizacia, skratenie
opera¢ného Casu, mala incizia, skratend hospitalizacia, moznost operacie v LA atym aj moznost
operovat aj u rizikovych pacientov.

Dr Sinkovié vo svojej prednaske rozobral jednotlivé metddy lokalizacie PT, ich Specificitu a senzitivitu,
pricom samotny selektivny vendzny sempling /SVS/ ma senzitivitu 70-90 % a Specificitu 100 %. Na
chirurgickej klinike vykonali v rokovh 2001-2006 101 operéacii na PT, z toho 68 pre pHPT, 25 sHPT a 8
terciarnu HPT. Metddou MIRP operovali 42 pacientov, subtotdlme PT-ektémie vykonali v 25
pripadoch. Pri tychto Cislach mali len 5 reoperacii - 3 pre perzistujici pHPT a 2 pre recidivujaci sHPT.
Z daného suboru vyplynulo, Ze operacie na PT prindSajua uréité percento neuspechu. Samotné
reoperacie na PT su zatazené vySSim rizikom poSkodenia NLR a vySSim rizikom nelspechu operéacie
ako primarne operacie. V pripade reoperacie vyuziva autor SVS na lokalizaciu PT. Je to
najrizikovejSia a najdrahSia lokalizacnd metéda. Spolu s peroperacnym stanovenim PTH je
podmienkou Uspechu reoperéacii na PT. Vyuziva sa hlavne pri netspechu a neistych vysledkoch
neinvazivnych lokalizacnych metdd a pri reoperaciach pre perzistujicu a recidivujucu HPT. Popisal
samotnl metddu-presny postup. Odobera sa krv zo 14 vén na krku/ méze sa az z 20/. Na zaklade
vysledkov jednotlivych odberov sa zhotovi tzv. mapa, ktora lokalizuje miesto hyperprodukcie
PTH/stranu, lokalizaciu-mediastinum, krk a samotnd vénu/. Nakoniec uviedol 2 kazuistiky s vyuZitim
SVS na lokalizaciu poskodeného PT. Z prednasky vyplynula nutnost centralizovat operacie na PT na
Specalizované pracoviskd a nutnost spoluprace viacerych Specialistov /endokrinol6g, rentgenoldg,
chirurg/ .

V diskusii k predchadzajicim operaciam odznela otazka timingu operacie pri MIRP. V B. Bystrici
operuju PT do 20 minut po podani radiofarmaka. Dr. Sinkovi¢ zvyraznil nutnost presného popisu CT
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scanov - nutnost skiseného radiologa pri popisovani a mensich rezov. Peroperacne je nutné stanovit
PTH, pricom do 20 minut po operacii by mal PTH klesnut aspon o 50 %. Na otazku ¢i lokalizuju vSetky
PT, odpovedal autor, Ze lokalizuje len poSkodené PT. Pri sekundarnom HPT vyuZiva v B. Bystrici
kryoprezervaciu, aj ked nie st vytvorené optimalne podmienky na kryoprezervaciu.

V diskusii Dr. Sinkovi¢ uviedol, Ze pri MIRP zaginaji operovat do 20 min. po podani radiofarmaka na
rozdiel od UVN SNP RuzZomberok. V diskusii upozornili na nutnost skdsenosti rentgenologa/ nutnost
mensich rezov, skldsenosti s popisovanim CT/. Pri operécii nereviduju vSetky PT, len patologické PT ,
ktoré je podrobne lokalizované/ moznost poSkodenia ostatnych PT, poSk. NLR../

Dr.Ablorsu. V Gvode uviedol histériu laparoskopickych operacii na nadoblicke, prvl laparoskopicku
adrenalektomiu vykonal vr. 1994 Gagner, prvd na Slovensku vykonal prof. Kothaj vroku 1996
v Banskej Bystrici. Autor pokracoval anatémiou nadobliCiek, indikaciami k operacii nadobliiek
/feochromocytom, incidentalom, aldosterondm-Connov sy., kortikozolondm-Cushingov sy., karcinom/,
diagnostikou /USG, CT, MR, scintigrafia-vylic¢it MTS/, ukadzkami CT scanov pri procesoch na
nadoblic¢ke, biopsiu autor indikuje len pri obojstrannej patoldgii nadobli¢iek. Podrobne rozpisal polohu
pacienta, rozmiestnenie trokarov, postup operéacie, pricom zdéraznil nutnost’ najskor ligovat vény. Na
extrakciu nadoblicky vyuZiva endobag. Lavostrannd adrenalektomiu poklada za tazSiu pre stazenu
preparaciu pre okolité Struktury /lienalna flexura, pankreas, slezina, Zalidok/. Od roku 1996 do 2006
vykonali na chir. klinike v B. Bystrici 136 laparoskopickych adrenalektomii, pri€om zaznamenali len 5
komplikacii - 3x hematdém v 16zku zvladnuty konzervativne a 2x reoperécia pre krvacanie. Konvertovali
len v 3 % pacientov. Mortalita je nulova. Operacny ¢as skratili z poc¢iato¢nych 180 min. na 30 minat ??
Histologicky v 80 % sa jednalo o kérovy adenom, v 5 % o feochromocytém.

Dr.Marko zaradil laparoskopické adrenalektomie medzi pokrocilé laparoskopické operacie, vymenoval
indikacie / benigne nadory aktivne aj inaktivne, incidentalémy od 1 cm do 10 cm/. Operuje vSak aj
maligne nadory a MTS, ktoré vSak nesmu prerastat do okolitych organov. Chirurg je v tomto pripade
tzv. servisman, pretoze pacienta indikuje na operaciu endokrinoldég. Relativhou Kl je velkost, neo
proces, predchadzajuca operacia a vek. Jednoznacna kontraindikacia je len kontraindikacia
k laparoskopii. Uviedol, Ze pravostranna laparoskopicka adrenalektomia je lahSia ako lavostranna, ¢o
je opacne ako v klasike. Pri¢inou je staZzend identifikacia a preparacia /slezina, kolon, pankreas,
zalidok/. Vymenoval potrebné predopera¢né vySetrenia. Pri podozreni na hyperplaziu je nutny
sampling nadobli¢kovych vén. Popisal zasady pripravy pacienta s diagnézou feochromocytomu.
Podla primara OAIM v B. Bystrici MUDr. Valkyho je laparoskopickd adrenalektomia pri
feochromocytome vyhodnejSia pre pacienta ako klasicka operacia. Nasledne autor prezentoval ukazky
z vlastnych operacii. Doteraz odoperoval 75 pacientov, priemerny operaény ¢as ma 70 min.
/pravostranna 65, lavostranna 85/. Priemerna dlzka hospitalizacie 4 dni. Mortalitu, konverziu
a reoperaciu neudava. 1x mal vacsSie peroperacné krvacanie a 1x nejasné febrilie. Zaverom uvadza,
Ze laparoskopicka adrenalektomia patri medzi adrenalinové operacie, avSak s vybornymi vysledkami.

Posledné prednésky boli tak presvedCivé a vynikajlco vypracované, Ze diskusia v auditdriu nenastala.
Autorom mézeme len pogratulovat k dosiahnutym vysledkom.

Endokrinologické dni pokracovali po skonceni programu spolocenskym vecerom v Oravskom
Podzamku.

Pocas endokrinologickych dni pri stanku firmy MERCK bola bezplatne k dispozici kazdému
Ucastnikovi kongresu monografia s nazvom K problematike chordb Stitnej Zlazy od autora Prof. R.
Moravca a spol. venovana ucastnikom kongresu ako prezent OMICHE oddelenia.

Za monografiu dakujeme.

Dr.Krnacé
OMICHE B.Bystrica
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Pokroky v endoskopii.

A, KOLONOSKOPICKY NAVIGATOR — SCOPEGUIDE

Mnohi ludia velmi dobre poznaju kolonoskopické vySetrenie, ktoré predstavuje obrovsky prinos
v diagnostike, ale aj lie¢be ochoreni hrubého ¢reva. Asi netreba zdoéraznovat, Ze ale toto vySetrenie
nepatri medzi najprijemnejSie vySetrenia, ale skor tie neprijemné az bolestivé. Neprijemné a €asto
bolestivé pocity st spdsobené postupnym pasazovanim skopu, od kone¢nika smerom oralne, pricom
sa musia prekonavat pocetné ohyby ¢reva. Neraz sa na skope vytvori tzv. slucka, ktora stazuje dalSie
zavadzanie skopu, pripadne spbsobuje vyrazne bolesti a v ojedinelych pripadoch méze spésobit aj
poskodenie zavesu &reva &i zrastov ¢reva k okoliu. Bolestivé je aj pasaZovanie ,naslepo” kizanim po
stene Creva, pripadny tlak skopu na stenu Creva pri neprehladnych pomeroch. Tieto stavy su rizikové
aj z hladiska perforacie. VSetky vySSie vymenované pri¢iny bolesti pri tomto vySetreni ako aj nie
ojedinelé pripady, kedy sa pre neprehladnost a nemoznost prekonat ohyby pomaha eliminovat
kolonoskopicky navigator. Toto zariadenie poskytuje vrealnom c&ase obraz tvaru a polohy
kolonoskopu vnutri éreva. Na monitore mdze vySetrujuci sledovat postupné zavadzanie skopu
a pritomné ohyby, ¢i dokonca vytvorené slu¢ky méze okamzite spravnymi manévrami eliminovat. Na
zaklade polohy distalneho konca skopu méze endoskopista lepSie popisovat lokalizaciu patologickych
zmien. Poloha distadlneho konca atvar skopu umoZzfuji asistujucej sestre urcit vhodné miesto na
bruchu, kde tlakom ruky zlepSuju prienik skopu. Zrejme najdélezitejSim faktom je vyrazné zlepSenie
komfortnosti pre pacienta, nakolko sa toto vySetrenie s pomocou navigatora kolonoskopu, stava ovela
rychlejSim, bezpecnejSim a najma menej bolestivym. Pomocou navigatora sa vyrazne zniZuje aj pocet
nevykonatelnych & nekompletnych kolonoskopickych vySetreni.

Aj v minulosti bolo mozné ziskat' informéaciu o polohe a tvare kolonoskopu, ale vyZadovalo si to
vySetrovanie pacienta pod RTG rampou avzhladom na riziko radiatnej zataze pre pacienta
a vysSetrujaci personal sa nevykonavalo vreadlnom ¢ase a poskytovalo len dvojrozmerny obraz.
Navigator kolonoskopu — SCOPEGUIDE - pracuje na principe detekcie magnetického pola, ktoré je
indukované drobnymi cievkami uloZzenymi vo vnutri skopu. Tieto data si spracované pocitacom, ktory
z nich vytvori schématicky obraz skopu v realnom Case.

Navigator kolonoskopu :

- Poskytuje 3-D obraz polohy a tvaru kolonoskopu v redlnom ¢ase
- Spolahlivo lokalizuje koniec skopu a pripadné vytvorenie sluciek
- UmoZznuje fahké a bezpecné odstranenie vytvorenych sluciek

- Ur€uje vhodné miesto na aplikaciu tlaku na brucho

- Nespbsobuje radia¢nu zataz pre pacienta a personal

Vdaka nemu sa toto naro€né a bolestivé vySetrenie stava rychlym, bezpe€nym a menej neprijemnym.

B, NBl — Narrow Band Imaging
MéZeme sledovat’ aj zmeny pod sliznicou?

Rozvoj technoldgii videoCipov a zobrazovacich zariadeni spésobil nastup novych
diagnostickych moznosti v aréne endoskopickej diagnostiky. Jednou z moznosti je aj vyuzitie NBI —
Narrow Band Imaging. NBI predstavuje technolégiu zdokonaleného optického zobrazenia, ktora
zlepSuje viditelnost Struktlr povrchu sliznice atiez poskytuje zlepSeny obraz cievnej kresby pod
sliznicou. Pomocou NBI sa filtruje spektrum bieleho svetla na Gzke pasmo svetelného spektra ( zelené
a modré ), ktoré st absorbované hemoglobinom v krvi. Toto zGZzené pasmo zeleného amodrého svtela
penetruje len kratko pod sliznicu a zvyraziiuje podslizni€nt cievnu kresbu. Pdsobenim NBI sa krv
obsahujlce cievy zobrazuju ako tmaveé Struktlry, zatial ¢o normalna sliznica zostava svetla. Tato
jasnéd vizualizacia cievnych Struktar umoznuje diferencidciu medzi zépalovou a patologickou
vaskularizaciou, ¢o méa prinos najma pri diferenciacii zapalovych Iézii od dysplastickych a nadorovych.
Takto mdzeme nahradit starSie techniky farbenia sliznice pri patrani po loziskach dysplazie
a metaplazie.

NBI zvySuje senzitivitu a vytaznost endoskopického vySetrenia pri diagnostike a objavovani
povrchovych - slizniénych lézii.

MUDr. Roman Koren
OMICHE, FNsP FDR BB
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