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Editorial
Vazeni ¢&itatelia,

konc&i dalsi kalendarny rok — rok 2007. Z technickych aj osobnych pri€¢in sa nam
nepodarilo pripravit ¢islo 3/2006 a Cislo 4/2006 ako samostatné &isla. Z tohto dévodu sme
na koniec roka pripravili spolo¢né dvojcislo, ktoré by obsahovo aj rozsahom mohlo
nahradzat samostatné obidve Cisla v plnej miere.

Napriek tazkej financnej situécii v oblasti sponzoringu na Slovensku, na naSom
malom trhu vychadzaja dva chirurgické odborné Casopisy. Energia potrebna na vytvorenie
kvalitného Casopisu je pomerne velka, vyzaduje to mnozstvo ¢asu straveného za pocitacom
a samozrejme pri zabezpeceni financii.

Nezavisle na tychto problémoch sa snazime pripravovat Vam kvalitné informacie
Z oblasti miniinvazivnej chirurgie atieZz z oblasti chirurgickej endoskopie od chirurgov zo
Slovenska a tiez z Ceskej republiky. Velmi nas tesi zaujem &eskych kolegov. Samozrejme
velka vdaka patri firmam, ktoré v ramci 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.

Za redakéni radu vyslovujeme podakovanie vSetkym naSim priaznivcom a
prispievatefom a sme radi, Ze mame stéle pozitivne ohlasy z chirurgickej odbornej obce na
nés casopis.

NaSe www stranky su nadalej aktivne :
www.laparoskopia.info
www.obezita.laparoskopia.info
www.operacie.laparoskopia.info

Radi uvitame VaSe odborné &lanky, postrehy, samozrejme aj konStruktivne kritické
pripomienky, poznatky z kongresov a stazi adufame, Ze sa stanete pravidelnymi
navstevnikmi naSich www stranok.

Redakénarada Vampraje UuspeSné ukon€enie roka 2007, veselé prezitie
Vianoénych sviatkov a vela pracovnych Uspechov v nasledujicom roku 2008.
Za redakénu radu

MUDr. Lubomir Marko, PhD, h.Doc.
V B. Bystrici, 20. 11. 2007
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Technické aspekty robotické plicni lobektomie

Dolezel J., VIéek P.
1. chirurgicka klinika FN u sv. Anny v Brné
Prednosta : prof. MUDr.l.Capov,CSc

Souhrn

V praci je diskutovano umisténi pracovnich kanald, pomocné minitorakotomie, poloha
pacienta, pozice ¢tyframenného téla robotického systému da Vinci a zejména technika lobektomie.
V pohledu na technické provedeni anatomické plicni resekce chceme upozornit na rychlé a Uspésné
nahrazeni taktilniho vjemu 3D obrazem. Také tupé preparace tamponem, ¢asto pouZivana v oteviené
i torakoskopické operativné, neni p/i robotické lobektomii pouzivana témér vibec.Pr jiz vySe uvedené
kvalit¢ obrazu a diky pohybovému rozsahu endoskopickych nastroji je tato technika lehce
postradatelnd. Na naSem pracovisti byly provedeny 4 roboticky asistované lobektomie. Zavazné
komplikace nebyly pozorovany ani béhem operace ani v pooperacnim obdobi.

Kli€ova slova : robot, plicni lobektomie, technické aspekty

Dolezel J., VI€ek P.
Technical aspepcts of Robot-assisted Pulmonary Lobectomy

Abstract

The paper reports on the placement of the working channels, auxiliary minithoracotomies, the
patient’s position, the positions of the four-arm body of the da Vinci robotic system, and particularly the
technique of lobectomy. We want to show the view of technical performance of anatomic pulmonary
resections- quick and successful substitution of the tactile perception for the more perfect visual
perception(3D). These technique is commonly lacked due to high optical quality(3D) and movement
possibility of endoscopic tools. There wasn’t used any blunt dissection with tampon, which is
frequently used in open and thoracoscopic procedures In our institution, 4 robot-assisted lobectomies
were performed No serious complications were observed during the surgery or in the postoperative
period.

Key words : Robot, Pulmonary lobectomy, Technical aspects

Uvod

Roboticka plicni lobektomie je indikovana
pro periferné ulozené tumory do velikosti 4cm,
tedy T1 a menSi T2. V soucasné dobé se provadi
roboticka plicni lobektomie ve dvou modifikacich.
Prvni metoda vyuziva pomocné minitorakotomie
jiz od zacatku operace, druha (pIné
endoskopicka) provadi minitorakotomii na konci
operace pro vyjmuti resekatu (1). V pohledu na
technické provedeni anatomické plicni resekce
chceme upozornit na rychlé a Uspésné nahrazeni
taktiniho vijemu 3D obrazem. Také tupé
preparace  tamponem, c¢asto  pouzivana
v oteviené i torakoskopické operativné, neni pfi
robotické lobektomii pouzivana témeér vibec.
Predoperacni rozvaha musi na rozdil od oteviené
a torakoskopické lobektomie obsahovat nejprve
polohu pacienta, pozici C¢tyframenného téla
robota vzhledem k pozici pacienta a umisténi
jednotlivych pracovnich kanalld, ale i pozici
anestesiologického pristroje, véZe s obrazovkou
pro asistenta a intrumentarku. NejCastéji se
pouzivd poloha pacienta na boku (2,4,6) nebo

poloha anterolateralni (1). Nej¢astéji pouzivané
umisténi téla robota respektuje zasadu, Ze osa
stfedniho ramene pouzivaného pro kameru
sméfuje na rameno pacienta a svira s osou
operacniho stolu Uhel 45 stupnd pficemz hlava
pacienta sméfuje ktélu robota. Umisténi
pracovnich kanalu je obvykle obdobné jako u
torakoskopického pfistupu. Obvykle se pouzivaji
Ctyfi pracovni kanaly - port pro kameru, dvé
roboticka ramena a pomocny pracovni kanal pro
odsavani, podavani a stfihani vlaken event.
nalozeni stapleru. Volba lokalizace pomocné
minitorakotomie zavisi od umyslu pro jeji vyuziti a
od typu lobektomie. Technika plicni lobektomie je
v zadsadé stejna jako u oteviené operace, vSak
bez moznosti palpace. Vhodné je vSak vzdy zacit
preparaci a rozdélenim mezilalokové stérbiny pro
lepSi  manipulovatelnost s lalokem uréenym
k resekci. Tento krok je jiz mozno provadét piné
roboticky (4) nebo s pomoci torakoskopické
techniky- preparace tepny pomoci ,gold fingeru®
(2,9) a rozdéleni mezilalokové  stérbiny
staplerem. Nasleduje preparace a ligatura
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plicni zily a ligatura tepen resekovaného laloku.
Roboticky systém umoznuje cévy ligovat
mechanicky - tedy shodné jako pfi oteviené
operaci. Mozné je vSak preruseni cévnich
struktur staplerem (10). Pomoci stapleru je
prerusen bronchus a tak je dokoncena plicni
lobektomie. Po vyjmuti laloku cestou pomocné
minitorakotomie  je vykon doplnén 0
systematickou mediastinalni lymfadenektomii.

Metodika

Na naSem pracoviSti byly provedeny 4
doIni lobektomie u dvou Zen a dvou muzi (vék
45,52 a 57, 67 let) pomoci robotického systému
da Vinci. Roboticky systém vyuziva technologie
3D obrazu a vysoké obratnosti endoskopickych
nastroju - endowrist. Doporuc¢enou indikaci je |
stadium NSCLC diagnostikované dle CT (8).
Absence predoperacni histologické verifikace
znamena zahdjit vykon atypickou resekci tumoru.
Takto byla operace vedena jedenkrat, kdyZz
velikost tumoru nedosahovala 1lcm, tfikrat se
jednalo o histologicky verifikovany tumor
s velikosti 1.5, 2 a 3cm. Volili jsme polohu
pacienta na boku s ,modlici pozici rukou, kdy
paze a trup musela svirat Ghel 90 stupnd.
Umisténi téla robota je dllezité vzhledem k
zasadé, aby smér kamery, operovana oblast a
stfedni rameno robota byly v jedné ose. Protoze
pozadujeme pohyb kamery ventralnim i
dorzalnim smérem, volili jsme pozici opera¢niho
stolu v stejné ose s prostfednim ramenem téla
robota. Pozice asistenta byla na strané pomocné
minitorakotomie i pomocného  pracovniho
kanalu. Pozice instrumentarky byla na opacné
strané nez asistence u nohu pacienta. Na opacné

strané proti asistenci byla umisténa
endoskopicka véz s monitorem tak, aby byla
zajiSténa  dostate¢na  viditelnost i pro

instrumentarku. Operace byly provadény vzdy za
selektivni ventilace. Kolaps operované plice je
zékladni  podminkou  UspéSnosti  robotické
lobektomie. VSichni pacienti méli pfedoperacné
zaveden epidurdlni katetr k peropera¢ni a
pooperacni analgesii. Operace byly provadény
v antibiotické cloné cloné - ampicilin+sulbactam.
Pomocna minitorakotomie délky 5cm  byla
provedena v patém mezizebfi posterolateralné. U
prvnich tfi pacientll jsme z bezpecnostnich
ddvodu resekovali malou ¢ast Zebra. Pfi umisténi
pracovnich kanall jsme respektovali zasadu, ze
vzdalenost mezi jednotlivymi porty pro kameru a
roboticka ramena musi byt minimalné 7cm, aby
byl zajistén volny pohyb vSech ramen. Pracovni
kanaly byly umistény ve 4. mezizebfi v pfedni
axilarni ¢afe a 6. mezizebfi v skapularni ¢are pro
ramena, v 7. mezizebfi v zadni axilarni ¢are pro
kameru. Pfi umisténi kamery do stfedni axilarni
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¢ary dochazelo ke kontaktu ramene s Zebernim
obloukem ¢&i spinou ilickou, proto jsme tuto pozici
okamzité opustili. Mezilalokova Stérbina byla ve
tfech pfipadech zaSla a bylo ji nutno rozdélit
pomoci stapleru. K preparaci jsme pouzivali
cadier a monopolarni nazky s plastovym krytem.
Cadier zde obratné nahradil tupy direktor
pouzivany pfi otevrené operaci. Cévy byly
ligovany mechanicky pomoci robota.Jistotu
spravného dotazeni ligatury zajiStuje 3D obraz a
nékolikanasobné zvétSeni, které ukazuje nejprve
zbéleni stény ligované cévy a dale maximalni
nepéti jednotlivych vlaken(podjednotek)
pleteného vldkna. Centralné ulozena ligatura
Inénym viaknem byla vzdy pojiSténa opichovou
ligaturou stejné jako u otevfené operace.
Nalozeni vaskularniho stapleru jsme zamitli pro
nesrovnatelnou vizualni kontrolu operujiciho a
asistenta, ktery ma stapler nalozit (nevidi 3D
obraz). Bronchus byl protnut staplerem a lalok
byl extrahovan v plastovém obalu pomocnhou
minitorakotomii. Mediastinalni lymfadenektomie
byla provedena vpravo v kompartmentech
obsahujicich dolni a hilové mediastinalni uzliny,
vlevo v kompartmentech obsahujicich dolni
mediastinalni, hilové a aortalni uzliny.PFi
mediastinalni lymfadenektomii jsme s vyhodou
vyuzili klipace cév zasobujicich uzliny.

Vysledky

Trikrat byla provedena dolni lobektomie
vlevo a jednou vpravo. Vykon byl vZzdy doplnén
systematickou mediastindlni lymfadenektomi,
ktera prodluZuje operaéni vykon pramérné o 30
minut. Operaéni c¢as byl primérné 270min
(180,240,300,360). Operacni €as neobsahuje
pfipravu robota, ktera trva prdmérné 15 minut.
Ani béhem operace ani v pooperaénim obdobi
se zavazné komplikace se nevyskytly. Mensi
komplikace se vyskytla jednou a to drobna
vzduchova netésnost, kterd& se spontanné
uzaviela po 10 dnech. Primérna doba
hospitalizace byla 7,5 dne (6,6,8,I0 dni). Infekéni
komplikace se vnaSem souboru nevyskytly.
Mortalita byla nulovad. Vyhody robotického
systému da Vinci- 3D zobrazeni a obratné
endoskopické  nastroje, umozZfiujici rozsah
pohybu pfipominajici lidské zapésti se osvédcily
pfi preparaci hilovych struktur. Pfi VAS 3-4 byla
celkova spotfeba analgetické smési podavané do
epiduralni linky za prvni tfi poopera¢ni dny
vyznamné nizSi neZ pfi oteviené operaci. Ani
jeden pacient nedostal peroperatné ani
pooperacné transfuzi krve.

Diskuze
Pozice téla robota a operacniho stolu pfi
dolni lobektomii neni apodikticky stanovena. Proti
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jingm autordm (2,10) volime shodnou osu
operacniho stolu a prostfedniho ramena robota
pro nutnost pohybu kamery nejen dorzalné, ale i
ventralné. PFi poloze stolu a stfedniho ramene
robota v 45 stupiovém uhlu centrovaném na
rameno pacienta se kamera pfi pohledu
ventralné dostava vyrazné z pozadované osy-
kamera, operované misto, stfedni rameno robota

Umisténi portu pro kameru volime do
7.mezizebfi radéji do zadni neZz do stfedni
axilarni Cary pro prevenci kolize s Zebernim
obloukem ¢&i spinou ilickou pacienta. Resekci
malé ¢asti Zebra v pomocné minitorakotomii jsme
pouzivali z bezpecnostnich divodd s védomim,
ze tak zcela  nerespektujeme  zasady
miniinvazivity. Dosud jsme preferovali rozdéleni
zaSlé mezilalokové Stérbiny pomoci stapleru
z obavy pred vznikem velkého uniku vzduchu pfi
rozdéleni stérbiny elektrokoagulaci. Jiny autor
uvadi malé procento vyznamnych unik(l vzduchu
pfi rozdéleni mezilaokové stérbiny stejnym
zpUsobem zpUsobem(4). Pfi manudlni ligature
hilovych cév pouzivame pojisténi centralni Inéné
ligatury jeSté opichovou ligaturou, ktera je
pojistkou proti sklouznuti. Jini autofi provadi
dvojnasobou ligaturu bez propichu, ¢i pouzivaji
vaskularni stapler (4,10). Posledni moznost
povaZzujeme za nevhodnou pro velkou obtiznost
bezpecného naloZeni stapleru pro asistenci,
ktera nem& mozZznost 3D zobrazeni. VétSina
autort udava dobu prdmérné hospitalizace 4-5
dnd (1,48 dni). NaSe pramérna doba
hospitalizace je delsi, divodem byla pfitomnost
uniku vzduchu, kterou se budeme do budoucna
snazit eliminovat zménou techniky rozdéleni
zaSlé mezilalokové Stérbiny(11). Pramérny
operacni ¢as 270min, je obdobny jako u jinych
autort (4, 6, 10). NejvyznamnéjSim faktorem,

Literatura

Strana 7

ktery ovliviuje délku operace je zkuSenost
chirurga. DalSim faktorem jsou nutnost klinovité
resekce s kryotomovym vySetfenim  pfi
histologicky neovéfeném tumoru. Operacni ¢as
ovlivni i obtizné hledani malého tumoru
uloZzeného v hloubce parenchymu. Zde mozno
z vyhodou vyuzit endosonografie k jeho lokalizaci
(13). Vysledek kryotomového vySetfeni trva
obvykle 20-40 minut.

Relativni nevyhodou robotické lobektomie a
robotické operativy vibec je absence pfimého
hmatového vjemu ¢&i taktilniho vjemu pres nastroj
(VATS) (4). Nevyhoda je to jen relativni proto, ze
ztrata citu pfi uzleni a dotahovani ligatur hilovych
cév je nahrazena perfektni vizualizaci systémem
3D. Pfi preparaci tuto nevyhodu kromé lepsi
vizualizace téz nahrazuje obratnost
ensokopickych nastroji robotického systému da
Vinci. Na nahradu taktilniho viemu za dokonalejsi
viem vizudlni jsme pfivykli neo¢ekavané rychle
(12,14).

Zaveér

Roboticky asistovana lobektomie je
v Casnych stadiich bronchogenniho karcinomu
(Ia,lIb) bezpecnou metodou plicni resekce, ktera
zajiStuje rychlejSi rekonvalescenci pacienta ve
srovnani s otevienou operaci. Volba umisténi
pracovnich kanalu je zavisla zejména na ulozeni
patologického loziska a je velmi dulezitd pro
volny pohyb robotickych ramen a kamery,ktery
zajiStuje dobrou preparaci. Spravna volba
umisténi pomocné torakotomie hraje roli nejen
pro pomoc pfi nakladani stapleru pfi rozdéleni
mezilalokové Stérbiny, ale zejména pro moznost
rychlé konverze pfi emergentni situaci. Absence
taktilniho viemu pfi preparaci a ligatufe hilovych
cév necini obtize.
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Prvni zkuSenost s laparoskopickou dezinvaginaci
v détskem véku

Guiikova' P., Gufikova® P., Guika' I., Dostalik' J., Martinek' L., Richter' V., Vavra' P.
1- Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Ostrava

Prednosta : Doc. Dr. J. Dostalik, CSc.

2- Détské oddeéleni Nemocnice s poliklinikou Havifov

Primar : Dr. H. Strmeriova

Souhrn

V praci je presentovana prvni zkuSenost autord s laparoskopickym rfeSenim ileokolické
invaginace u 6ti letého ditéte. Chlapec byl pAjat na chirurgickou kliniku s podezfenim na akutni
appendicitidu a nasledné indikovan k laparoskopické revizi a appendektomii. Peroperacné byla
nalezena ileokolicka invaginace, mesenterialni lymfadenitida a minimalni zmény na appendixu.
Laparoskopickou technikou byla provedena dezinvaginace a appendektomie. Nekomplikovany
operacni vykon i pooperacni pribéh ukazuji na mozny prinos laparoskopie v détském véku.

Kli€ova slova : invaginace, laparoskopie

Gunikova' P., Guiikova® P., Guiika' I., Dostalik* J., Martinek® L., Richter' V., Vavra' P.
First experience with laparoscopic desinvagination in childhood

Summary
The first experience with laparoscopic technique of reduction in 6 year old child is presented in

this article. The boy was admitted to the surgical department with a suspection of acute appendicitis
and diagnostic laparoscopy and appendectomy was indicated. lleocolic intussusception, mesenterial
lymphadenitis and minimal inflammatory changes in the appendix vermiformis was revealed
peroperatively. Laparoscopic reduction and appendectomy was performed. Non- complicated surgical
procedure and postoperative course show possible benefit of laparoscopy in childhood.

Key words : Intussusception, Laparoscopic surgery

Uvod typu vykonu laparoskopicky. V kazuistice je

Invaginace patfi mezi nejCastéjSi pfiiny | presentovana nase prvni zkuSenost

ileozniho stavu u déti. 75% pacient( je mladsich
nez 2 roky, onemocnéni ¢astéji postihuje chlapce
a nejvice se setkavame s formou ileo- kolickou.
90-95% vSech pfipadd tvofi invaginace
zpUsobené  hyperplasii  lymfatické  tkané.
Neidiopaticka invaginace s vodicim bodem, kdy
patogeneticky dochazi ke ztlusténi stfevni stény
a/ nebo ovlivnéni stfevni motility, se vyskytuje
s incidenci 1,5-12%. Podle typu vodiciho bodu
rozliSujeme formu fokalni a difuzni. Zvlastni,
velmi vzacnou formou je invaginace pooperacni,
ktera tvori 5-10% vSech pooperacénich iled u déti.
Typické pfiznaky jsou kfe€ovité bolesti bFiska,
stolice s pfimési krve a palpabilni rezistence.
Metodou volby v diagnostice se stala sonografie
se sensitivitou az 100%. Dezinvaginace muze
probéhnout spontanné. Nechirugicka
desinvaginace se provadi pod kontrolou rentgenu
nebo sonografie. Tradiéni chirurgické feSeni
predstavuje dezinvaginace z laparotomie. Rozvoj
miniinvazivni chirurgie umoZiuje i v détském
véku v indikovanych pfipadech provedeni tohoto

s dezinvaginaci provedenou laparoskopicky .

Kazuistika

6ti lety chlapec byl pfijat na chirurgickou
kliniku pro 3 dny trvajici, stupnfujici se, kfeCovité
bolesti bfiSka s maximem v pravém podbfiSku.
Byl afebrilni, stolici mél naposledy den pfed
pfijetim, formovanou, nezvracel. Pfi pfijeti bylo
bfisko palpac¢né difuzné bolestivé, s maximem
bolestivosti v pravém podbfiSku, bez zjevné
patologické rezistence, S pozitivhim
Blumbergovym  pfiznakem. SlySitelna  byla
normokineticka peristaltika a indagaéni nalez per
rectum byl negativni. Sonografie zobrazila
zvétSené uzliny v pravém hypogastriu, tvofici az
pakety, volnou tekutinu kolem appendixu, bez
nalezu infiltratu ¢&i abscesu a lehce zvétSeny
appendix. Tenké klicky byly vyplnény tekutinou,
ale s pfitomnou peristaltikou. Laboratorné byl
mirné elevovan CRP na 23 mg/l, leukocyty byly
v normé (7,5) s mirnym posunem doleva (71,4%
segmentu).
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Na zékladé klinického vySetfeni a
nejednozna¢ného sonografického nalezu byla
indikovana laparoskopicka revize. Vykon byl
proveden pfi kapnoperitoneu 8 mm Hg, 5 mm
opticky port byl zaveden nad pupkem, porty pro
pracovni nastroje byly umistény vlevém
podbfisku (5 mm) a suprapubicky (10 mm). P¥Fi
revizi dutiny bfiSni jsme nalezli dilatované klicky
tenkého stfeva, ve shodé se sonografii zvétSené
mesenterialni uzliny a invaginat v ileocekalni
oblasti (obrazek ¢ 1). Provedli jsme
desinvaginaci 10 cm terminalniho ilea (obrazek ¢.
2) a doplnili laparoskopickou appendektomii.
Makroskopicky byl appendix vermiformis bez
jednoznaénych  znadmek akutniho  zanétu.
Prekvapivy byl vysledek histologického vySetreni
s nalezem ulceroflegmonozniho zanétu.

V poopera¢nim pribéhu se nevyskytly
zadné komplikace, dité sklidnym bfiSnim
nalezem, obnovenou pasazi a primarné se
hojicimi rankami bylo dimitovano 4. pooperaéni
den.

Diskuze

Invaginace, poprvé popsana Hunterem
vroce 1793 (1) patfi mezi nejcastejSi pficiny
ileozniho stavu u déti. RozliSuji se 4 formy:
ileoiledlni, nejcastéjSi ileokolicka, kombinovana
ileoileokolickd a kolokolicka. 75% pacientd je
mladSich nez 2 roky a cCastéji jsou postizeni
chlapci. Invaginace zplsobena hyperplasii
lymfatické tkané tvoii 90-95% vsSech pripadd a
nejCastéji se vyskytuje mezi 3. a 12. mésicem
véku ditéte. K hyperplasii lymfatické tkané
dochazi pfi virovych (adenoviry, rotaviry (2)) i
bakterialnich (Yersinie, Staphylococcus aureus)
infekcich.  Predispozici je dobfe vyvinuta
lymfaticka tkan u déti, kdy pfi infekci dochazi
kjeji  hyperplasii s naslednym  zvySenim
peristaltiky. Tenka stfevni sténa a Uzké lumen
zejména ilea se snadno invaginuje. Ke vzniku
invaginace rovnéz prispiva Spatna fixace
ileocekalni oblasti a otok Bauhinské chlopné.
Etiologicky je zvaZzovana i alergicka reakce na
potravu s edémem sliznice stfeva a hyperplasii
lymfatické tk&dné. Neidiopatickd invaginace
s vodicim bodem se vyskytuje sincidenci 1,5-
12% (3). Podle typu vodiciho bodu rozliSujeme
formu fokalni a difuzni. Nejcastéjsi pficinou je
MeckelGv divertikl. Pfi¢inou invaginace mohou
byt rovnéz benigni a malignizované polypy,
Peutz- Jeghersliv syndrom, familiarni polyposa,
zanétlivy pseudotumor, tézka forma Crohnovy
choroby, lymfom, Henoch- Schénleinova purpura,

cysticka  fibrosa, celiakie, appendicitida/
periappendicitida, mukokéla appendixu,
neutropenickd a  Hirschprungova  kolitida,
leiomyom, leukémie, hemangiom. Vodicim
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bodem mlze byt i fekalom ¢ bezoar.
Patogeneticky dochazi ke ztlusténi stfevni stény
a/ nebo ovlivnéni stfevni motility. Vzacné je
v literature popisovan soucasny vyskyt
invaginace s volvulem tenké klicky a invaginace
s malrotaci, tzv. Waughlv syndrom (4).

Zvlastni formou je invaginace
pooperaéni, kterda  tvofi 5-10%  vSech
pooperacnich iled u déti (5). Vznikd vzacné,
v 0,08-0,5% vSech laparotomii (6). Dochazi k ni
v prvnich 2 tydnech po abdomindlni operaci, ma
nespecifickou symptomatologii a postihuje hlavné
tenké stfevo, ¢asto na vice mistech (7). Vodicim
bodem muZze byt pahyl appendixu ¢i misto stfevni
anastomozy, ale vyskytuje se i po operacich, kde
nedoSlo k manipulaci se stfevem jako u
fundoplikaci. Byla také popsana po Laddové
operaci (8). Klasickd kompletni triada pfiznak
(kfecCovité bolesti bfiska, stolice s pfimési krve a
palpabilni rezistence) se vyskytuji u méné nez
50% pripadd. Témér 20% déti je v dobé
vySetfeni asymptomatickych. V diagnostice je
vySetfenim volby sonografie se sensitivitou 98-
100%. CT a MR se provadi v pfipadé nejasného
nalezu na USG a pro pfesné ozfejméni vodiciho
bodu, kdy se doplfuje i koloskopie/ irrigografie.
V17%  pfipadd  dochazi ke  spontanni
desinvaginaci (9). Byva popisovana u akutni
gastroenteritidy, je omezena na tenké stfevo,
resp. jeho kratky segment (<2,3 cm) a pFicny
pramér <2 cm. Nechirugickou vzduchovou nebo
hydrostatickou desinvaginaci je mozno provadét
pod kontrolou rentgenu nebo sonografie. Riziko
perforace stfeva pfi nechirurgické desinvaginaci
vzrlsta pokud priznaky trvaji déle nez 48 hodin,
dité je mladsi 3 mésicl a starsi 5 let, ve stolici je
pfitomna krev, jsou znamky rozvinuté stfevni
obstrukce a  dehydratace. = Samozfejmou
kontraindikaci pro nechirurgicky pfistup jsou
znamky Soku &i peritonitidy pfi perforaci. Tradiéni
chirurgické FfeSeni predstavuje dezinvaginace
z laparotomie. Prvni zminky o laparoskopické
dezinvaginaci jsou z pocatku 90. let (10). |
v détské chirurgii Ize pIné wvyuZit vyhody
miniinvazivni  chirurgie, velkym pfinosem je
moznost exaktni diagnostiky pfi nejasnych
bolestech bficha. Diskutabilni je omezeni
pracovniho prostoru pfi poruSe pasaze a chybéni
palpabilniho  viemu  pfi  laparoskopickém
provadéni dezinvaginace. Konverze je
doporuGovana v pfipadé nélezu nekrozy Ci
inflamace (12). Laparoskopicky pfistup
pfedstavuje vyhodnou strategii i u recidivujici
invaginace s provedenim ileokolické pexe.

Zaver
S rozvojem vySetfovacich metod a
miniinvazivni chirurgie se méni pohled jak
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na diagnostiku, tak na |éCbu invaginace | Laparoskopickéa dezinvaginace prinési
v détském véku. V diagnostice se metodou volby | v indikovanych pfipadech feSeni nahlé pfihody
stava ultrasonografie, ktera postupné nahrazuje | bfiSni v détském veéku se vSemi nespornymi
vice invazivni irrigografii @ umoznuje i provedeni | vyhodami miniinvazivni chirurgie.

sonograficky kontrolované dezinvagnace.

Obrézkova priloha

Obrazek €. 1: laparoskopicky provedend dezinvaginace
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Spolupréace chirurga a radiologa pfi reSeni stenozy
double stapled ileo-J-pouch-analni anastomozy
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Souhrn

Restorativni proktokolektomie s vytvofenim ileo-J-pouch-analni anastomoézy (IPAA) je
metodou volby u pacientd s ulcer6zni kolitidou. Od zavedeni staplerové techniky se vyrazné zkratila
délka operace. Nevyhodou této metody je zvySeny vyskyt sten6zy v ileoanalni anastoméze. Ve
spolupraci s intervenénimi radiology lze tuto stendézu vyreSit pomoci vysokotlakych dilataénich
balénkd .

Kli€ova slova
balonkova dilatace

ulcerézni kolitida, double stapled ileo-J-pouch-analni anastoméza, stendza,

Klementa I}, Zbofil P.*, Stary L. ", Skalicky P.*, Neoral €.*, Voméaékova K.*, Kécher M. ?, Hrbek
J.? Koneény M.?

Collaboration between surgeon and radiologist in the treatment of stenosis of double stapled
ileal pouch anal anastomosis

Summary
Restorative proctocolectomy with ileal pouch anal anastomosis (IPAA) is the method of choice

for patients with ulcerative colitis. Since the introduction of the stapling technique, the operation time
has significantly decreased. A disadvantage of this method is the increased incidence of stenoses in
the ileocanal anastomosis. In collaboration with interventional radiologists, this stenosis may be
resolved by balloon catheter dilatation.

Key words : ulcerative colitis, double stapled ileal pouch anal anastomosis, stenosis, balloon catheter
dilatation

Uvod

Incidence ulcer6zni kolitidy (UC) v
zemich zapadni Evropy a v naSi oblasti je dle
epidemiologickych studii v rozmezi 5-14 pacientd
na 100 000 obyvatel. Z tohoto poctu 20-30%
vyZzaduje chirurgickou intervenci. Za obdobi
2002-2006 bylo na chirurgické klinice FN
Olomouc operovano pro dg. UC celkem 35
nemocnych, ztoho 19 muzd (54%) a 16 Zen
(46%) (Tab. 1). Urgentni operaéni vykon byl
proveden u 7 nemocnych, elektivni vykon byl
proveden u 28 nemocnych. Celkem bylo u téchto
nemocnych provedeno celkem 71 operaci
(Tab.2). lleo-J-pouch-analni anastoméza (IPAA)
byla provedena u 26 nemocnych. U téchto

nemocnych jsme provedli 2 typy operacnich
vykond. Prvnim z nich je proktokolektomie s
mukosektomii a vytvofenim J pouche s ileoanalni
anastomézou Sitou jednotlivymi vstfebatelnymi
stehy v oblasti linea dentata. Druhy typ je
proktokolektomie s vytvofenim double stapled
ileo-J-pouch-analni anastomézou (IPAA). U obou
skupin  standardné  provadime  pojistnou
ileostomii, kterou resekujeme za 10-12 tydnud po
pfedchozi RTG a rektoskopické kontrole. Ve
skupiné 19 pacientl s double stapled IPAA jsme
diagnostikovali  dvakrat stenézu ileoanalni
anstomozy. Ve dvou kazuistikach referujeme o
radiologickém FeSeni téchto stendz.
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Pocet Pocet
nemocnych operaci

1. Akutni operace : celkem 7 nemocnych ( 20% )

- v prvni dobé urgentni ileostomie + mukdzni pistél 5 15
- ileo-rektoanastomoéza 1 1
- explorativni laparotomie (nalez generalizovaného ca) 1 1
2. Elektivni operace : celkem 28 nemocnych ( 80% )
- dvoudoby vykon (IPAA) 26 52
- ileostomie pro nélez generalizovaného ca 1 1
- ileo-rektoanastomoza 1 1
Pocet celkem 35 71
Tab.1. Soubor nemocnych operovanych pro UC za obdobi 2002-2006.
Operace IPAA Muzi Zeny Celkem
Double stapling IPAA 11 8 19
Mukozektomie + ruéné Sita IPAA 4 3 7
Celkem 15 11 26

Tab.2. Rozdéleni typU operaci u pacientll s IPAA.

Kazuistiky

Kazuistika &. 1:

Pacient XY ve véku 33 let byl IéCen
gastroenterologem 4 roky pro UC. Pro selhani
konzervativni terapie byl indikovan k opera¢nimu
vykonu, tj. Kkrestorativni  proktokolektomii
s double stapled IPAA s pojistnou ileostomii.
Tento vykon byl proveden laparoskopicky
(Obr.5). V ¢asném i pozdéjSim poopera¢nim
prabéhu byl pacient bez komplikaci. Za 10 tydn(
od operace byla provedena kontrolni rektoskopie
s nalezem klidného pahylu rekta, ovSem
anastomozou neSlo projit. Ta byla pfistupna i
digitalné, ale neprostupna. Provedli jsme irrigo
vySetfeni s prikazem stendzy o prdsvitu 3 mm
(Obr.2). Radiolog pomoci  vysokotlakého
dilatacniho balonkového katetru Cook (vel. 20 x
150 mm) provedl ve dvou sezenich dilataci
anastomozy na 23 mm (obr.3). 10 dni po tomto

vykonu byla obnovena kontinuita
gastrointestinalniho  traktu. Pacient je bez
komplikaci, frekvence stolic od zruSeni

ileostomie je 6-8 x denné. Nemocny je piné
kontinentni s minimalnim noénim Spinénim bez
nutnosti  pouzivat inkontinenéni  pomucky.
Rektoskopicky nalez je bez znamek pouchitidy.

Kazuistika €. 2:

Pacientka XX ve véku 24 let byla 1é¢ena 5 let pro
UC. Vlednu 2002 pro fulminantni pribéh
onemocnéni byla provedena na jiném pracovisti
urgentni  subtotalni  kolektomie s terminalni
ileostomii s uzavfenim pahylu rekta dle

Hartmanna. Po kompletnim preSetfeni na naSem
pracovisti byla pacientka indikovana v kvétnu
2006 k vytvorfeni double stapled IPAA s derivaéni
ileostomii. Za 11 tydnd po operaci byla
provedena kontrolni rektoskopie a nasledné irigo
vySetfeni s prikazem stenézy 1-2 mm (Obr.4.).
Ve spolupréaci s radiologem byla provedena ve
dvou sezenich balénkova dilatace, ve druhém
sezeni pomoci dvou Cookovych vysokotlakych
dilata¢nich balénk(l (Obr.5.). Za dva tydny po
dilataci byla provedena resekce ileostomie a byla
obnovena kontinuita GIT. Pacientka je bez
komplikaci, frekvence stolic od zruSeni
ileostomie je 5-8 x denné,frekvence je
ovliviilovdna medikament6zné a dietnim reZimem.
Pacientka je pIné kontinentni. Rektoskopicky
nélez je pfi kontrole bez zndmek pouchitidy.

Diskuse

Chirurgicka 1é¢ba ulcerdzni kolitidy ma
své pocatky az od 30. let 20. stoleti, ovSem
zminky o onemocnéni UC byly popsany jiz o
nékolik stoleti dfive. Do zacatku 80. let byla
proktokolektomie s terminalni ileostomii metodou
volby vIéEbé UC. Odstranéni celého tlustého
stfeva vedlo k definitivnimu vylé€eni onemocnéni
UC a samoziejmé bylo i tumorprofylaktickym
vykonem (11,12). Jako alternativa chirurgického
feSeni byla Nissenem vroce 1932 a Ravitchem
VvV roce 1947 popséana proktokolektomie
s ileorektoanastomoézou. Ovsem zkuSenosti
s poopera¢nim priibéhem u téchto pacient nebyly
pfiznivé. Vysledky byly spiSe Spatné vzhledem
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k vysoké frekvenci stolic, imperativnim tlakim pfi
stolici, inkontinenci a periandlnimu  zanétu.
Hlavnim operaénim vykonem do 80.let vétSinou
proktokolektomie s terminalni ileostomii dle
Brookea ¢&i kontinentni dle Kocka. Problém
s trvalymi ileostomiemi se pokusil vyreSit Aylett
(popséano vroce 1971) zavedenim metody
ileorektoanastomézy. Tato operace se vétSinou
provadeéla jako druh& faze po predchozi subtotalni
kolektomii a ileostomii za predpokladu, Ze se
konzervativnim postupem podafilo dostatecné
zklidnit ~ zanétlivé  postizeni  rekta.  Funkéni
ilecandlni reservoar byl v experimentu na zvifeti
poprvé popsan Baconem vroce 1955. Po
zkuSenostech s kontinentni Kockovou ileostomii a
s experimentalni chirurgii byla proktokolektomie
pro UC s ileo-J-Pouch-analni anastomézou
(IPPA) provedena a popsana vroce 1978
Parksem (6). O 30 let pozdégji je tato metoda
vriznych  modifikacich ~ zlatym  standardem
v chirurgické terapii UC. Od konce 90. let
minulého stoleti je v restorativni proktokolektomii
zahdjeno pouzivani staplerovych technik. Tento
vykon je vposledni dobé& provadén i
laparoskopickou technikou (1,4,10). Rezervoar je
konstruovan pomoci linearnich staplerd, nejcastéji
ve tvaru pismene J. Kapacita takového rezervoaru
je vpriméru 200 ml. Anastoméza mezi
rezervoarem a pahylem anu je konstruovana
pomoci kruhového stapleru. ZlepSeni funk&nich
vysledkd u pacientl po double stapled IPAA jsme
prokazali i vnaSem souboru pacientl (3).
V rlznych studiich je jednozna¢né prokazan
zvySeny vyskyt stendzy ileoanalni anastomozy
(5,7,8). Stenéza anastomézy v kolorektalni
chirurgii je v souCasné dobé méné Ccasta
komplikace. Tato stendza u staplerové techniky po
restorativni IPPA ma 2x vétsi vyskyt oproti ruéné

Literatura
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Sité ileonalni anastoméze Stendzu anastomdézy po
double stapled IPPA jsme schopni vyresit riiznymi
zplUsoby. Vzhledem ktomu, Ze anastoméza je
ulozena na dosah prstu Ize ji dilatovat digitalné,
dale transrektalné pomoci endoskopickych buZzii.
U tésnych milimetrovych stendz je v literatufe
nejvice pouzivdna metoda intervencni radiologie
pomoci balénkové katetrové dilatace (2, 9).
Hlavnimi pFi¢inami stendzy jsou: technicka chyba
operatéra u ruéné i staplerové Sitych anastoméz,
ischemické zmény v oblasti anastomozy,
perianastomoticky zanét v malé péanvi, zanétliva a
pooperaéni komplikace, pouchitida, pooperacni
hemoperitoneum. V nasSem pfipadé pfi vylouceni
technické chyby operatéra, pouchitidy, neurcité
kolitidy a reakce pacienta na cizi material (titanové
svorky stapleru) uvaZujeme o nékolika moznych
pricinach :

1. skryty infekt v malé panvi

2. autoimunitni reakce v oblasti anastomézy u

pacienta s J pouchem pfi zakladni dg.UC.

3. pooperaéni krevni hematom v malé panvi

V literature je diskutovan také ucinek tzv.
pseudodivertiklu ~ pfi  konstrukci  rezervoaru
kruhovym staplerem na ordlni nebo aboralni ¢asti
anastomozy, ktery utladuje vlastni anastomézu

().

Zaver

V téchto kazuistikdch upozorfiujeme na
moznost vzniku stendzy ileo-J-pouch-analni
anastomdzy u pacientl operovanych pro UC za
standardnich  podminek a bez poruSeni
chirurgickych kautel. Demonstrujeme UGspésnou
mezioborovou spolupraci chirurga a radiologa pfi
feSeni této zfidka se vyskytujici komplikace.
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Obrazkova priloha

R

o PRt Er .
Obr.1. Sten6za double stapled IPA anastom6zy Obr.2. Jedno-balonkova dilatace anastomézy u pacienta XY.
u pacienta XY.
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Obr.3. Stenéza double stapled IPA anastomdézy Obr.4. Dvou balonkova dilatace anastomdézy
u pacientky XX u pacientky XX.

Obr.5. Stav po laparoskopické double stapled IPAA s pojistnou ileostomii.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia li-1V / 2007

Strana 17

Tumory retrorektalniho prostoru — laparoskopicky
pFristup

Martinek L., Dostalik J., Gunikova P.
Chirurgicka klinika FN Ostrava
Prednosta : doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc.

Souhrn

Tumory retrorektélniho prostoru se vyskytuji vzacné a predstavuji pomérné heterogenni
skupinu nadord.. V préci je struéné shrnuta incidence, klasifikace, diagnostika a terapie téchto 1ézi. Na
zakladée dvou kasuistik retrorektalnich cyst jsou diskutovany prednosti laparoskopického pristupu.

Kli€ova slova : laparoskopie, retrorektalni tumory

Martinek L., Dostalik J., Gunkova P.

Tumors of the Retrorectal Space — a laparoscopic approach.

Summary

Retrorectal tumors are uncommon lesions. They represent a relatively diverse group of
masses. The incidence, classification, diagnosis and treatment of these masses are briefly
summarized. Experiences with laparoscopic approach in two cases of retrorectal cysts are presented

and potencial advantages are discussed.
Key words : Laparoscopy, Retrorectal tumors

Uvod

Retrorektélni nebo také presakralni
prostor je vzadu ohrani¢en presakralni fascif,
vpfedu fascia propria recti, lateralné jej ohranicuji
paraproktia, uretery a ilické cévy. Kranialné
zasahuje po peritonedlni fasu dna panevniho a
kaudalné dosahuje drovné svalového dna
panevniho. Vyskyt tumord v této oblasti je raritni
a udava se, zZe vSeobecny chirurg se s nimi setka
v priméru dvakrat za Zivot (1). VétsSina literatury
je proto omezena na popisy individualnich
pfipadd, vyjimkou jsou vétsi soubory zpravidla za
delSi c¢asovy interval (1,2,3,4,5). Retrorektalni

prostor je misto vyvoje mnohocetnych
embryogennich  struktur, coz se odrazi
v histologické  heterogenité  tumord v této

lokalizaci. Riziko malignity se pohybuje v Sirokém
rozmezi 9 — 45 % (6) VSeobecné se mohou délit
na vrozené, zanétlivé, neurogenni, kostni a jiné.
NejCastéji se vyskytuji tumory vrozené atov 55
— 70 % (1,3). Zahrnuji v sobé vyvojové cysty,
chordomy, prfedni sakrdlni  meningokélu,
duplikatury rekta a nékteré vzacné tumory.
Zanétlivé tumory jsou méné obvyklé a jich
incidence se pohybuje kolem 10 % (6). Jsou
predstavovany granulomy kolem cizich téles,
perinealnimi abscesy, komplikacemi divertikularni
choroby a nékterymi specifickymi zanéty. Vyskyt
neurogennich, kostnich a jinych tumor(
v retrorektalnim prostoru je vzacny a nedosahuje
10 % (6). Klinicky jsou tyto tumory vétSinou

asymptomatické. Mohou vSak byt spojeny
s bolestmi nizko v zadech a v oblasti kone¢niku
nebo  se mohou projevit poruchami
vyprazdniovani. Asi 30 % retrorektalnich cyst se
manifestuje  infekénimi  komplikacemi (7).
Specifické retrorektalni tumory, napf. sakralni
meningokéla se mohou projevit specifickymi
symptomy jako jsou napf. bolesti hlavy nebo
ataky meningitidy. Diagnostika je zaloZzena na
klinickém vySetfeni pacienta zejména indagaci
per rekum, doplnéna rektoskopii event.
endosonografii. Rtg panve mlze poukazat na
destrukci skeletu panve, CT vySetfeni upfesni
rozsah a charakteristiky tumoru (solidni, cysticky
tumor). Pro lepsi zobrazeni mékkych tkani mize
byt vhodnéjSi nez CT magnetickd rezonance.
V pribéhu vySetfovani by retrorektalni |éze
neméla byt bioptovana. Néktefi autofi popisuji
v recentni literatufe rozsev malignich bunék (2,3)
po biopsii. Existuje rovnéz riziko infikovani
plGvodné sterilni cysty coz komplikuje nasledné

operacni feSeni. V pfipadé predni sakralni
meningokély mdaze mit biopsie az fatalni
nésledky.

Vzhledem ke skutecnosti, ze 9 — 45 %
retrorektalnich tumord v sob& nese maligni
potencial (6) jsou vSechny tyto tumory
indikovany k chirurgickému rfeSeni. V pfipadé zen
v reprodukénim véku je indikace k chirurgické
intervenci rovnéz jednoznac¢na vhledem k rizik(im
protrahovaného porodu a ohrozeni matky
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i plodu (8). Sakralni meningokéla je spojena
s rizikem Zivot ohrozujici meningitidy s mortalitou
kolem 30 % (9). Tradiéné jsou vyuZzivany ftfi
operacni pristupy pro resekci retrorektalnich
tumor(. Predni abdominalni pfistup je vyhrazen
pro léze nezasahujici pod oblast Cc&tvrtého
sakralniho obratle. Zadni pfistup — transsakraini,
transsakrokokcygealni, transanorektalni,
transsfinktericky, intersfinktericky,
parasakrokokcygealni jsou vymezeny pro malé
tumory, které kranialné nepfesahuji Ctvrty
sakralni obratel. Pro velké tumory lze pouzit
kombinaci obou postupl. Laparoskopicky
transabdominalni  postup byl  publikovan
v literatufe doposud pouze omezené (10,11).

Kasuistika 1

43 leta pacientka po provedené
diagnostické laparoskopii pro suspektni (dle
sonografie) cystu levého ovaria. Diagnosticka
laparoskopie provedena gynekologem
s negativnim nalezem. Pacientka déale
doSetfovana, CT prokazuje cysticky, dobre
ohraniéeny Utvar presakralné, nalevo od rekta

10x4x6cm. Rektoskopicky bez znamek
extramuralniho  dtlaku,  koloskopie  rovnéz
negativni. Laparoskopicky byla exstirpovana

cysta velikosti 10x8x6¢cm (obr. 1). Pooperacné
pacientka bez komplikaci, dimitovana 6.
pooperacni den. Histologie prokazuje
dysontogeneticky puvod s tuboendometrialni
metaplazii.

Kasuistika 2

28 letd pacientka pfijata pro bolesti
v podbfiscich s propagaci do  konecniku.
V anamnéze  opakované laparoskopické
gynekologické revize pro cysty na obou ovariich.
V CT obraze cystické zmény v oblasti levého
ovaria a presakralng, napravo od stfedni &ary
dobfe ohrani¢eny tenkosténny cysticky Utvar
velikosti 9x6x6cm (obr. 2). Laparoskopicky byla
exstirpovana cysta velikosti 10x6x6cm. Vykon byl
jesté doplnén o levostrannou oophorectomii, kdy
levé ovarium bylo zcela spotfebovano
viceCetnymi cystami. V poopera¢nim prubéhu
rovnéz bez komplikaci, pacientka dimitovana 5.
pooperacni den. Histologie potvrzuje cystu
vystlanou cylindrickym Fasinkovym epitelem.

Operaéni postup

V obou pfipadech po zalozeni
kapnoperitonea o tlaku 11 mm Hg byla pouZzit
laparoskop zavedeny nad pupkem a trokary

vobou meso a hypogastriich. V drovni
promontoria byl otevien presakralni prostor,
oddéleno a odtlageno mesorektum,

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia ll-1V / 2007

identifikovana cysta a postupné exstirpovana in
toto (obr. 3). PokraCujicim stehem bylo
rekonstruovano dno panevni.

Diskuse

Cystické |éze se v presakralnim prostoru
vykytuji sincidenci 1:40 000 (3) a jsou
diagnostikovany pfevadzné u Zen (81 %),
nejcasteji stfedniho véku (12). To potvrdily i obé
nase kasuistiky. Ve vétsiné pfipadll se jedna o
benigni 1éze, maligni degenerace je vzacna.
Pokud k malignizaci dojde, histologicky se
nejCastéji diagnostikuji struktury adenokarcinomu
¢i karcinoidu (13). Prognéza v pfipadé malignity

zavisi na kompletnosti resekce a histologii
tumoru, prognosticky nepriznivé jsou
adenokarcinomy. Retrorektalni cysty jsou

unilokularni nebo multilokularni, obsahuji &irou
tekutinu az husty hlen, histologicky je pro obal
cysty typick& pritomnost vice neZ jednoho typu
epitelu. Terapie retrorektalnich cyst je operacni.
Prostd marsupializace sdrenazi je wvykon
nedostatecny s ¢asnou recidivou nebo
sekundarni infekci. Exstirpace transabdominalni
otevienou cestou predstavuje pomérné
extenzivni vykon ¢asto v omezené prehledném
terénu hluboko v malé panvi. Zadni pfistup je
zase omezen pouze na pfiznivou lokalizaci a
velikost cysty. Pfi indikaci k laparoskopické
exstirpaci presakralnich cyst jsme vychazeli
z bohatych zkuSenosti s laparoskopickymi
operace Vv oblasti dolni tfetiny rekta (14).
Peropera¢ni prlibéh u prvni pacientky byl
komplikovan zanétlivymi zménami kolem cysty
v dusledku opakovanych punkci, coz potvrzuje jiz
dfive uvadénou zdrzenlivost vzhledem k biopsii
presakralnich tumord. U druhé pacientky probéhl
vykon bez komplikaci.

Laparoskopicka chirurgie kromé
minimalizace operac¢niho traumatu a vyrazného
zlepSeni pooperacniho prabéhu u pacientd
pfindsi také chirurgovi dokonalejSi prehlednost
opera¢niho pole. Tato vyhoda se projevuje
zejména v oblastech s omezenym pfistupem, kde
presakralni prostor jednozna¢né patfi. U obou
naSich pacientek se tyto vyhody jednoznacné
potvrdily.  Dokonaly  peroperaéni  prehled
minimalizoval krevni ztraty i riziko komplikaci.
Pooperaéni prabéh byl hladky.

Zaveér

Laparoskopické feSeni retrorektalnich
tumorl  predstavuje bezpecnou  alternativu
otevieného postupu. Je spojeno s minimalizaci
opera¢niho traumatu a dokonalym prehledem i
hluboko v presakralnim prostoru.
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Obrazkové priloha

L)

£
Obr.¢.1 Retrorektalni cysta Obr.€. 2 CT vySetrenie

Obr.¢. 3 peroperacni pohled
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Souhrn

Cilem prospektivni randomizované studie bylo ovért, zda je nutné nebo naopak zbytecné
provést suturu podkozniho tuku p/i uzavéru operacni rany u planovanych vykond v abdomindlni
chirurgii. Do studie bylo zarfazeno 415 pacientd, ktefi podstoupili planovany operaéni vykon v ramci
abdominalni chirurgie. Dle kontaminace rany byli pacienti rozdéleni do dvou z&kladnich skupin. Do
prvni skupiny byli zafazeny operace Ccisté (201 pacientd), do druhé skupiny operace Ccisté
kontaminované (214 pacientd). Postup pAi uzavéru podkozi (sutura ANO nebo sutura NE) u
jednotlivého pacienta byl uréen obalkovou metodou. Rany byly kontrolovany 3., 7., 14. a 30.
pooperacéni den. Ranné komplikace infekéni a neinfekéni byly zaneseny do zaznamovych protokold.
Ziskand data byla vyhodnocena statisticky. V hodnoceném souboru nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil vyskytu rannych komplikaci infekénich nebo neinfekénich mezi skupinou se suturou
podkozi a skupinou u které byla sutura podkozi vynechana. Podle dosazenych vysledkd vynechani
sutury podkoZi nezvySuje riziko vyskytu rannych komplikaci.
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Wound complications and disorder of wound healing in relation to subcutaneous suturing —
comparison of the two operating technics

Summary
Aim of this prospective randomized study was to investigate the necessity of suturing of

subcutaneous fat tissue in elective abdominal surgery. Four hundred fifteen patients undergoing
elective abdominal surgery were admitted to the trial. The patients were divided into two basic groups
according to wound contamination: clean operations (n = 201) and clean-contaminated operation (n =
214). Subcutaneous suturing of the subcutaneous fat tissue was performed in half of the patients in
each group, determined using the envelope method (“Suture YES” or “Suture NO”"). Wounds were
checked on postoperative days 3, 7, 14, and 30. Infectious and non-infectious wound complications
were charted in the records. Data were statistically analyzed. The percentages of complications in
groups with and without subcutaneous suture were statistically compared using Yates corrected chi-
square two-tailed test. There were no statistically significant group differences in infectious and non-
infectious wound complications. These results suggest that omission of subcutaneous fat tissue
suturing does not increase the occurrence of infectious or non-infectious wound complications.

Key words - Subcutaneous suturing, Wound complications, Wound healing, Suture material,
Abdominal surgery

Uvod argumenty pro provedeni sutury jsou prevence

Sutura podkozniho tuku pfi uzavéru rany | vzniku mrtvych prostorQ, nizsi riziko krvaceni do
v abdomindlni chirurgii patfi k diskutovanym | podkozi a lepsi adaptace okraji operacni rany.
problémdm. Klasicka chirurgickd Skola trvd na | Argumenty proti sutufe podkozi vychazeji

peclivém uzavéru tukové vrstvy. Tradiénimi | z poznatkl, Ze sutura kfehké podkozni



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia ll-1V / 2007

tkané neni nikdy dokonald, podkozni tuk je Sicim
materialem ischemizovan, coz mlze zvysit vyskyt
rannych komplikaci a Ze Sici material je, jakozto
cizorodd latka, mistem mozZné bakterialni
kontaminace a pfi¢inou ranné infekce.

Cile

Cilem prospektivni randomizované studie
bylo ovéfit, zda je nutné provadét suturu
podkozniho tuku pfi uzavéru chirurgické rany u
planovanych operac¢nich vykon( v abdominalni
chirurgii, a to sohledem na stupen jejich
bakterialni kontaminace. Souc¢asné byl sledovéan
vyskyt  potencialné rizikovych  faktord u
jednotlivych pacientd ve sledovanych skupinach
a jejich mozny vliv na vyskyt rannych komplikaci
a ovlivnéni hojeni rany. Zakladni hypotézou byl
prfedpoklad, 2Ze vynechani sutury podkozi
nezvysuje riziko rannych komplikaci infekénich i
neinfek&nich. Cilem prace bylo rovnéz zjistit, zda
vynechani sutury podkozi miZe mit pozitivni
ekonomicky dopad.

Metodika

Vyzkumny projekt byl schvélen Etickou
komisi Fakultni nemocnice v Hradci Krélové
stanoviskem komise pod €. j. 200402 S08. Studie
probihala sou¢asné na pldé Chirurgické kliniky
Fakultni nemocnice v Hradci Kralové a
Chirurgické Kliniky IPVZ Fakultni nemocnice Na
Bulovce v Praze. Cely projekt byl koordinovan
hlavnim FeSitelem projektu ve spolupraci s ¢leny
katedry vale¢né chirurgie Fakulty vojenského
zdravotnictvi Univerzity obrany v Hradci Kralové.

Do studie bylo celkem zafazeno 415
pacienttd pfijatych k planovanym opera¢nim
vykonlm v rdmci abdominalni chirurgie (tab. 1).
Celkovy pocet subjektt zarazenych do studie byl
pfedem stanoven na minimalni pocet 400
pacientd v celé hodnocené skupiné (200 pacient(
v obou hlavnich podskupinach). Velikost souboru
vychazela z predpokladu 5% pfipustné hladiny
vyznamnosti pfi  mozném vyskytu rannych
komplikaci do 10 %. Pro splnéni téchto
poZadavkd musela mit takto stanovena testovana
skupina minimalné 200 pacientl. Stanoveni
poctu pacientli vychazelo z pravidel ,Evropského
doporuceni pro testovani soubort
v noninferiornim uspofadani (1, 2). Pacienti byli
rozdéleni do dvou zakladnich podskupin. Do
prvni byly zafazeny operace C¢isté, do druhé
operace Cisté-kontaminované. Do skupiny ¢istych
operaci byly zafazeny vykony abdomindlni
chirurgie, u kterych nedoSlo  k otevieni
alimentarniho traktu. Do skupiny operaci ¢Cistych-
kontaminovanych byly zafazeny vykony, pfi
kterych doSlo k otevieni gastrointestinalniho,
hepatobilarniho nebo genitourinarnino  traktu,
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avSak bez vyznamného peroperacniho Uniku
obsahu traktu nebo kontaminace rany obsahem
traktu (3, 4).

Do dokumentace kazdého hodnoceného
pacienta byla zaznamenana diagnéza a druh
operatniho  zakroku, hodnoceni  vyskytu
komplikaci vSak bylo zaméfeno na obecny
charakter vykonu s ohledem na infek&ni potencial
rany, nikoliv. na konkrétni operacni vykon.
Pacienti byli pfedem seznameni s principem
studie, pfedpokladem jejich Ucasti v projektu byl
podpis Souhlasu se zarazenim do studie.
Kazdému pacientovi byla poskytnuta Informace
pro pacienta shrnujici principy studie a podminky
UCasti ve studii a poZzadavky kladené na pacienta
z pohledu dlouhodobého sledovani. Standardné
byla odebrdna anamnesticka data a do
Zaznamového protokolu pacienta byly
zaznamenany rizikové faktory, které mohly mit
vliv na hojeni rany (tab. 2). Zdznamovy protokol
byl veden ve dvou kopiich s cilem minimalizovat
riziko ztraty ziskanych dat. Originél protokolu se
po propusténi stal soucasti ambulantni
dokumentace pacienta. Kopie protokolu zUlstala
soucasti chorobopisu.

Ze studie byli pfedem vylou&eni pacienti
s trvalou antiagregaéni nebo antikoagulaéni
terapif a pacienti s hematologickym
onemocnénim nebo hemokoagulaéni poruchou
z dlvodu predpokladu vysSSiho rizika tvorby
hematomu. Poopera¢ni antitromboticka prevence
nebyla divodem k vylouceni ze studie a byla
sledovana jako jeden z moznych rizikovych
faktord potencialné ovliviujicich hojeni operacni
rany. Do studie dale nebyli zafazeni pacienti
s nizkou compliance z pohledu dlouhodobého
sledovani, nejc¢astéjSim dlvodem byla velka
geograficka vzdalenost mista bydlisté od
pracovist, na kterych studie probihala. Ze studie
bylo celkem vyrazeno 42 pacientll (10, 1 %
z celkového hodnoceného poctu). Vyfazeni a
ztraty pacientl v jednotlivych etapach studie
zachycuji  vyvojové diagramy hodnocenych
skupin (diagram 1, 2). K rozdéleni pacientd byla
pouzita obalkovd metoda. Randomizace byla
provedena pocitaem generovanym programem
na zakladé permutace blokd generatorem
pseudonahodnych  ¢&isel s  rektangularnim
rozdélenim, coz umoznilo zachovani homogenity
srovnavanych skupin. Randomizaéni list a
pfeneseni jeho dat do zapeceténych obalek byly
vytvofeny  profesionalni  statistickou  firmou
(PharmTest s.r.0., Hradec Kralové).

Ocislované uzaviené obalky obsahovaly
informaci ,Sutura ANO“ nebo ,Sutura NE".
chirurgem provadéjicim operaci rozpeceténa
pfed vlastnim vykonem na operaénim sale.
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Chirurg pfi uzavéru operacni rany postupoval
podle pokynu z obalky. Ve vysledku pak bylo u
poloviny pacientd podkoZi seSito, u druhé
poloviny bylo sesiti vynechano.

Priprava traviciho traktu byla dle charakteru
vykonu provadéna ortogradné s pouzitim
hyperosmolarnich  fosfatovych  soli  nebo
retrogradné Kklyzmaty. Bylo-li nutné pfipravit
operacni pole holenim, bylo tak provedeno v den
operac¢niho vykonu.

Uzavér anatomickych vrstev bfisSni stény
byl u v8ech pacientd proveden jednotné, stejnymi
druhy Sicich materiall a stejnou technikou.
K sutufe peritonealni vrstvy pokracujicim stehem
byl pouzit vstfebatelny monofilni materiél
poliglecaprone (Monocryl, Ethicon Inc.,
Somerville, New Jersey, USA). Fascie byla Sita
pokracujicim vstfebatelnym monofilnim stehem —
polydioxanone (PDS, Ethicon Inc., Somerville,
New Jersey, USA). Tam, kde byla provadéna
sutura podkoZzi, byl pouZzit vstiebatelny synteticky
material polyglactin  (Vicryl, Ethicon Inc.,
Somerville, New Jersey, USA). Sutura podkozi
byla provedena jednotlivymi stehy. KiiZze byla Sita
jednotlivymi stehy, monofilnim nevstfebatelnym

vlaknem — nylon (Ethilon, Ethicon Inc.,
Somerville, New Jersey, USA).
Peroperaéné po provedeni incize

podkoZi byla zmérena tloustka podkozniho tuku,
a to ve stfedu operacni rany a v obou pélech
rany. Tam, kde nebylo podkoZzi Sito (skupina
.Sutura Ne“), bylo krvaceni stavéno pouze
koagulaci. V pfipadé, Ze bylo nutné v podkozi
provést podvaz cévy, byl pacient ze studie
vylouéen. Ve skupiné se suturou podkozi byl
pfipadny podvaz cévy proveden polyglactinem
tak jako jeho sutura. Pfed uzavienim kozniho
krytu bylo podkozi lavazovano fyziologickym
roztokem s cilem odstranit pfipadny tkanovy
detrit. Do  zaznamového  protokolu byl
zaznamenan typ incize a tloustka podkozi (tab.
2, 3). Réana byla kryta sterilnim krytim. Nebyly
pouzivany tekuté obvazy.

Aby byla zajiSténa prfipadna zpétna
kontrola, byly zakladni informace (skupina dle
kontaminace rany, Sutura ANO x NE, cislo
obélky a pouzité Sici materidly) zaznamenany do
zahlavi opera¢niho protokolu kazdého pacienta
zafazeného do studie.

Kontroly rany byly provadény 3., 7., 14. a
30. pooperacni den. Pfi hodnoceni rany byla
sledovana pritomnost i nepfitomnost zanétlivych
zmén (edém, zarudnuti, sekrece, bolest) (2).
Rozsah zanétlivych zmén s ohledem na postiZzeni
jednotlivych  vrstev bfisSni  stény - infekce
povrchova, hlubokd nebo organova - byl
hodnocen v souladu s doporu¢enim National
Nosocomial Infections Surveillance pro infekci v
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operacni rané a jeji prevenci a CDC definici
nozokomialnich rannych infekci (5, 6).

Z neinfek&nich komplikaci byla
sledovana pfitomnost nebo  nepfitomnost
seromu, hematomu, piStéle a dehiscence.

V pfipadé dehiscence rany byla jako ¢astec¢na
(povrchova) hodnocena epifascialni dehiscence,
jako upln& (hlubok&) dehiscence pak rozpad rany
v rozsahu celé tloustky abdomindlni stény.

Stav rany a pfitomnost rannych
komplikaci byly pfi  kontrolach  pisemné
zaznamenavany do Zaznamového protokolu.
Ziskané Udaje byly prabézné prenaSeny do
elektronické podoby hodnoticiho  protokolu
vypracovaného na bézi programu Microsoft
Access®. Protokol byl preddefinovan tak, aby
data mohla byt dale statisticky zpracovana.

Ve snaze minimalizovat Gnik informaci
byli pacienti po propusténi z Ustavni |éCby déle
sledovani v samostatné poradné za timto ucelem
zfizené a jejich ambulantni dokumentace byla
uloZzena v samostatné kartotéce.

Profesionalni statistickou firmou
(PharmTest s. r. 0., Hradec Kralové) byl
proveden vypocet procentudlniho  vyskytu
komplikaci ve sledovanych skupinach. Vyskyt
komplikaci ve skupinach se suturou a bez sutury
podkozi b;/l porovnan Yatesovou modifikaci
parového x° testu (7) (tab. 4).

Vysledky

PFi porovnani skupin se suturou podkoZzi
se skupinami bez sutury podkozi (Al vs. A2, B1
vs. B2) nebyly nalezeny statisticky vyznamné
rozdily  vyskytu  sledovanych komplikaci
infekénich nebo neinfekénich (P = 0.05) (tab.5,
6).

Sledované predoperacni, peroperaéni a
pooperacni potencialné rizikové faktory nemély

vliv. na rozdil vyskytu rannych komplikaci
v porovnavanych skupinach (tab.1).
Incidence rizikovych faktor(

v porovnavanych skupindch byla homogenni,
porovnavané skupiny nebyly ztohoto pohledu
signifikantné rozdilné (P = 0.05).

V porovnavanych skupinach nebyl
signifikantné vyznamny rozdil v poctu a typu
incizi (P 2 0.05) (tab. 3).

Predpokladany vySSi vyskyt rannych
komplikaci u obéznich pacient(, BMI nad 30, a u
pacientll s vrstvou podkozniho tuku nad 3 cm
nebyl potvrzen. Rovnéz nebyl nalezen rozdil ve
vyskytu komplikaci mezi témito pacienty ve
srovnani s ostatnimi  ,neobéznimi“ pacienty
v hlavnich skupinach. V zadné ze sledovanych
skupin  nedoSlo  k prekro¢eni  pfipustného
procenta vyskytu infekénich rannych komplikaci
v zavislosti na pfedpokladaném stupni



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia ll-1V / 2007

bakterialni kontaminace (4).

Podafilo se prokazat,
sutury podkozi muZe vést
financnim Usporam.

ze vynechani
k vyznamnym

Diskuse

Vysledky studie prokazaly, ze vynechani
sutury podkoZi pfi uzavéru brisni stény nezvysuje
riziko rannych komplikaci infekénich nebo
neinfekénich.

Ve studii bylo hodnoceno nékolik typl
incizi bfisni stény. Tento fakt by mohl byt
povazovan za urCity nedostatek. Nicméné na
zakladé analyzy literatury lze vyvodit, ze typ
incize nehraje pfi hojeni podkozniho tuku
anterolateralni bfisni stény vyznamnou roli. Na
rozdil od fascialni vrstvy ma podkozni tuk v této
oblasti brfisni stény uniformni histologicko-
anatomickou strukturu (8, 9). Adipocyty jsou zde
seskupeny do linearnich lobulG, vzajemné
oddélenych jemnymi interlobulérnimi septy. Na
rozdil od ostatnich ¢asti téla je zde podkozni tuk
prostoupen elastickymi vlakny, coz je pro tuto
oblast charakteristické a z pohledu ostatnich
lokalizaci podkozniho tuku unikatni (8, 9, 10). Ve
sledované skupiné pacientll nebyl zaznamenan
specificky vySSi vyskyt rannych komplikaci
v souvislosti s uréitym typem incize.

K podobnému vysledku dosli Milewski
and Thomson (11), ktefi v prospektivni
randomizované studii sledovali 142 pacientl po
laparotomiich provedenych z rlznych fezl a po
lumbotomiich. Do jejich studie byly zafazeni
pacienti, ktefi byli operovani planované a
podstoupili operaéni vykon ¢&isty nebo Cisty-
kontaminovany. Vysledek studie ukazal stejny
procentudlni vyskyt rannych komplikaci (seromd,
hamatom(l, rannych infekci) ve skupiné se
suturou a ve skupiné bez sutury podkoZniho
tuku. Aby bylo mozné vyvodit presngjsi
zobechujici zavéry, lze predpokladat, Zze bude
nutné tyto  vysledky potvrdit studiemi
zaméfenymi na jeden typ incize. To ve své studii
provedl Hussein (12), ktery sledoval 200 pacient(
po cholecystektomii provedené ze subkostalniho
fezu, z nichz u poloviny bylo podkozi seSito a u
poloviny byl tento krok vynechan. Studie
nenalezla statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu
infekénich a neinfekénich komplikaci v obou
porovnavanych skupinach.

Ve shodé s obéma studiemi
nezaznamenala naSe prace statisticky vyznamné
rozdily ve vyskytu tekutinovych formaci v rané
v porovnavanych skupinach pacientd. Vyskyt
seroml a heatom( v jednotlivych dnech byl
mirné vySSi ve skupinach, u kterych byla
provedena sutura podkozi, nicméné statisticky
vyznamny rozdil nalezen nebyl. Hematom je
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pomérné ¢astou komplikaci chirurgické rany a ve
vétSiné pfipadll je jeho pfi¢inou nedostate¢na
peroperacni hemostaza, nikoliv vynechani sutury
podkozniho tuku (13, 14, 15).

Vznik seromu je zapfi¢inén ultrafiltraci
krevniho  séra, lymfatickou sekreci a
fibrinolytickou aktivitou v oblasti poranénych
kapilar a tkanovou sekreci v ¢asné inflamatorni
fazi hojeni rany (16, 19, 20). Ke vzniku seromu
rovnéz pfispiva vznik vyznamné velkého mrtvého
prostoru tak, jak je tomu napfiklad v chirurgii
prsni Zlazy (18, 19, 20). Ve sledované skupiné
abdominalnich vykon( nevedlo vynechani sutury
podkozi k vySSimu procentudlnimu  vyskytu
seromU v porovnani se skupinou, u které bylo
podkozi seSito.

U vétSiny operacnich vykonu, u kterych
je laparotomie provedena v oblasti anterolatralni
stény, ma rana linearni charakter a ke vzniku
velkych mrtvych prostorl nedochazi. Sutura
fascie a kozniho krytu rédnu adaptuje natolik
dostate¢né, Ze se lobuly tukové tkané dostavaji
do tésného kontaktu, a pokud je dodrzeno
pravidlo diisledné hemostazy, dochazi v kratké
dobé k jejich adherenci proliferujici granulaéni
tkani (8, 9, 21).

Stehové ranné pistéle se v abdominalni
chirurgii vyskytuji v rozsahu 0-4 % (22, 23).
Teoreticky by bylo mozné predpokladat vySsi
vyskyt stehovych pisStéli vranach, jejichz
jednotlivé vrstvy byly Sity jednotlivymi stehy.
Recentni rozsdhlA metaanalyza vSak tento
pfedpoklad nepotvrdila (24).

U pacientl sledovanych v prezentované
studii se stehové piStéle vyskytly pouze ve
skupinach operaci Cistych-kontaminovanych. Ve
vSech pfipadech byla pistél lokalizovana v oblasti
uzlu pokracéujiciho PDS-loop (polydioxanone)
stehu fascialni vrstvy, ktery prominoval do
podkozniho tuku. Nebyl zaznamenan
signifikantni rozdil v incidenci této komplikace
mezi skupinou se suturou a bez sutury podkoZzi.
Vznik stehovych pistéli je vétSinou vazan na
pouziti nevstfebatelnych vlaken. U vlaken
nevstfebatelnych pletenych navic vznika riziko
sekundarni infekce a jeji perzistence v chronické
mitigované formé v mikroprostorech  meazi
jednotlivymi vlidkny pleteného stehu (25, 26, 27). |
ztéchto davodd jsou pro uzavér rany
preferovana vstfebatelndA monofilni  vidkna
s dlouhou dobou rozpadu (27, 28, 29). Pfi
obavach, Ze by mohlo dojit k poruSe hojeni rany
(imunosuprese, kortikoterepie, vysoky veék,
reoperace), jsou dobrou alternativou
nevstfebatelna monofilni vlakna, u kterych vSak
byl prokadzan vysSi vyskyt infekénich rannych
komplikaci a chronickych bolesti v rané (30, 31).
PFitomnost stehu jakoZto ciziho materialu zvySuje
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riziko rannych komplikaci, coz bylo opakované
prokdzano (32, 33, 34). Dulezitou roli rovnéz
hraje to, jaky druh Siciho materialu byl pouZzit,
pficemz  nevstfebatelné pletené materialy
predstavuji vyrazné vysSi riziko néz materialy
monofilni a vstfebatelné (35). V experimentu na
morcéatech bylo do okoli subdermélnich stehl
zrdzného materidlu inokulovano 6 x 10°
Escherichia coli + Bacterioides fragilis ve stejném
pomérném mnozstvi. V kontrolni skuping, ve
které nebyl pouzit zadny steh, doSlo k rozvoji
infekce u 27 % zvirat, v okoli pleteného silonu to
bylo u 48 % a v okoli catgutu u 55 % zvifat (36).

U sledovanych pacientl byl zaznamenan
mirné vySSi vyskyt infekénich komplikaci ve
skupinach se suturou podkozi. Organova infekce
byla zaznamenana pouze u operaci Cistych-
kontaminovanych a jeji vyskyt byl mirné vyssi ve
skupiné bez sutury podkoZzi, nicméné rozdily
nebyly  statisticky vyznamné. Ve vS3ech
sledovanych podskupinach byl vyskyt infekEnich
komplikaci pod hranici pfipustnou pro jednotlivé
druhy operaci s ohledem na stupen potencialni
bakterialni kontaminace.

Obezita je tradi¢né pokladana za rizikovy
faktor zvySujici mnozstvi rannych komplikaci.
Rizikem zde podle nékterych autord neni aktualni
hmotnost, resp. nadvaha pacienta, ale predevsSim
tloustka podkozni tukové vrstvy (37, 38).
Ve sledované skupiné byly jako specifické
podskupiny sledovani pacienti s BMI nad 30 (16
% z celé skupiny) a s tloustkou podkoZi nad 3 cm
(25 % zcelé skupiny). V podskupinach bez
sutury podkozi nebylo nalezeno signifikantné
vys8i procento komplikaci infekénich nebo
neinfekénich ve srovnani se skupinami se
suturou podkozi. Obdobné nebyl nalezen rozdil

ve vyskytu komplikaci pfi porovnani s
.,neobéznimi* pacienty. Nicméné mnoZstvi
pacientd  vtéchto  potencidlné rizikovych

podskupinach nebylo z pohledu statistickych
pozadavkd na velikost skupiny dostate¢né tak,
aby bylo mozné vytvofit zobechujicich zavéry.
Jednim z vyznamnych faktord vynechani
sutury podkozi je Gspora ¢asu. V nasi studii Slo u
jednotlivych vykonl radové o minuty. Doba
potfebna pro suturu podkozi je pfFiblizné
srovnatelna s dobou potiebnou pro suturu klze.
Ve studii, kterd srovnavala suturu kize klasickou
technikou jednotlivymi stehy se suturou koznim
staplerem, byla primérna doba potiebna k sesiti

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia ll-1V / 2007

8 cm kiZze jednotlivymi stehy vypoctena na 3,7
minut (39).

V nasi studii byl tento aspekt sledovan
pouze orientaéné, a to proto, Ze na studii
spolupracovali jak zkuSeni chirurgové, tak i méné
zkuSeni mladi |ékafi (rezidenti). Aby bylo
v budoucnu mozné Casovy prvek objektivizovat,
bude nutné sledovat jeden typ vykonu provadény
chirurgy se srovnatelnou operacni technikou.
Nicméné Ize prfedpokladat, vyrazny rozdil mezi
dobou potfebnou pro uzavér podkozi u rozsahlé
stfedni laparotomie v porovnani s dobou
potfebnou pro suturu podkozi po hernioplastice
tFisla. Casova Gspora miize mit vyznam naptiklad
v urgentni chirurgii a ve valeénych podminkach.

Studie rovnéz prokazala, ze vynechani
sutury podkozi ma nezanedbatelny ekonomicky
aspekt. Soucasna cena jednoho polyglactinového
stehu (Vicryl, 2/0, 3/0, jehla 36,4 mm, kruhova
fezaci, délka 70 cm), ktery byl ve studii k sutufe
podkoZi pouzit, je 125,00 K& za jeden névlek.
Pokud by byly na jednu laparotomickou ranu
pouzity dva tyto stehy, Cinila by cena materialu
pro 400 pacientd 60 tisic K& pokud by byly
pouzity tfi tyto stehy, byla by cena 150 tisic K&.

Na Chirurgické klinice FN v Hradci
Kralové bylo dle evidence Centralnich
operacnich sali FN HK a nemocni¢ni databaze
NiS v roce 2005 provedeno 1957 abdominalnich
operaci (mimo vykony laparoskopické), primérné
5,2 operaci denné. U tohoto poctu by naklady na
suturu podkoZi pfi pouZziti uvedeného materialu
znamenaly polozku ve vySi 294 tisic K& za rok pfi
pouziti dvou stehd na jednu ranu, resp. 734 tisic
K& za rok pfi pouziti tfi stehl. Pfi vynechani
sutury podkozi mohou byt tyto prostfedky
uSetfeny. V celoploSném méfitku v ramci statu by
pak Uspora musela znamenat mnohonasobné
vySSi ¢astku, v radech desitek miliond.

Zavery
Z dosazenych vysledkl studie Ize vyvodit tyto
zavery:
Vynechani sutury podkozi u planovanych

opera¢nich vykonl v abdomindlni chirurgii
nezvySuje riziko vyskytu rannych komplikaci
infek&nich nebo neinfekénich.

Vynechani sutury podkozi vede k vyznamnym
finan€nim dsporam.

Lze predpokladat, Zze vynechani sutury podkozi
zkrati dobu potfebnou k uzavéru rany a tim i
dobu operacniho vykonu.
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Tabulka 1
Demograficka data sledované skupiny
ina Skupina Al Skupina A2 Skupina B1 Skupina A2 Celkem
Sutura Ano Sutura Ne Sutura Ano Sutura Ne N = 415
Demografie n=101 n =100 n=109 n =105 -
.. (84,2 (76,0 (50,5 (55,2 (66,0
Muzi |85 g [CRS 55 g 58 g 274 g
Pohlavi
. (15,8 (24,0 (49,5 (44,8 (34,0
Zeny |16 g 24 g 54 o a7 g 141 g
(F;r“(;")e,[ 53 (16) 53 (16) 58  (15) 56 (17) 55 (16)
vk
Mn =, _ g4 |18 - 80 |19 -8 |26 - 8 |26 - 88
Max
(Psr“é”)er 175 (9) 174 (9) 170 (9) 171 (9) 172 (9)
Vyska
mg‘x “|152 - 197 |155 - 200 |147 - 195 |148 - 194 | 147 — 200
(F;r“é“)er 81  (13) 81 (15 75 (13) 76 (16) 78 (14)
Hmotnost
Min =gy _ 125 |45 _—125 |24 - 103 |44 — 114 |24 - 125
Max
(Psr“(;“)er 26.5 (3,9) 26.6 (4,1) 26,0 (4,2) 26,0 (4,2) 26,2 (4,1)
BMI
mg( ~1191 - 415|169 - 392 (181 - 363 |17,7 -363 |17,7 - 415
Prumer | >4 (1,0) 25  (1,1) 2,7 (1,3) 28 (1,2 26 (1,2
o (s. d)
TlouStka
podkoZzi Min
“l10 -5 07 -5 07 - 8 1,0 - 7 07 - 8
Max

(*s.d. =

standard deviation — smérodatna odchylka)
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Tabulka 2

Sledované potencionalné rizikové faktory
Sl Skupina Al | Skupina A2 | Skupina B1 | Skupina B2 Celkem
Rizikové sutura Ano sutura Ne | sutura Ano sutura Ne N = 415
f n=101 n =100 n =109 n =105 -

aktory

Malignita 9 (8,9 %) 11 (11,0%) |60 (55,0%) |53 (50,5%) | 133 (32,0 %)
Koufeni 17 (16,8%) |25 (250%) |16 (14,7%) |23 (21,9%) |81 (19,5 %)
Alkohol 6 (9% |3 (B0%) |6 (5% |8 (7.6%) |23 (5,5 %)
Diabetes mellitus | 14 (13,9%) |13 (13,0%) |24 (220%) |18 (17,.1%) |69 (16,6 %)
Antibioticka 0 0 0 0 0
fy e 22 (21,8%) |20 (20,0%) |85 (780%) |85 (81,0%) |212  (51,1%)
AL 1 (1,0%) |2 (0% |15 (138%) |17 (162%) |35 (8,4 %)
terapie
Drenaz 19 (18,8%) |29 (29,0%) |78 (716%) |73 (69,5%) | 199 (48,0 %)
Antitrombo-ticka | 4o 45506 |42  (420%) |92 (84.4%) |85 (810%) | 268  (64.6%)
prevence
Tloustka o o o o o
[ TR 21 (208%) |26 (26,0%) |29 (26,6%) |29 (27,6%) |105 (25,3 %)
BMI > 30 15  (14,9%) |19 (19,0%) |13 (119%) |19 (181%) |66 (15,9 %)
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Tabulka 3
Typ operacniho Fezu a pocet provedeni
Skupina

T - - - -
in)é:ize Skupina Al | Skupina A2 | Skupina B1 | Skupina B2 | Celkem

sutura Ano sutura Ne | sutura Ano sutura Ne

n=101 n =100 n =109 n =105 N =415
Horni stfedni 5 8 10 9 32 (7,7 %)
Dolni stfedni 1 0 29 27 57 (13,7 %)
Stredni 4 5 14 16 39 (9,4 %)
Subkostalni 3 6 20 16 45 (10,8 %)
Subkostalnll 1 0 3 6 10 2.4 %)
oboustranny
Transrektalni 2 2 17 15 36 (8,7 %)
Pararektalni 0 0 6 10 16 (3,9 %)
Pricna 0 2 9 6 17 (4,1 %)
Sikma v tfisle 71 68 0 0 139 (33,5 %)
Subumbilikalni 11 11 1 1 24 (5,8 %)
Tabulka 4

Obecné schéma ¢&tyipolni tabulky pro vypodet Yatesovy modifikace parového x* testu
Upraveno podle Roth a kol. (7)

Sledované skupina g
Operace Komplikace — Ne Komplikace — Ano Sl
Sutura ANO a b a+b
Sutura NE c d c+d
Celkem a+c b+d N=a+b+c+d

Yates corected X test =

(Jad —bc|-N/2)2N

(a+b)(c+d)@+c)(b+d)
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Tabulka 5
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Porovnani vyskytu komplikaci u skupiny operaci €istych

Skupina A1 (N =101 pacient(l) vs. Skupina A2 (N =100 pacient()

Den 3 Den 7 Den 14 Den 30
Skupina Al A2 Al A2 Al A2 Al A2

Sutura | Sutura Sutura | Sutura Sutura | Sutura | Sutura | Sutura
Komplikace ANO NE ANO NE ANO NE ANO NE

4.0 % 2,0% 3.0% 4,0 % 4.0 % 3,0% 3.0% 2,0%
Povrchova infekce

P =0,692 P =0,997 P =0,997 P = 0,997

1,0% 0% 2,0% 1,0 % 2,0% 1,0% 0% 0%
Hluboka infekce

P=1,078 P =0,997 P =0,997

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Organova infekce

5,0 % 2,0% 4.0 % 4.0 % 2,0% 2,0% 0% 0%
Serom

P=0,479 P=0,734 P =0,625

4,0 % 3,0% 4,0 % 3,0% 1,0% 2,0% 0% 0%
Hematom

P =0,997 P =0,997 P =0,995

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Stehova pistél

= > 0% 0% 2,0% 1,0 % 5,0 % 2,0% 2,0% 2,0%
Dehiscence rany
¢astecna
P =0,995 P =0,479 P =0,625
. 3 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Dehiscence rany

Uplna
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Tabulka 6

Porovnani vyskytu komplikaci u skupiny operaci istych-kontaminovanych

Strana 29

Skupina B1 (N =109 pacient(l) vs. Skupina B2 (N =105 pacient()

Den 3 Den 7 Den 14 Den 30
Skupina Bl B2 B1 B2 B1 B2 Bl B2
Sutura | Sutura Sutura | Sutura | Sutura | Sutura | Sutura | Sutura
Komplikace ANO NE ANO NE ANO NE ANO NE
4,6 % 4.8 % 8,3 % 7,6 % 7,3 % 6,7 % 55 % 4.8 %
Povrchova infekce
P =0,792 P=0,93 P =0,945 P =0,945
0% 0% 2,8% 1,0% 2,.8% 2,.9% 0,9 % 1,0%
Hluboka infekce
P =0,642 P=0,714 P =0,498
0% 0% 0,9 % 0% 1,8 % 2,.9% 1,8 % 1,9%
Organova infekce
P =0,982 P=0,971 P =0,642
55% 29% 55% 6,7 % 2.8% 3,8 % 0% 0%
Serom
P =0,534 P =0,941 P =0,962
1,8 % 1,9% 2.8% 29% 1,.8% 0% 1,8 % 0%
Hematom
P = 0,646 P =0,719 P = 0,497 P = 0,497
0% 0% 0% 0% 0,9 % 1,0% 0,9 % 2.9%
Stehova pistél
P = 0,497 P = 0,593
. 3 1,8% 1,0% 7,3 % 4,8 % 7,3 % 4.8 % 4,6 % 1,9%
Dehiscence rany
céaste¢na
P =0,973 P =0,612 P =0,612 P = 0,497
. , 0% 0% 0% 0.0% 0% 0% 0% 0%
Dehiscence rany

Uplna
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Diagram 1
Vyvojovy diagram skupiny operaci €istych

Planované zarazeno:
n= 230

Vyrazeno:
n=12
Divod:

nesplnéni vstupnich kritérii

A 4

o N=4
odmitnuti spolupréace

Randomizovano:
n= 218

n=8

\ 4

Rozdéleni: sutura ANO (SkupinaAl)
n= 110

Podstoupilo planovany postup:

n= 107

Nepodstoupilo planovany postup:
n=3

Divod: nedodrZeni operacniho postupu
n=2; umrtin=1

A 4

Rozdéleni: sutura NE (Skupina A2)

n =108

Podstoupilo planovany postup:

n= 105

Nepodstoupilo planovany postup:
n=3

Divod: nedodrZeni operacniho postupu
n=3

Kontrola: Kontrola:
Den 3. n= 107 Den 3: n=105
Den 7: n=105 Den 7: n=103
Den 14: n= 103 Den14: n=104
Den 30: n= 101 Den 30: n=100
A 4 A 4
Hodnoceno: Hodnoceno:
n= 101 n= 100
Vylouéeno ze zavér eéného hodnoceni: Vylouéeno ze zavér eéného hodnoceni:
n==6 n=>5
Divod: vynechani kontrol Divod: vynechani kontrol
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Diagram 2
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Vyvojovy diagram skupiny operaci €istych-kontaminovanych

Planované zarazeno:
n= 230

Vyrazeno:
n=7>7
Divod:

nesplnéni vstupnich kritérii

A 4

A 4

n=4

Randomizovano:
n= 223

odmitnuti spoluprace
n=3

\ 4

Rozdéleni: sutura ANO (Skupina B1)
n=111
Podstoupilo planovany postup:
n= 110
Nepodstoupilo planovany postup:
n=1
Diivod: nedodrZeni operacniho
postupun=1
\ 4
Kontrola:
Den 3: n=110
Den 7: n= 109
Den 14: n= 110
Den 30: n= 109
\ 4
Hodnoceno:
n= 109

Vylouéeno ze zavér e¢ného hodnoceni:
n=1
Diavod: vynechani kontrol

A 4

Rozdéleni: sutura NE (Skupina B2)
n=112

Podstoupilo planovany postup:
n= 108

Nepodstoupilo planovany postup:
n=4

Diivod: nedodrZeni operacniho
postupu: n= 3; amrtin= 1

Kontrola:

Den 3: n=108
Den 7. n=108
Den 14: n=105
Den 30: n=105

Hodnoceno:

n= 105

Vylouéeno ze zavér eéného hodnoceni:
n=3

Divod: vynechani kontrol
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Double flapp plastika vysoké rektoanalni piStele

Andél P., Pelikan A., Kubala O., Schwarz P.
Chirurgicka klinika FNO Ostrava
Prednosta : doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc.

Souhrn

Auto/i ve svém sdéleni popisuji metodiku feSeni vysoké rektoandlni piStéle spojenim technik

T.E.M. a Limbergova koZniho laloku.

Kli€ova slova : rektoanalni pistél, T.E.M., Limberguv lalok

Andél P., Pelikan A., Kubala O., Schwarz P.

Double flapp plastic for high seated rectoanal fistula

Summary

Authors deal their surgical method for high seated perianal fistula by T.E.M. technic and

Limberg' s skin flap together.

Key words : rectoanal fistula, T.E.M., Limbergs flap

Uvod

Rektoanalni pistél neni v dnesni dobé
ojedingly ani banalni problém. Udaje o incidenci
perianalnich abscesu a pistéli se daji v literature
vysledovat jen zfidka. V podvédomi chirurga je
problém perianalni pistéle Casto bagatelizovan a
pfi chirurgickém oSetfeni pak neni indikaci a
technice vykonu vénovana adekvatni pozornost.
Zkratka a dobfe dnes vSeobecné rozSifena
elasticka ligatura pistéli neni metodou univerzalni
a Casto byva indikovana bez rozmyslu a chybné.
Chirurg je pak postaven pred problém jak FeSit
pistél komplikované se hojici, ¢asto
s pfidruzenim nehojiciho se jizevnatého defektu
perianalni krajiny ¢i poSkozeni zevniho svérace.

Patogeneza

Klicovou roli v patogeneze vzniku
perianalnich abscesl a pistéli hraji proktodealni
Zlazky, které penetruji vnitfni rektalni svérac.
Zlazky usti do Morganiho anélnich krypt, méné
téz volné do sliznice anu, pfevazné pak do jeho
dorséalniho obvodu. Zl4zova téliska jsou umisténa
navnitf longitudinalni vrstvy svaloviny, nékdy ji
prostupuji. Infekce zlazky je zakladni pFic¢inou
vzniku intersfinkterickych a transsfinkterickych
zanétlivych procest. Nejprve dochazi k obliteraci
Zldzového vyvodu, pokraCuje hromadénim
sekretu a cystickou dilataci Zlazky se sekundarni
infekci a disrupci. Tato vede ke vzniku
anorektalniho abscesu a nasledné chronické
fistuly, ktera m(ze byt néasledkem spontanni
perforace ¢i chirurgického vykonu. Nékdy proces
probéhne subklinicky /2/. Vychazejic z této
patologické koncepce dochazime k predpokladu,
Ze kazda fistula ma wvnitfni Gsti, i kdyz neni

mozné je ve vSech pfipadech verifikovat. U
vysokych rektoanalnich pistéli se pfiklanime
k nadzoru, Ze vysoce uloZzené vnitini Usti nebyva
primarnim vnitfnim Gstim z divodu nepfitomnosti
vyskytu proktodedlnich Zldzek v oralni porci
svéraCového systému rekta. Vznika spiSe jako
sekundarni slizniéni vyusténi ascendentné se
Sifici pelvirektalni fistuly.

Chirurgické terapie vysoce uloZenych pistéli
Chirurgické feSeni je metodou volby /1/.
Nechceme se zabyvat problematikou klasifikace
fistulaci a jejich diagnostikou. Jsou to informace
v literatufe dobre dostupné / 3, 4, 7/. Vzhledem
k nesnazim, které |éCbu Casto provazeji, tedy

zejména vyskytu Castych recidiv a rizika
inkontinence, zastavame nazor, Ze |écha
slozitgjSich a recidivujicich pistéli se ma
soustfedit na pracovisti, které se touto
problematikou zabyva /1, 5, 6/. VSeobecné
zastavany nazor na chirurgickou I[é¢bu Ize

shrnout do 3 bod :

- pfeména piStéle v otevreny Zlabek discizi nebo
zalozenim elastické ¢&i trasovaci ligatury

- exstirpace pistéle

- kombinace obou metod.

Sami se pfiklanime knazoru, Ze je
nezbytné nutné provést exstirpaci pistéle pokud
mozno Vv celém rozsahu spole¢né s excizni a
plastikou vnitfniho Gsti. Uzavér vnitfniho Usti
piStéle je zakladem Uspésné chirurgické terapie,
v pfipadé vysoké fistuly je jeho provedeni
technicky obtizné / 5, 6, 7/. Proto pfichazime
s navrhem techniky oSetfeni a plastiky metodou
T.E.M.
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Metodika a provedeni

Zakladem techniky e presna
topograficka verifikace vnitfniho asti
rektoskopicky za pomoci palickové sondy, kanyly
s olivkou spoleéné sinstilaci 3% H202 a
metylénové modfi. Operaéni polohu pak volime
tak, aby vnitfni dsti ,lezelo na opera¢nim stole”.
Volime polohu gynekologickou, kolenoloketni
Heidelberskou, polohu na boku s plnou flexi
v kyClich ¢i polohy Sikmé. Po zavedeni tubusu
opera¢niho rektoskopu provadime lodkovitou
excizi vnitfniho Usti v celé tlouStce stény rekta
spoleéné s juxtarektalni casti fistuly. Vznikly
defekt uzavirdme plastikou pokracovacim stehem
PDS ve dvou vrstvach dle Stelznera /obr.6/. Po
vyplachu operaéniho pole Betadine a vynéti
operaéniho rektoskopu dle uloZeni zevniho Usti
pfepolohovavame pacienta. Provadime excizi
kozniho Usti fistulace v etdZi kize podkoZi ve
tvaru budouciho laloku dle Limberga a dale
nejlépe za pomoci sondy excidujeme pistél in
toto. Po exaktnim stavéni krvaceni
elektrokoagulaci a zavedeni Redonovy drenaze
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do podkozi defekt kryjeme preto¢enym kozné-
podkoznim lalokem dle Limberga /obr. 1, 2, 3, 4,
5/. Dle rozsahu a ¢lenitosti defektu po exstirpaci
pistéle miZzeme do tohoto vlozit Garamycin
schwamm.

Vlastni vysledky

V letech 2002 — 2006 bylo na nasi klinice
oSetfeno 5 pacientld s diagnézou recidivujici
chronické vysoké periandlni pistéle s rozsahlym
perianalnim defektem: 3 muzi a 2 Zeny. Byl
oSetfeni  technikou double flapp a ve vSech
pfipadech doslo k vyhojeni ad integrum.

Zaver

Technika T.E.M. oSetfeni vysoké a
recidivujici perianalni pistéle doplnéna plastikou
dle Limberga se jevi jako moderni metoda
vyuzivajici vyhody transrektalniho pFistupu
umozniujiciho radikalni odstranéni vnitiniho Usti
fistulace spolecné s juxtarektalni &asti pistéle a
jeho bezpecny uzavér dvojvrstevnou slizniéni
plastikou.

Obrazkova priloha

Obr. €. 1 Plastika dle Stelznera — schéma

Obr.¢. 3
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Obr. ¢. 4 Obr.¢. 5

Obr.¢. 6
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Pelvic pain - z pohfadu chirurga

BakoS M., BakosS E.,
Chirurgicka klinika FN Nitra
Prednosta : doc. MUDr. BakoSs E., CSc.

Suhrn

Autori v svojom ¢lanku poukazuji na diagnosticky a terapeuticky prinos laparoskopie pri
rieSeni syndrému ,,pelvic pain“ ako chronického ochorenia.
Tato metdda je v sucasnej dobe najefektivnejSou v diagnostike pelvic pain syndrému (PPS). Sicasne
je vyuzivana pre nasledny terapeuticky zakrok. Predkladaju subor pacientov po rieSeni réznych
foriem syndromu chronickej bolesti pravého podbruska na Chirurgickej klinike FN Nitra za obdobie
troch rokov. Dominantnou indikaciou su chronické bolesti pravého podbruSka nejasnej etiologie,
pricom prave v tomto pripade je zrejma vyhoda laparoskopického pristupu pred klasickym.
Poukazuju na podiel apendicitid zistenych pri laparoskopickych reviziach pre PPS a vyhodnocuju
pooperacne efekt operéacie.

Klicéové slova : panvova bolest, laparoskopické rieSenie, appendektémia

BakoS M., Bakos E.,
Pelvic pain — surgeons view

Summary
Authors in this article provide a brief rewiev of diagnostic and therapeutic contribution of pelvic

pain syndrome as chronic disease.

Laparoscopy as the minimal invasive surgical procedure is nowadays considered as the most effective
method in the diagnostic of pelvic pain syndrome. At same time it can be used for surgical treatment.
The authors inform how was used the laparoscopic appendectomy by chronic appendicitis at their own
practices over three years period. The authors proclaimed that chronic pain syndrom of right
hypogastrium is the most frequent indication and laparoscopic access is more advantageous than
open surgery. We describe own laparoscopic procedure, its advantages ad universal application
which makes it possible to perform not only laparoscopic appendectomies, but also other laparoscopic
operation of organs of the pelvis minor.

Key words : pelvic pain, laparoscopic approach, appendectomy

Uvod prislusnej modifikacie liecby. Laparoskopia ako

Pelvic pain je diagnosticky syndrom | minimalne invazivha  chirurgickda  metoda

prevzaty zo zahrani¢nej literatary, pouzivany ako
chirurgami tak aj gynekolégmi. Nepatria sem
akutne bolestivé stavy vychadzajuce
z mimopelvickej  bruSnej dutiny, ochorenia
chrbtice, zaZivacieho alebo uropoetického traktu
(1,2).

Pri¢iny veduce k PPS - Beard (1) :
- somaticka etiologia

- funk&na etioldgia

- kongestivna forma

- neurogénna forma

- psychogénna forma

Spravnym zaradenim chorych do uvedenych
skupin umoznuje zvolit z kauzalneho hladiska
acinna  liecbu. Pochopitelne je mozna i
kombinacia viacerych faktorov s nutnostou

umoznuje efektivne stanovit spravnu diagnozu.
Mozno potvrdit, Ze pomocou laparoskopie
mo6zeme odhalit prevazni vacsinu pricin PPS
somatického charakteru. V druhej skupine PPS
na baze funkénej etioldgie potom laparoskopia
spolahlivo diagnostikuje formu kongestivnu. Pri
negativnom naleze mozno predpokladat, Zze
pri¢ina obtiazi chorych bude najskér spdsobena
niektorou zo zostavajucich dvoch foriem funkéne
podmieneného ochorenia.

Somatické pric¢iny PPS (1) :

- Adhezivny proces v panvovej oblasti 20 — 40%
- Appendicitis chronica, coprolithiasis 15 — 35%
- Ovarialne cysty, myom, sactosalpinx,..10 — 30%
- Endometrioza 1-10%
- Varikozita paravaginalnych plexov 1- 5%
- Negativny nalez 5-10%
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Material a metodiky

Na Chirurgickej klinike sme v obdobi od
januara 2004 do decembra 2006 odoperovali
celkom 87 laparoskopickych operéacii pre
diagnosticky zaver — pelvic pain. Bolesti u
pacientov trvali dlhSie ako 3 mesiace. Nikto
z uvedenych pacientiek a pacientov sa predtym
podla anamnézy nepodrobil laparotémii alebo
laparoskopii z chirurgickej alebo gynekologickej
indikacie. V operaénych nalezoch bol najvyssi
vyskyt apendicitid, ktorych bolo celkovo 36. V 19-
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tich pripadoch sme nasli periapendikularne zrasty
a v 10-tich pripadoch iné zrasty v brusnej dutine
(termindlne ileum, caecum, colon ascendens
alebo sigma, fixované k parietalnemu peritoneu).
Ovaridlne cysty boli zistené u dvanastich
pacientiek, endometrioza u piatich a myom
u dvoch pacientiek. Meckelov divertikul bol
verifikovany vtroch pripadoch (tab.€.1). Pri
patologicko-anatomickych nalezoch sa
v siedmich pripadoch vyskytovala koprolitiaza
(tab.€.2).

Tabulka €. 1 - jednotlivé klinické peroperaéné nalezy

Nalez

Pocet

Appendicitis, coprolithiasis

36

Periapendikularne zrasty

19

Iné zrasty v dutine brusnej

10

Ovarialne cysty

12

Endometriéza

5

MyOom maternice

2

Meckelov divertikul

3

Tabulka €. 2 - patologicko-anatomické nélezy appendicitid

Stad'“"? " Pocet Doba hospitalizacie Pocet L Druh komplikacii
appendicitidy komplikacii

Chronické /simplex/ | 25 3 0

Koprolitiaza 7 3 1 Absces v rane

Katarélne 4 3 1 Absces v rane
Vysledky pripadoch (6,8%) a Meckelov divertikul bol

Priemerné trvanie bolesti v sibore bolo
7, 9 mesiaca ( 3-42 mesiacov). Priemerny vek
operovanych bol 33 rokov ( od 10 do 78 rokov).
Podla peroperatného nalezu bolo v subore
vykonanych 36 apendektémii (41%), adheziolyzy
v 29 pripadoch (33%), fenestracii ovarialnych
cyst 13-krat (14%), diagnosticka biopsia v 6

Graf €.1- rozdelenie laparoskopickych operacii

ELSK APE
OIné LSK

66%

zresekovany v 3 pripadoch, ¢o predstavuje 3,4%
(tab.¢. 3). Gynekologicky  nalez  sme
laparoskopicky zistili v 19 pripadoch ( 27 %). Z
pacientiek, u ktorych sme potvrdili chronické
bolesti, boli tri podla anamnestickych (dajov
aspofi raz poCas zivota lieCenych pre
gynekologicky zapal.
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Tabulka €. 3- realizované operaéné vykony :
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Laparoskopick& appendektomia

36

Adheziolyza

29

Fenestracia ovarialnych cyst

13

Diagnostické biopsia

6

Resekcia Meckelovho divertiklu

3

Komplikacie

Z komplikacii, ktoré sa pri
laparoskopickych operaciach vyskytli, to bol
v dvoch pripadoch rozvoj postlaparoskopického
syndromu, ktory vSak prakticky spontanne
odoznel. Dvakrat sa vyskytol drobny absces
v porte vIavom podbrusku, jedenkrat v pravom
podbrusku avrane po umbilikdlnom pristupe.
Celkové percento hnisavych komplikacii teda

Tabulka ¢.4

v nasom subore bolo 5,7 % (tab.€.4). Operaciu
sme konvertovali vdvoch pripadoch pre
mnohopocetné adhézie v dutine brusSnej a pre
retrocekalne ulozeny appendix vermiformis a
jedenkrat bola vykonana konverzia pre resekciu
Meckelovho divertiklu. Iné komplikacie sme
nezaznamenali, mortalita v naSom suUbore bola
nulova.

Postlaparoskopicky syndrém

Absces po favom porte

Absces po pravom porte

Absces v umbilikdlnom porte

VnutrobruSny absces

Iné

Pocet konverzii

SIS TR IS IS Y TN

Podla dotaznikovej akcie z 87
operovanych pacientov ndm odpovedalo 84
pacientov, troch pacientov sme kontaktovali
telefonicky  pre zmenu adresy. Efekt
laparoskopickej operacie v naSom subore je
zhodnotena v tabulke €.5, podla ktorej u 73%

U21% zien a23% muzov pretrvavali v
neskorSom pooperacnom obdobi mierne bolesti
na zaklade ¢oho usudzujeme, ze pri¢ina bolesti
nebola appendikdlneho ale gynekologicklého
povodu. U 6% zien a muzov pretrvavali tazkosti
ako pred operaciou, Cize etiolégia nebola

Zien a 71% muzov doSlo k Ustupu taZzkosti. | pelvicka.

Tabulka €.5 - hodnotenie efektu laparoskopie :

Bolest Zeny po 2 rokoch ( 70 Zien) - 81 % Muzi po 2 rokoch (17 muzov) - 19 %
Ziadna 51 73 % 12 71%

MenSia 15 21% 4 23%

Rovnaka 4 6% 1 6%

Diskusia Neutichajuce bolesti, celkové fyzické i duSevné

Panvova bolest - pelvic pain, je jednym
z Castych dévodov navstevy u chirurga hlavne u
zien. Ako chronickda ,,pelvic pain“ oznacujeme
pocit dyskomfortu lokalizovany do oblasti panvy,
bolest v oblasti  panvy nevysvetlitelnd inym
objektivnym nalezom a trvajicu minimalne 3-6
mesiacov, ktora donuti pacienta vyhladat’ lekara.
Vyskyt chronickej panvovej bolesti u Zien sa
v stcasnosti udava priblizne u 10 % vSetkych
pacientiek vyhladavajicich chirurgické alebo
gynekologické oSetrenie. Podla niektorych
autorov ma chronickdl panvovu bolest 5-20 %
Zien z celej populacie (1). Bolest, na ktoru sa
tieto Zeny stazuju byva oby€ajne trvald, narisa
ich denny a nocény rezim a ruSi im spanok.

vycerpanie, byvaji ¢astou pri¢inou opakovanej
pracovnej neschopnosti. Pacientky dlhodobo
uzivaji analgetika, sedativa a hypnotikd. Pre
bolestivost v hypogastriu aj pri negativhom
palpaénom naleze a normalnych laboratérnych
vysledkoch, sa stav spociatku hodnoti ako
appendicitis chronica, alebo ako zapalovy proces
vnutornych rodidiel —pelvic inflammatory disease.
Pacientky sa opakovane podrobuju
zobrazovacim vySetrovacim metddam,
ultrasonografii a rtg vySetreniu, ktoré nie vzdy
objasnia pri¢inu tazkosti. Pacient navstivi aj
inych Specialistov - uroléga, gynekoléga,
neuroldga, ortopéda. KedZe ani tito Specialisti
nezistia kauzalnu pri¢inu bolesti, pre ich
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lokalizaciu v panve sa vracaji spat ku chirurgovi.
Definitivnu diagndzu sa obyc¢ajne podari uréit az
vykonanim laparoskopickej revizii na
chirurgickom pracovisku. V 60-70 % pripadov sa
laparoskopiou podari objasnit organicka pri¢ina
bolesti. Pri revizii sa vSak ¢asto zisti aj negativny
laparoskopicky nalez na organoch malej panvy.
Rozdiely su podmienené tym, do akej miery su
za pozitivne nélezy povaZzované aj tie, ktoré nie
evidentne vysvetfuju chronické bolesti chorych
(3).

Vyhody miniméalne invazivnej chirurgie su dnes
jednozna¢né. Minimalna traumatizacia brusnej
steny, redukuje sa tvorba pooperaénych adhézii,
nizSie percento komplikacii hojenia operacnej
rany, kratSia doba rekonvalescencie, mensie
pooperacné bolesti a dbdkladnejSia exploracia
dutiny brusSnej, malej panvy, sa z medicinskeho
hladiska ukazuje ako najvyznamnejSia (10,13,
15, 16). Pooperacny priebeh, komfort po
laparoskopickych apendektémiach je vSeobecne
znamy a je znac¢nou prednostou tohto postupu.
Doba hospitalizacie je vSeobecne kratSia ako
v pripadoch vyuzitia klasickych metéd (11,15,17).
Castou pri¢inou chronickych panvovych bolesti
byvaji adhézie. Ich podiel na vzniku bolesti sa
udava 5 - 41%. Problém vSak spociva v tom, ze
nalez adhézii nemozno pokladat za samostatné
ochorenie. Adhézie vznikaji ako nasledok
predchadzajlucej operacie a rézne druhy zapalu -
po ich vylieCeni a po laparoskopickej revizii uz
nenachadzame pbévodny zapalovy proces, ale len
zrasty ako jeho nasledok. Pri¢inou pozapalovych
adhézii mbze byt apendicitida, zapalové
ochorenia ¢riev, zapaly epiploickych priveskov,
prebehnuté zapalové procesy, hlavne vnatornych
zenskych organov, ¢i prekonana peritonitida
iného povodu. Po laparoskopickej adheziolyze sa
udava asi 1-12% ,,de novo“ vzniknutych adhézii,
po klasickej adheziolyze 50 %. Adhézie
nachddzame aj po vylieCeni endometridzy.
NeUplne zodpovedana stale zostava otazka, ¢i su
samé adhézie bez sucasného aktivneho zapalu
schopné vyvolat bolest. Predpoklada sa, Zze
adhézie spOsobuju bolest priamym drazdenim
nervovych zakoné&eni. Ini autori hlfadaji pricinu
vzmenach prekrvenia, anemizacii a vo
venostaze v postihnutych organoch (5,8,9). Pri
adheziolyze sa moOze jednat o zakrok velmi
jednoduchy, spocivajlci len v rozruSeni adhézii.
Niekedy vSak pevné a mnohopocetné synechie
mdzu spbsobit, Ze vykon sa stava technicky
velmi naro¢nym. Adheziolyza prindSa mnohym
pacientkdm  subjektivhe pocitovand Ulavu,
nemozno vSak vylucit aj psychogénny faktor
realizovanej operacie a uistenie lekarom, ze
naSiel a odstranil pri¢inu jej tazkosti (5,9).
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Chronicka panvova bolest u zien vo fertiinom
veku sa stava jednou z najCastejSich indikacii na
laparoskopicku reviziu: podla niektorych autorov
tvori az 40 % zo vSetkych indikacii na
laparoskopiu. Podari sa nou objasnit organicku
pric¢inu bolestivych stavov v 60-70% pripadov. V
30 % pripadov sa pri€ina nezisti, makroskopicky
nélez je negativny a bolesti vznikaju z inych,
najcastejSie neurogénnych a psychogénnych
pricin (6). Predpokladad sa, Ze 28-36 % Zien
prekona poc¢as svojho zivota aspon jeden atak
akutneho zapalu vnutornych rodidiel, z toho 18-
27 % prechadza do chronicity ( 7).

Peropera¢ne pre gynekologicky nalez v malej
panve byva privolany gynekol6g na stanovenie
diagn6zy pri diskrepancii nazorov. Relativne
Castym laparoskopickym nalezom je
endometriéza. Predpokladaju jej vyskyt u 5-15
% zien vo fertiinom obdobi Zivota. Vo vyspelych
krajinach jej frekvencia narasta, aj ked na tomto
trende sa podiela aj zlepSena diagnostika, resp.
znalost réznych foriem, ktorymi sa endometrioza
manifestuje. Vztah medzi endometribzou a
chronickou panvovou bolestou nie je doteraz
celkom objasneny. Za hlavnu pri€inu bolesti sa
poklada mechanicka stimulédcia nociceptorov (3,
12). Pri laparoskopii je nutné patrat po tzv.
¢ervenych alebo vezikul6znych loziskach, hlavne
v predilekénych oblastiach, ktoré predstavuju
Douglasov priestor, rektovaginalne septum,
vezikouterinna plika a pochopitefne aj uterus
s adnexami. Nalez difuznej zvacSenej maternice
tzv. ,bulky uterus potom vzbudzuje podozrenie
na adenomyo6zu, ktord je ¢&astou pri¢inou
chronickych bolesti takto postihnutych Zien
(4,14).

Patologické procesy ovérii sa podla literatiry
zUCastAuju na chronickej panvovej bolesti len
v malej miere 2-15 %. Ovarialne cysty byvaju vo
vacsSine pripadov asymptomatické. Torkvacia
alebo ruptara cysty byva skor pri¢inou akutnych
stavov. Napriek tomu dochadza v niektorych
pripadoch k bolestivym stavom  suvisiacim
s léziami ovaria. Ako priklad mozno uviest aj
pocit nahlej bolesti v podbrusi u niektorych zien
vV momente ovulacie. Dal’Sou pric¢inou
chronickych  panvovych bolesti moézu byt
subserézne myémy. S0 vSak casto jedinym
nalezom, ktory laparoskopicky zistime.

V poslednom ¢ase sa v literatlre objavuju spravy
o varikdznych zmenach panvovych zil ako
pric¢ine  chronickej bolesti, sprevadzanej
retroverziou — flexiou uteru. Stav sa oznaluje aj
ako panvova kongescia. Pri chronickej panvovej
bolesti sa zistuju v 1- 2%. Vytvaraju sa vo
venoznych plexoch v maternicovych vézoch a
vénach v oblasti mezosalpingov (4,14).
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Zaver

RieSenie bolestivych stavov
oznacovanych pod pojmom ,,pelvic pain“ patri
medzi Casté operacie ako na chirurgickych, tak aj
na gynekologickych pracoviskach. Cielom préace
bolo poukazat prinos laparoskopického rieSenia
bolestivého syndromu malej panvy a podbruska,
hlavnhe appendicitid. Na zaklade zostavy
a vysledkov laparoskopického rieSenia pelvic
pain znasho pracoviska konStatujeme, Ze
najvyssim podielom sa na tejto nozologickej
jednotke podielali apendicitidy, periapendikularne
zrasty apotom gynekologické ochorenia. Po
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dotaznikovej akcii 2 roky po operéacii ohladom
vyskytu tazkosti alebo bolesti sme dospeli
k zaveru, Zze u 73 % zien a71 % muzov bola
operacia prinosom. Po operécii tazkosti
neustapili asi u 21 % zien ¢o nasved¢uje tomu,
Ze  bolestimali pdvod v gynekologickom
ochoreni.

VEasna diagnostika akauzalna liecba
ochorenia nejasnej etioldgie, ktoré spbsobuje
dihotrvajucu bolest mbdZe zabranit psychickej
alteracii pacientov.
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Vyziadana prezentacia zdravotnej poistovne

HospiCOM i
manazovanie hospitalizacii poistencov ZP DOVERA

Uhradenie vSetkych zrealizovanych hospitalizacii, ziadne nezaplatené nadlimity, menej

byrokracie, on-line prehlad o pacientoch, moderna flexibilnd komunikacia so zdravotnou poistovriou.
Toto vSetko umoznuje nemocniciam a Specializovanym Ustavom unikatny on-line systém hospiCOM.
Vyvinula ho zdravotna poistoviia (ZP) DOVERA. Vdaka nemu posunula denno-dennt komunikaciu s
6Zkovymi zdravotnickymi zariadeniami na vySSiu Groven. Zaroven tak v ramci svojich zakonnych
moznosti aspon Ciasto¢ne zaplnila pretrvavajlcu legislativnu dieru po Ministerstve zdravotnictva SR.
To méa povinnost okrem iného vydat podrobnosti ovedeni zoznamu poistencov €akajucich na
poskytnutie planovanej zdravotnej starostlivosti, najma rozsah tejto starostlivosti vedenej v zozname
a povinnosti zdravotnej poistovne a poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. Doteraz sa tak nestalo,
¢o komplikuje spolupracu poskytovatelov aj poistovni v neprospech ob&anov - pacientov.
Systém hospiCOM slizi na priebeznu evidenciu Ustavnej zdravotnej starostlivosti pre takmer 770-tisic
klientov najvacSej sukromnej zdravotnej poistovne na Slovensku. U zmluvnych [6Zkovych
poskytovatelov umoznuje on-line sledovanie hospitalizacii a plynulé manazovanie tych planovanych.
ZP DOVERA ho prevadzkuje od aprila minulého roku, m& ho vé&&sina jej zmluvnych partnerov
v sektore Ustavnej zdravotnej starostlivosti - momentalne viac ako sto. Poskytovatelia vdaka nemu
v pravidelnych intervaloch zasielaju zdravotnej poistovni informéacie o hospitalizaciach jej poistencov.
Do 24 hodin nahlasuju Udaje o vSetkych zmenach - o kazdom hospitalizovanom poistencovi, jeho
preklade na iné oddelenie pripadne do iného zdravotnickeho zariadenia & o ukonceni jeho
hospitalizacie.

~fomuto systému sa neda ni¢ vycitat, vyZaduje vSak dobrd komunikaciu medzi oddeleniami
v zdravotnickom zariadeni aj medzi zariadenim a zdravotnou poistovriou,” hovori MUDr. Renata
Vandriakova, primarka Centralneho prijimacieho oddelenia v bratislavskom Ruzinove. Na neustale
skvalithovanie tejto komunikacie st zamerané 3Specialne 3kolenia, prvé znich ZP DOVERA
zorganizovala v juli v KoSiciach, Banskej Bystrici a Bratislave. Zi€astnila sa na nich viac ako stovka
zamestnancov zo 66 zdravotnickych zariadeni. ,Systém neustale zlepSujeme, najnovsie sme doplnili
nové moznosti, ako filtrovat’ informacie o hospitalizaciach,” uviedla riaditelka Useku zdravotnych
ginnosti ZP DOVERA MUDT. Etela Janekova.

hospiCOM rozliSuje neodkladna (akdtnu) a planovanu zdravotna starostlivost. Poskytnutie tej
prvej sa len nahlasi a eviduje. Planovana zdravotna starostlivost sa nahlasi a ZP DOVERA ju
priebezne odsuhlasuje. Dohliada pri tom, aby sa dodrziavalo poradie pacientov v konkréthom
zdravotnickom zariadeni. CiZe aby bol zoznam transparentny a ,nepredbiehalo sa v poradi. Zoznam
sa tvori samostatne v kazdom zariadeni a podla odbornosti (napriklad gynekolégia ma 10 ¢akajdcich,
chirurgia 25 atd.).

Nahlasovanie planovanej zdravotnej starostlivosti prebieha nasledovne:

Lekar, ktory rozhodne o potrebe hospitalizacie pacienta, uréi, €i ide o akutnu alebo planovanu
zdravotnu starostlivost. V pripade akdtnej hospitalizacie pacienta odoSle na prijatie do zdravotnickeho
zariadenia. Ak si zdravotny stav pacienta nevyzaduje urgentné prijatie a znesie odklad (napriklad
chirurgické odstranenie Zl¢nika), lekar v ¢o najkratSom &ase nahlasi tuto planovanu hospitalizaciu do
systému hospiCOM. Pacient sa zaeviduje do zoznamu a dostane tzv. ticket. Prostrednictvom neho ZP
DOVERA uréuje poradie potvrdzovanych pacientov. Po odsuhlaseni lekar kontaktuje pacienta
a dohodne si s nim termin prijatia na hospitalizaciu. Ak to urobi predtym, postupuje neStandardne a
porusi zmluvné podmienky.

Poskytovatel vd'aka hospiCOMu:

- ziska on-line prehfad o vSetkych realizovanych, aktualnych a planovanych hospitalizaciach,
poistencov ZP DOVERA

- dostane riadne zaplatené za kazdu uskuto¢nenl a (v pripade planovanej vzdjomne dohodnutu)
hospitalizaciu, ¢im sa eliminuju nepreplatené nadlimity

- nemocnice nemaju Ziaden zmluvny limit a poistovia im uhradza vzajomne odsuhlasené planované
hospitalizacie. Ak aj zariadenie hospitalizuje planovaného pacienta pri poruseni podmienok a bez
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predchadzajiceho suhlasu ZP DOVERA, dostane za hospitalizaciu desatinu zo zékladného
hospitalizacného pausalu. V porovnani s pristupom ostatnych zdravotnych poistovni je to stéle
vyhodné, pretoze tie po preCerpani stanoveného limitu zariadeniu Ziadne peniaze za uskutoénen(
hospitalizaciu nezaplatia

Poistenec vd’aka hospiCOMu:

- méa zaruku, Ze v zozname pacientov neprichadza k netransparentnym presunom na jeho tkor

- na planovan( hospitalizaciu nemusi zbytoéne &akat, pretoze ZP DOVERA ju dokaze flexibilne
presmerovat z kapacitne vytaZzenych zariadeni do tych menej vytaZzenych v €o najblizSom okoli
pacienta

ZP DOVERA vdaka hospiCOMu:
- operativne a plynule rieSi vSetky poziadavky na zabezpecenie zdravotnej starostlivosti
- ma neustaly prehlad o hospitalizaciach poistencoch a s tymito datami dalej analyticky pracuje

V pripade akychkolvek otazok sa mozu pouzivatelia hospiCOM-u obratit’ na asistentku manazmentu
hospitalizacii ZP DOVERA Denisu Durcakovu telefénnom cisle 02/57 264 251.
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11. kongres Azijskej koloproktologickej spoloénosti
Tokio, Japonsko, 20.-21.9.2007

V dioch 20. a 21.9.2007 sa konal v Tokio Dome hoteli 11. kongres azijskej koloproktologickej
spolo¢nosti. Kongres bol zamerany Ciste na koloproktolégiu — od benignych ochoreni cez rieSenie
malignity, od otvorenych operécii cez mozZnosti laparoskopie. Jednotlivé sekcie sa venovali
chirurgickym témam ale aj endoskopickej problematike ako aj klinickej aplikacii molekularnej biolégie,
resp. onkoldgii. Maximum predna3ok bolo z Japonska, ale boli pozvani hostia hlavne z Kérei a tiez
z Austrélie. Kongresu sa zucastnilo 5 chirurgov zo Slovenska, pri€om traja mali eSte moznost ist na
dva dni do jednej z Tokijskych nemocnic, kde sa zUcastnili live laparoskopickych operacii zalidka.
Odhadom sa kongresu zucastnilo vySe 300 (cCastnikov. Prednasky vSetky boli v anglictine,
prednaSajuci boli vaésinou prednostovia klinik zaoberajucich sa koloproktoldgiou. Kongresu sa
s prednaskami zuc&astnili znAme mena ako napr. Watanabe z Japonska, Bokey z Australie, Kwok
z Hong Kongu, Kim z Kérey, atd. AvSak napriek zvuénym menam som od prednasSok ocakaval viac.

Vyberam z niektorych prednasok :

Dr. Ho z Australie v prednaske o laparoskopickej chirurgii pri karcinémoch rekta hovoril o nutnosti
vykonavat totalnu exciziu mezorekta, pri nizkom rekte vytvorit J-pouch. Operovali 55 pacientov
s karcinébmom strednej a distalnej tretiny rekta laparoskopicky, s priemernym ¢asom 180 minut, pricom
konverziu robili u 3 pacientov. 4 pacienti mali poopera¢né komplikacie vyzadujlice reoperaciu — leak
anastomozy, kolekciu v malej panve, ischémiu ¢reva, herniu v porte. U vSetkych pacientov pouzili
protektivnu ileostémiu, ktort nasledne uzavreli — zanorili u 50 pacientov ?!?

Dr Wang z Taiwanu prezentoval subor 479 pacientov s karcindmom rekta, s konverziou na otvorenu
operaciu u 15 pacientov ( 3%). U 86 pacientov ( 18% ) mali komplikacie, pricom 34 pacientov malo
leak anastomozy — z tychto pacientov 2 exitovali na sepsu pri peritonitide.

Dr Yamaguchi z Japonska vo svojej prednaske v podstate rozoberal chirurgickl techniku pri
laparoskopickej kolorektalnej chirurgii. Na zaciatku prednasky ukazal graf vzostupu laparoskopickych
kolorektalnych operacii v Japonsku za posledné roky, pricom v roku 2006 bolo vykonanych vySe 4 000
operacii a v roku 2007 do stcasnosti uz skoro 5 000 laparoskopickych operacii na ¢reve. Nasledne
v prednaske hovoril o moblizacii €reva, o dodrziavani linii afascii medzi jednotlivymi priestormi
a organmi a o zachovani inervécie. Preferoval medio-lateralny pristup pri preparacii.

Dr Kim z Koérey mal predndSku o moznostiach a perspektivach laparoskopickej kolorektalnej
chirurgie. Na zaciatku prednasky hovoril o postupnom vyvoji kolorektalnej laparoskopickej chirurgie vo
svete. O pomalej a tazkej akceptacii miniinvazivnych postupoch v tejto oblasti chirurgie. Uviedol aj
multicentrické Stldie zaoberajlce sa touto metédou, ako napr. CLASSIC Stadiu ktora prebehla vo
Velkej Britanii v rokoch 1996 — 2002, priCom du Studie bolo zaradenych 500 pacientov. V zaveroch
Stadie boli popisané vyhody laparoskopie, CastejSie vykondvand totdlna excizia mezorekta pri
laparoskopii ako pri klasickej chirurgii. Negativum — problém pri tejto Stadii bolo vysoké percento
konverzii — az 30%. Boli to v3ak zadiatku. Dalej poukéazal na neskorsiu multicentrickd $tadiu COLOR,
kde bolo do Studie zapojenych 19 centier z Eurdpy, 1 z USA a 1 z Kérey. V tejto Stadii bolo tiez skoro
500 pacientov, pricom konverzii bolo pod 10% a do 2 rokov mali 6% recidiv a do 3 rokov mali cez 9%
recidiv. U pacientov s lokalne rozsiahlejSimi nalezmi sa autorovi osvedcila predopera¢na onkologicka
lieCba. Autor vyzdvihol vSetky prednosti laparoskopie a pri nddoroch T1-T2 doporucil jednoznacne
laparoskopicky postup. Pri nadoroch T3 je na zvazenie predopera¢na onkologicka lie¢ba, hoci
v sUc¢asnosti zbieraju Udaje o pacientoch v Stadiu T3 operovanych bez predoperacnej onkologickej
lieCby. Na zaver prednasky hovoril o robotickej chirurgii, ktord zacal pouzivat pred niekolkymi
mesiacmi aj pri kolorektalnej laparoskopickej chirurgii. Vyzdvihol vynikajucu viditelnost a prehlad
v operaénom poli, flexibilitu kibového rotaéného pohybu robotickych instrumentov. Pri operaénom
stole stoji len jeden asistent, ktory aplikuje klipy, resp. Sitie. Vyhodou je aj pevna retrakcia bez pohybu.

Dr Kwok z Hong Kongu prezentoval skdsenosti s laparoskopickymi resekciami rekta. V prednaske sa
venoval totalne laparoskopickej metdde — od mobilizacie, bez preruSenie ciev az po vytvorenie
anastomozy. Pri resekcii rekta a sigmy je potrebna malé incizia na exteriorizaciu tkaniva. V dalSej
Casti prednasky sa venoval rukou asistovanej metdde, tzv. HALS metdde. Tuto metddu doporudil pre
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rozsiahlejSie nadory, resp. pri nddoroch s prerastanim do okolia. Pri nddoroch menSich ako 6 cm je
HALS stratou miniinvazivity, pretoze na hand port je potrebna 7-8 cm incizia. Pri va¢Sich nadoroch
vSak je metdda vyhodna, bez straty miniinvazivity, pretoze vac¢si nador potrebuje vacsSiu ranu na
extrakciu. HALS metdda je podla autora vhodnd aj pri nizkych nadoroch rekta, kedy méze poméct pri
manipulacii s rektom. Niektori autori pri ultranizkych nadoroch pouzivaja Pfannenstielov rez, pri
mensich ultranizkych nadoroch transanalny pristup. Autor pri ultranizkej resekcii pouziva protektivnu
ileostomiu. Pri dlhodobom follow-up méa 6% lokéalnych recidiv a do 18% vzdialenych MTS.

V rdmci obedného seminéra sme si vypoculi dve nasledovné prednésky :

Dr Hasegawa z Japonska hovoril o stave laparoskopickej kolrektalnej chirurgie v Japonsku.
Laparoskopické resekcie su indikované pri malignych aj benignych ochoreniach ako aj pri Morbus
Crohn. S laparoskopickou kolorektalnou chirurgiou zacal Jacobs v roku 1991 a v Japonsku Watanabe
v roku 1992. Prezentoval niektoré zaujimavé vysledky — anastomoticky leak az do 10% pri rektosigme
a az do 13% pri resekciach rekta. V Japonsku sa na laparoskopickd operaciu indikuja hlavne nadory
v §tadiu T1 a T2, menej T3. Pri Morbus Crohn indikuju pacienta na laparoskopickd operaciu v tom
pripade, pokial je klasifikovany ako nekomplikovany podla Viedenskej klasifikacie. Viedenska
klasifikacia je nasledovna :

L1 — terminalne ileum B1 — bez striktdr, bez penetracie
L2 — ileocékalna oblast B2 — pacient so striktdrami
L3 — in& Cast Creva B3 — pacienti s penetraciou

L4 — lokalizacia v hornom GIT-e

K laparoskopii neindikuja B3/L3, L4.

Pocas diskusie vyplynulo Ze viac operacii v Japonsku je asistovanych ako totalne laparoskopickych,
resp. CastejSie sa zacina pouzivat HALS metdda. Pri resekciach rekta vSak samozrejme ide
o laparoskopicku totalnu operaciu s double staplingom.

Dr Bokey z Australie hovoril o laparoskopicke kolorektalnej oeprative v Australii. Pri pravostrannej
hemikolektomii preparuje mediolateralne. Porovnaval otvorené a laparoskopické pravostranné
hemikolektomie — vysledky su porovnatelné bez Statistickych odchyliek. Pri resekciach rekta je pre
Uspech operéacie dblezithd anastomdza bez tahu a dobré prekrvenie anastomdézy. Vzdy vSak prerusuje
vena mesenterica inferior, €0 mu umoZzfiuje dobri mobilizaciu lienalnej flexury. Na koniec prednasky
zdo6raznil ze pre dobry oeprac¢ny tim musi byt Skolena aj sestra — inStrumentarka a doélezity je tréning.

MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h.Doc., Banska Bystrica

Vyber z knihy abstraktov :

Problémy pri sfinktery zachovnej chirurgii pri karcinémoch rekta.

Doktor Ho z chirurgického oddelenia Univerzity Jagmesa Cooka Townsville v Austrdlii. Porovnaval vo
svojej praci techniky vytvarania anastomoz pri adenokarcinbme distalnej resp. strednej Casti rekta.
Porovnaval dve techniky vytvarania anastomézy a to side-to-end (Colonic J-pouch anal) anastomo6zu
a end-to-end ( Priamu) anastomoézu. Z jeho Stadie vyplyva Ze pri priamej anastomoze 33% pacientov
malo viac ako 3 stolice za den (niektori az 14 ), pricom pri colonic J-pouch anastoméze mali pacienti
v priemere 3 stolice za den v porovnani so 6 stolicami pri priamej anastomdze za jeden rok po
operacii. DalSou vyhodou J pouch anastomdzy je mensie riziko pooperagnych komplikacii, kedZe je
lepSie vaskularizovana. J-pouch anastomdza sa hoji lepSie ako anastomoza priama. Podla doktora Ho
je buducnost funkciu zachovnych operacii v laparoskopickych technikach, ktoré dosahuju lepsie
vysledky ako operécie klasické.

Technické aspekty sfinkter zachranujucich operaciach pri nizkych karcinémoch rekta.
Seungk-Kook Sohn

Doktor Sohn vo svojej prednaske uvadza Ze v obdobi od roku 1995-2005 bolo 96 pacientov lie€enych
pomocou ULAR aruéne Sitou koloanalnou anastomoézou pre nizko leziaci karcinom rekta. 51
pacientov absolvovalo pooperaénd chemoterapiu, pricom 45 pacientov chemoterapiu neabsolvovalo.
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VSetky poopera¢né problémi tykajuce sa anastomdzy sa vyskytli len v skupine pacientov
s pooperacnou chemoterapiou 6 z 51, pricom pacienti bez chemoterapie problémi nemali.

Roztrhnutie anastomézy

Pierre H. Chapuis

Roztrhnutie anastomézy je velmi vaznou poopera¢nou komplikaciou pri resekciach kolorektalnych

karcinomou (CRC). Prevalencia roztrhnutia je valiruje niekde medzi 1 az 39! Percentami, hoci neskore

komplikacie suvisiace sroztrhnutim anastomoézy sa tykali len pacientov po ich prepusteni

s nemocnicnej starostlivosti.

Cielom prednasky Dr. Chapuisa bolo polozit niekolko zakladnych otazok :

1 — spojitost’ medzi vyskytom roztrhnuti a ostatnymi poopera¢nymi komplikaciami

2 — naklady nemocnice spojené s manazmentom pacientov s roztrhutou anastomoézou

3 — spojitost medzi roztrhnutim anastomdzy a vyvojom lokalnych recidiv spojenych s potencialne
kurativnou resekciou pre CRC

4 — spojitost medzi roztrhnutim a celkovym prezivanim onkologickych pacientov

Endoskopickd Submucosal Disekcia pre skoré Stadia kolorektalnych neoplaziem

Hironori Yamamoto

Podfa doktora Yamamota kolorektalne neoplazmy mézu byt lieCené lokalnymi resekciami v skorych
Stadiach bez metastazovania. Endoskopicka resekcia je nizko invazivna technika pri terapii skorych
Stadii kolorektalnych neoplaziem. Neoplastické Iézie, ¢i uz benigny adendém, alebo neinvazivny, resp
minimalne invazivny karciném takisto mézu byt resekované endoskopicky. Vystupujice lézie mozyn
byt resekované polypektémiou, neprominujice, resp ,depressed” lézie vyzaduju sofistikovanejSie
techniky ako napr. endoskopickd resekcia mukozy (EMR) pri neprominujiucich , alebo depressed
léziach malych velkosti, alebo Endoskopicka resekcia submukézy (ESD) pri velkych léziach. ESD
zabezpecuje anblok resekciu cielovej mukézy a zabezpecuje kurativnu terapiu. Hoci ESD pri
operaciach na Zaludku je podla Dr. Yamamotu Siroko rozSirena v Japonsku ESD pri operaciach na
Creve dosial popularna nie je ato v dosledku ten3ej stene kolonu, kde hrozi vacésie riziko perforacie
ako na stene Zaludku.

Preto pri operaciach na Creve je potrebna dokladna vizualizacia tkaniva submukozy &i uz dlhotrvajicu
injektaz plynu /hyaluronat sodny/alebo pouZzitie tzv. Sthood pre priamu vizualizaciu tkaniva submukozy
pri sekcii. So skisenosti Dr Yamamotu vyplyva Ze aj velké LST(laterally spreading tumor) az do 13cm
moZzu byt UspeSne resekované za pouzitia ESD techniky.

Vysledok 6631 Staplovanych Hemeroidektdmii v jednom centre

Ming Hian Kam, Kheng Hong Ng, Kong Weng Eu

Pouzitie staplovanej hemeroidektomii v terapii symptomatickych hemeroidov zaznamenava
v poslednych rokoch zvySenu popularitu. Podla hore menovanich doktorov s Oddelenia kolorektalnej
chirirgie v Singapure, rokoch 1999-2006 spracovali Stadiu v ktorej figurovalo 6631 pacientov. VSetci
pacienti boli lie¢eny tzv. Jednodfiovou chirurgiou, hospitalizovani boli len ak sa vyskytli pooperacné
problémy. Zo Studie vyplyva ze 89 percent pacientov nemalo Ziadne problémy. 278 pacientov
(4,2percent) bolo postihnutich krvacanim, z toho len 19 vyzadovali chirurgickl hemostazu, transfizia
krvi bola nutnd v 36 pripadoch. 172 pacientov malo seriozne akutne problémy s retenciou moca
vyzadujucu cievkovanie, ztoho 11 pacientov muselo byt odocvzdanich do starostlivosti urologa.
Bolest bola dbévodom hospitalizacie v 108 pripadoch (1.6 percent), ale boli rieSené oralnymi
analgetikami. Komplikacie vyzadujuce chirurgicky zasah, ako napr. Analna striktira sa vyskytli len
v 73 pacientov (1.lpercent), dehiscencia staplovanej linie, spojena s anorektdlnym abscesom sa
vyskytla u 5 pacientov pricom 3 vyzadovali vyvedenie stomie. Z 12 recidiv za 7 rokov si 11 vyzadovalo
druht hemeroidektomiu. Zo Stidie vyplyva Ze staplovana hemeroidektémia je bezpecné rieSenie
v terapii hemeroidov. Komplikacie si minimalne a komplikacie spojené s reoperaciami sa takmer
nevyskytli.
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Trans analna extrakcia vs. Laparoskopicky asaistované odstranenie. Ktord metdda je
vhodnejSia pre odstranenie preparatu poc€as laparoskopickej l'avostrannej resekcie kolonu.
Morris E. Franklin Jr., John J. Gonzales Jr., Guillermo Portillo, Jeffrey L. Glass

Doktori s Texaského institatu pre Endochirurgiu vykonali Stadiu kde porovnavali vysledky a rozdiely
medzi trans-analnou extrakciou preparatu (TA) a Laparoskopicky asistovanou extrakciou (LA) pre
laparoskopicku chirurgiu kolonu zahrfajldcu resekciu favého kolonu, sigmi, alebo rekta. Od roku 1996
az 2006 664 operacii z 1063 laparoskopickych resekcii favého kolonu bolo mozné vykonat s TA
extrakciou. V 47 percent pripadoch boli techniky pouZité k extrakcii benignych neoplazii a 53 percent
bolo zastupenych kolorektalnou malignitou. Priemerny operaény €as v pripade TA extrakcie bol 152
minut. V pripade La extrakcie to bolo 170 minat.Roztrnutie anastomozy nastalo v TA technike jeden
kréat, v pripade LA extrakcie 7 krat. Abdominalny absces sa v pripade TA techniky vyskytla raz a 4 kréat
v pripade LA techniky. Hernia v jazve sa v TA vyskytla raz, 6 krat v LA technike. Takisto poopera¢na
infekcia rany sa v TA vyskytla raz a 6 krat v LA. Prechodnéa inkontinencia bola zaznamenana v 14
pripadoch zo 664 v pripade TA extrakcie, v pripade LA sa nevyskytla ani raz. Z tejto Stldie vyplyva ze
TA extrakcia spésobuje menej krvnych strat a potrebuje kratSi operacny Cas. V pripade LA extrakcie
sa vyskytlo viac poopera¢nych komplikacii ako roztrhnutie anastomozy, absces v bruSnej dutine
a pooperacna infekcia rany.

Miniinvazivna terapia perforéacii €reva po kolonoskopii

Ok Suk Bae, Hye Ran Park, Seong Kyu Baek, Sung Dae Park

Dve hlavne komplikacie spojené s kolonoskopiou su perforacia a krvacanie a tieto komplikacie su
potencialne smrtelné. Tradiénou metddou v tychto pripadoch bola doteraz laparotémia a vyvedenie
stomie. V poslednej dobe v3ak prichadza nova metodika v terapii postkolonoskopikych perforacii a to
metodika laparoskopicka a miniinvazivna. V pripade kolono perforacii boli pacienti v stabilizovanom
stave, s lokalizovanou peritonitidou a absenciou vypotku na CT lieCeny konzervativhou metodou.
Pacienti s difaznou peritonitidou, vypotkom na CT podstupili laparoskopickl reparaciu perforovaného
kolonu. Zaoberdme sa 8 pripadmi kolonoskopickych perforacii. 6 znich nastalo v désledku
diagnostickej kolonoskopie, 2 v désledku kolonoskopie terapeutickej. 6 perforacii nastalo v oblasti
sigmi, jedna v rekte a jedna v oblasti kolon transversum. 2 perforécie nastali v priebehu zakroku, v 4
pripadoch sa jednalo o komplikaciu do 12 hodin, v dvoch do 24 hodin. Dvaja pacienti s difiznou
peritonitidou podstupili lapar. Zakrok za pouzitia endolinedrneho staplera. Priemerna doba
hospitalizacie bola 10dni v pripade operacie, v pripade konzervativnej terapie bola doba hospitalizacie
16.5 dia. Pacienti ktori podstupili laparoskopicky zakrok zacali prijmat potravu na 5 den, v pripade
konzervativnej terapie to bolo za 11.3 dfia v priemere. VSetkych 6 pacientov bolo prepustenych bez
akychkolvek komplikacii.

Ruéne asistovand Laparoskopickd kolektdmia, nakladovo efektivhejSia alternativa
k Standartnej laparoskopickej kolektomii ?

April C. Roslani, Dean C.S. Koh, Charles B.S. Tsang, Kutt-Sing Wong, Wai-Kit Cheong, Hwee-Bee
Wong

Tato Stldia sa zaobera porovnanim ruéne asistovanej laparo kolektomii (HALC) a Standartnej laparo
kolektomie (SLC). Pri porovnavani sa brali do Uvahy faktory ako opera¢ny ¢as, bolestivost, pouZitie
analgetik, mnozstvo konverzii, vyskyt ilea, doba hospitalizacie a v neposlednom rade finanéna
stranka. S vysledkov Stidie vyplyva: 73 pacientov podstipilo SLC, zatial ¢o 101 HALC, majoritné
zastlpenie mal kolorektalny karcinbm. Operacie zahfnali pravostrannu resekciu ( HALC 23/24,7
percent, SLC 23/31.5 percent) lavostrannu resekciu (HALC 74/73.2 percent, SLC 49/67,1 percent)
a totalne kolektomie (HALC 3/2.9 percenta,. SLC 1/1.3 percenta. Oparény ¢as hovoril v prospech
HALC (147.5 minat voci 172.5 minat pri SLC), viac morbidity sa vyskytlo pri SLC, aj ked pocet
postihnutych pacientov bol podobny. Naklady spojene s materidlom a operaciou bol signifikantne vyssi
pri HALC, aj ked celkové naklady boli pri obidvoch typoch operacii podobne ( 8999,8 USD pri HALC
a 7910,7 USD pri SLC) z ¢oho jednoznacéne vyplyva Ze obidva typy operacii su ¢o sa tyka nakladov na
takmer rovnakej urovni.

MUDr. Martin Z&éik, Banska Bystrica



Strana 48 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IllI+1V / 2007

Miniinvazivni chirurgie u benignich diagnoz
11.-12. 10. 2007, Ostrava, CR

V Ostrave v hoteli Atom sa 11. a 12.10. 2007 uskuto¢nil kongres laparoskopickej chirurgie,
ktorého odbornym garantom bol Doc.MUDr. Jan Dostalik, CSc. Hlavnou témou tejto konferencie boli
miniinvazivne postupy pri benignych diagnézach.

V prvej prednaske prof. Dudu z II. Chirurgickej kliniky z Olomouca : Riziko pri laparoskopii a
v chirurgii, definoval a charakterizoval pochybenie a omyly vznikajdce pri poskytovani zdravotnickej
starostlivosti so zameranim na chirurgiu a laparoskopické operacie. Podla Udajov zo zahraniia je
tymito neziaducimi prihodami postihnutych napr. v USA 3,7% hospitalizovanych, z toho v 9-13% s
nasledkom smrti, o predstavovalo napr. v r. 1990 58 000 umrti za rok. Porovnatelné udaje su aj zo
zapadoeurépskych Statov. K najéastejSim neziaducim prihodam patri diagnostické pochybenie, chyby
pocas procedUr a operacii, ludsky faktor, kam zaradujeme skusenosti, Gnavu, poruchy v komunikacii,
zlozvyky. Tiez to mdzu byt chyby v medikacii, zlyhanie techniky, infekcie. Chirurg, anesteziolég a
dalSie lekarske profesie si vo zvySenej miere vystavované ludskému pochybeniu. S ohladom na
zlozZitost mediciny nemozno fudské chyby nikdy celkom eliminovat, ale len stale redukovat ich pocet a
v€as ich napravovat. Pri hodnoteni tychto situacii je hlavne nutné vylicit postup non lege artis a
dolezité je pri vzniknutom nelspechu alebo pochybeni v diagnostike a liecbe posudzovat mieru
pripustného rizika podla zasad mediciny zalozenej na dbkazoch (Evidence based Medicine).
SkonStatoval, Ze neziadlicim udalostiam a komplikdciam sa v zdravotnictve nemozno celkom
vyvarovat' a chirurgia je oborom, ktory je tomuto riziku obzvlast vystaveny a pacienti preto musia byt o
tomto riziku vopred jasne informovani. OdSkodnenie neZiaducich udalosti vyplyvajdcich z pripustného
rizika vykonu spada do obcianskopravnej oblasti. Vela zdravotnickych zariadeni a lekarov u nas a tym
menej samotni pacienti nie sa proti tomuto riziku poriadne poisteni.

V dalSej prednasSke Doc. Neoral a kol. z I. Chirurgickej kliniky z Olomouca - Gatrointestinalny
stromalny tumor pazerdku informoval o Studiach, ktoré udavaju najvacési vyskyt tychto nadorov v
Zaludku (60-70%), dalej nasleduje tenké ¢revo (20-25%), hrubé Erevo (5%) a najmenSie zastlpenie je
udavané v pazeraku (5%). Vac&sinou ide o tumory subslizni¢ne rastlice bez porusenia integrity sliznice.
Miniinvazivna chirurgia tu nachadza plné uplatnenie pri moZznom odstraneni celého tumoru zo steny
pazeraka. Poukazal, Ze operéacia pazeraku je na ich klinike pre tuto diagnézu realizovana metddou
randes vous — endoskopicky navigované, a zalezi na umiestneni lézie, ¢i je vykon realizovany
torakoskopicky, respektive transhiatélne laparoskopicky v pripade uloZenia tumoru v oblasti distalneho
pazeraka a kardie. Princip operacie oproti doporu¢ovanému resekénému vykonu na zaludku spociva v
jeho exstirpacii zo steny pazerdka pokial mozno bez poSkodenia sliznice. Indikaciami k miniinvazivne;j
operacii ako metdde volby spomenul, Ze su indikovani vSetci pacienti za podmienky, Ze tumor v stene
nie je gigantickych rozmerov a nie je porusena sliznica pazeraku. Zaverom prednasky podotkol, Ze
miniinvazivne rieSenie benignych tumorov v stene paZerdku povazujeme za metdédu volby. Pre
navaznost na dalSiu eventualnu lieCbu jednoznacne doporucuji centralizovat tieto vykony na
pracoviska, ktoré maju denné sklsenosti s pazerakovou, hrudnou a miniinvazivnou chirurgiou.

DalSou prezentéaciou prof. Drahofiovského a kol. bol vplyv laparoskopickej fundoplikécie na
vyvoj slizniénych zmien pri Barretovom paZeraku pat a viac rokov po operacii. Poukazal, Ze pri€inou
slizniénych zmien pri Barrettovom pazeraku je gastroezofagedlny reflux. Operacia znizuje expoziciu
sliznice distalneho pazerdku kyslému a alkalickému refluxu. V rokoch 1995-2002 realizovali u 1644
pacientov antirefluxnu plastiku, 73 s histologicky dokazanym Barrettovym pazerakom. Zaverom zhrnul,
ze funkénd laparoskopicka fundoplikacia pésobi v priebehu viac ako pat rokov priaznivo na slizni¢né
zmeny pri dokazanom Barretovom paZeraku a u niektorych pacientov sa pazerak vyhojil. Zastihnuté
adenokarcinomy pazerdku pri sledovani vSak jasne ukazuju, Ze maligny potencial Barrettovho
pazerdku u nevyhojenych pacientov nebol antirefluxnou plastikou ovplyvneny. Laparoskopicka
antirefluxna operéacia zostava metédou volby, ktora prinaSa pacientom nadej na vyhojenie a zlepSenie
kvality Zivota.

Dr. Prochézka skol. z Chirurgickej Kkliniky v Brne informoval o dysfagiach po
laparoskopickych fundoplikaciach, kedy od roku 2001 do maja roku 2006 podstupilo na ich Klinike
v Brne 390 pacientov laparoskopicku antirefluxnt operaciu. Minimélna doba sledovania po operacii
bola 12 mesiacov. Cielom prace bolo skimanie moznych rizikovych faktorov pre vznik dysfagie a na
zaklade toho pripadna zmena v indikaciach k operéacii u rizikovych skupin pacientov. Zistili, ze vyskyt
pooperacnej dysfagie nie je zavisly na vysledkoch podrobnych predopera¢ne vykonanych funkénych
vySetreni pazeraka: amplitide kontrakcii pazeraka, relaxacii LES, vyskytu dysmotility pazeraka,
vysledkov pH-metrickych vy$etreni. Dalej nebola najdena korelacia, ako uviedol, vyskytu dysfagie a
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typu realizovanej antirefluxnej operéacie- je rovnaky pri kompletnej a inkompletnej manzete. Pacienti,
ktori mali predoperacne pritomn( dysfagiu, nemali ¢astejSiu dysfagiu pooperacnu. Vek pacientov v ich
subore tieZ nebol dokazany ako faktor ddlezity pre vznik dysfagie. PriSli k zaveru, Ze vyskyt
protrahovanej dysfagie koreluje s:

- pohlavim : CastejSi vyskyt dysfagie je u Zien nezavisle na type operacie

- vyskytom len netypickych priznakov predoperacne

- Spatnou alebo Ziadnou odpovedou na liecbu PPI

- vyznamna je korelacia vyskytu akutnej a prolongovanej dysfagie

Zaverom spomenul, Ze u pacientov s dobrym efektom PPl na subjektivne tazkosti, ndlezom
hiatovej hernie a tazkej ezofagitidy pri endoskopii, ktora sa po terapii PPI vyhoji, je mozné ocakavat
dobry efekt fundoplikacie. Predoperacné vySetrenia zohravaju iba malG Ulohu v moznosti predikcie
dysfagie. Dolezité je, ako poznamenal, komplexné zvéazenie ako anamnestickych (dajov, efektu
konzervativnej liecby, endoskopickych nalezov i stravovacich navykov pacienta pred rozhodnutim o
operacnej lie¢be.

Kolektiv z Olomouca prezentovany Dr. Vrbom informoval o miniinvazivnej chirurgickej terapii
u up side-down stomach. V rokoch 2002-2007 odoperovali 12 pacientov s diagn6zou up-side down
stomach. U 11 pacientov bola operacia vykonana miniinvazivnym spdsobom. Vo vSetkych pripadoch
bola vykonana repozicia Zaludka do dutiny bruSnej a hiatoplastika. Pre symptomatoldgiu refluxnej
choroby paZerédka bola u 7 pacientov doplnena fundoplikacia v Rossettiho modifikacii, u 5 pacientov
bola realizovana fundopexia.

Dr. Gunkova s kol. z Ostravy nas oboznamila s prvymi skisenostami s laparoskopickou
dezinvaginaciou v detskom veku u5 ro¢ného chlapca. Peroperacne bola najdena ileokolicka
invaginacia, mesenterialna lymfadenitida a minimalne zmeny na appendixe.

Velmi zaujimavou prednaskou svideom bola prednaska doc. Dostalika z Ostravy -
Miniinvazivna nahrada paZeraka zalidkom. Podotkol, ze miniinvazivna chirurgia paZzeraka, hlavne
resekéné vykony, st stale predmetom viacerych diskusii. Castymi dévodmi je okrem spochybriovania
onkologickej radikality hlavne ich technicka obtiaznost pri nutnosti vykonu v dutine brusnej i hrudnej.
Autori formou videa demonstrovali miniinvazivnu techniku nahrady pazeraku tubulizovanym zalidkom
kombinovanym laparoskopicko-torakoskopickym pristupom.

Dr. Kasalicky s kolektivom z 1. Chirurgickej kliniky v Prahe nas oboznamili s prvymi
skusenostami a vysledkami laparoskopickej tubulizacie Zalidka — sleeve gastrectomy. K chirurgickej
lieCbe morbidnej obezity su indikovani hlavne pacienti s tazkym stupfiom nadvahy (BMI > 40 kg/m2),
u ktorych zlyhala konzervativna lie€ba, eventualne pacienti s nadvahou tazsieho stupfa (BMI>35
kg/m2), ktora je spojena so zavaznymi komplikaciami obehovymi, metabolickymi alebo pohybovymi.
Na I. Chirurgickej klinike 1.LF UK v Prahe od januara 2006 az doteraz indikovali k laparoskopickej
tubulizacii zalidka celkovo 39 morbidne obéznych pacientov, u ktorych z réznych dévodov nebola
indikovana adjustabilna gastricka bandaz. V ich stbore 39 pacientov s MO bolo 30 Zien a 9 muzov s
priemernym vekom 37,6 roka, s priemernou hmotnostou 127 kg, s priemernou vySkou 164 cm a s
priemernym BMI, ktory bol 41,3. Po oboznameni vysledkov priemerny pokles hmotnosti bol 17,3 kg,
priemerné percentualne znizenie nadvahy bolo 28,1 % a konecne priemerny pokles BMI bol 12,1.

Dr. Foltys z Ostravy prezentoval tubuliziciu Zalidka ako alternativu pre pacientov so
zlyhavajucou bandazou Zaludka. Na ich klinike odoperovali viac ako 300 bariatrickych zakrokov.
Laparoskopicka tubulizicia Zalidka sa vo svete pouziva ako samostatny vykon pre lie€bu morbidnej
obezity od roku 2003. Od 1/2007 do 9/2007 autori zrealizovali celkovo 10 vykonov ( 2 muzi, 8 zien). V
8 pripadoch ako primarny vykon u morbidne obéznych a vo 2 pripadoch ako alternativa zlyhavajicej
bandaze Zalidka. V jednom pripade bola tubulizacia zalidka vykonana v sU€asne so zruSenim
nefunkénej bandaze zalidka. Vyhodou tohto rieSenia je uSetrenie pacienta jednej anestézie, a tym
znizenie rizika moznych komplik&cii stvisiacich s operacnym vykonom.

V dalSej prezentacii kolektivu z Ostravy autori poukazali na laparoskopické rieSenie
inkarcerovanej inguinalnej hernie. Na ich pracovisku je odoperovanych kazdy rok takmer 200
inguinalnych hernii, z toho viac ako 80% je operovanych laparoskopicky. Za sledované obdobie 2003-
2007 inkarcerované inguinalne hernie neprekrocili 5% operovanych hernii roéne. V poslednej dobe
niekolko inkarcerovanych hernii rieSili repoziciou v CA pod optickou kontrolou kamery a nasledne
plastikou inguinélnej hernie sietkou s dobrymi pooperacnymi vysledkami . Autori chceli ukazat, Ze i
tto nahlu prihodu brusni mozno rieSit laparoskopicky s dobrym benefitom pre pacienta.

Dr. Winkler z Kliniky jednodnovej chirurgie Palas Athéna z Prahy informoval o 5-roénych
skusenostiach. Za obdobie od 1. 7. 2002 do 30. 6. 2007 vykonali 5984 operacnych vykonov.
Endoskopickych vykonov zrealizovali 4051 (APE, hernioplastika, cholecystektomia, fundoplikacia,



Strana 50 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia lH+1V / 2007

diagnostické laparoskopie, artroskopie, plastiky LCA). Klasickych opera¢nych vykonov v uvedenom
obdobi odoperovali 1933 (haemorhoidy, varixy DK, hernie inguindlne a umbilikalne, operécie prsnej
Zlazy, excizie, exstirpacie a drobné ortopedické operéacie). Priemerna dizka hospitalizacie bola 1,22
dna (29,3 hod). Komplikacie, ktoré sa vyskytli : konverzie 8x, peroperacné perforacie zalidka 3x,
peroperacné perforacie tenkého ¢reva 6x. Rehospitalizacia v ich zariadeni bola 14x, rehospitalizacia v
inom zariadeni 8x. Pooperac¢né hnisavé komplikacie 57x. Zaverom skonsStatovali, Ze v reZzime
jednodnovej chirurgie je mozné bezpecne realizovat vybrané spektrum operaénych vykonov s
vynimkou operacnych vykonov u polymorbidnych alebo inak rizikovych pacientov. Pocet pacientov
odoslanych k operaénému vykonu na iné pracovisko pre vy3Sie uvedené pri€iny neprekracuje 1%.

Prof. Svab s kol. z Prahy informoval o miniinvazivnych moznostiach lietby endokrinnych
nadorov pankreasu. Po&as troch rokov bola pre endokrinny tumor pankreasu vykonana lavostranna
hemipankreatektomia 5x, enukleécia 13x, z toho 7x laparoskopicky, resekcia hlavy duodenum Setriaca
1x, subtotélna resekcia pankreasu podla Childa 1x pri adenomatoze. U laparoskopicky realizovanych
enukle&cii u troch pacientov US a CT preukazali v mieste vykonu serom, v dvoch pripadoch bol pod
CT pungovany. Zaverom poznamenal, Zze v rokoch 2004 - 2006 sa podarilo z celkového poctu 19
operovanych pacientov inzulindm odstranit enukleaciou 7-krat. Poznamenal, Ze rastie vyznam EUS a
SCT vySetreni. Laparoskopicka ultrasonografia (LUS) méze vopred uréenu lokalizaciu tumoru potvrdit
a urcit vztah tumoru a vyvodu, a rozhodnat o enukleaénom alebo resekénom vykone, alebo o potrebe
vykon konvertovat. LUS dovoluje opakovanou peroperacnou kontrolou pocas laparoskopickej
enukleéacie tumoru Setrit' tkanivo pankreasu.

Zaujimavu prezentdciu mal Dr. Vladovi€ s kol. z Banskej Bystrice, ktory informoval
pritomnych o MIVAT (miniinvazivnych videoasistovanych tyreoidektémiach), pricom na zaciatku nas
oboznamil o indikéaciach pre MIVAT, ktorymi si velkost uzla do 30 mm, objem laloka 20 ml, dalej
benigna patoldgia event. papilarny alebo folikularny karcinom v uzle T1, 2, NO. Ako absolitne
kontraindikacie spomenul velkd strumu, lokalne pokrocily Ca, MTS v LU a hypertyreoidizmus.
Odoperovali subor 170 pacientov za obdobie 1,5 roka, pricom priemerny ¢as operécie bol pri TTE 119
minat, ku konverzii pristapili v 14 pripadoch a doba hospitalizacie bola 3-4 dni. Uviedol aj komplikacie,
ktorymi bola u 25 pacientov prechodna hypokalcémia, jeden pacient bol reoperovany pre krvacanie
a u piatich pacientov sa vyskytla prechodna paréza.

Dr. Kr8ka z I. Chirurgickej kliniky LF UK z Prahy nas oboznamil o indikaciach a moznostiach
laparoskopie pri akutnej pankreatitide. Poznamenal, Ze pri bilidrnej akdtnej pankreatitide (AP) v
pociatonom alebo pri lahkom priebehu je zdsadné miesto laparoskopie potvrdené konsensom: ,One-
stage surgery“- teda : ERCP a CHE pri jednej hospitalizacii (vynimocne definitivne rieSenie do 2
tyzdnov), ked preferovanym spdsobom je prave laparoskopicky pristup. Pri nekrotizujucej AP je
nekrosektomia Standardnou a Standardizovanou ( tj. organy Setriace pristup, zahriiujice debridment a
maximalne zaistenie pooperacného odstranenia nekréz a exsudatu) chirurgickou liec¢bou. Jej typmi su
: 1.drendz (malé nekrozy), 2. otvorena drenadz ( rozsiahle nekrézy- vyhodou je moznost dobrej
exploracie, rozsiahlejSia laparotomia rieSi aj kompartement), 3. planované re-staged laparotomie s
opakovanou lavazou a 4. drenazno - lavazne uzavrené techniky. Ako alternativy otvoreného pristupu
spomenul : laparoskopicki drenaz, endoskopické techniky, radiologicky navigovana drenaz,
retroperitonealne pristupy ( retroperitoneoskopia).

Dr Marko z OMICHE z B. Bystrice predniesol vo svojej prednasSke svoje skusenosti
s laparoskopickymi adrenalektomiami. Vykonali 99 adrenalektémii, v semiletaralnej polohe. Bilateralnu
adrenalektomiu zatial nevykonali, vzdy len jednostrannd. Priemerny operacny ¢as mali 71 min (35-
145), prava strana priemerne 65 min a lava strana priemerne 80 min. Dobu hospitalizacie mali 3-8 dni,
priemerne 4 dni. 1x konvertovali pre problém s identifikaciou nadoblicky. Mortalitu mali nulovd,
reoperaciu nevykonali, zvelkych komplikacii prezentovali jednu pacientku s hormonéalnou
dysbalanciou — pacientka poopera¢ne neuzivala kortikoterapiu. V subore mali 9x feochromocytom, 4x
Connov syndrém a 4x Cushingov syndrom. x bola zistena u pacienta MTS.

Dr. Vavra a kol. nas oboznamil s manualne asistovanou laparoskopickou radiofrekvenénou
resekciou pecene (Habib 4X). Autori prezentovali pouZitie manualne asistovanej laparoskopickej RFA
s pouzitim bipolarneho nastroja Laparoscopic Habib 4X. Pouzitie LapDiscu pre asistujicu ruku
umoznuje chirurgovi vyuZitie vlastnej ruky pre lepSiu manipulaciu s pecenou, mobilizaciou alebo
retrakcii. RF asistovana transsekcia pe¢enového parenchymu bola realizovana s pouzitim bipolarneho
pristroja ( Laparoscopic Habib 4X) s minimalnymi krvnymi stratami (35 ml), s kratkym opera¢nym
¢asom (75 minut) a Casom resekcie (17 minut).

Dr. Rejholec s kol. z Nemocnice Decin nas informoval o laparoskopickom rieSeni akutnej
perforujicej divertikulitidy. Autori prezentovali dve kazuistiky laparoskopicky rieSenej akutnej
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Jedenkrat s perforaciou do volnej dutiny bruSnej u muza v 3 decéniu a druhykrat s dvoma
penetraciami do steny brusnej, kedy klinicky stav sa javil ako flegmédna steny. Obidva pripady boli
rieSené laparoskopickou resekciou postihnutého Useku s prevedenim kolostomie. V prvom pripade s
naslednou laparoskopickou rekonstrukciou.

Dr. Martinek s Doc. Dostalikom nas oboznamili vo svojej prednaske s technikou anastomoézy
po resekciach v dolnej tretine rekta. V rokoch 1993 - 2006 bolo vykonanych 107 kurativnych resekcii
rekta. 27 resekénych vykonov (25 %) bolo odoperovanych pre nalez v dolnej tretine rekta vo
vzdialenosti 4- 8cm od anokutanneho prechodu. Pre zachovanie kontinuity ¢reva, funkcie zvieraov a
dodrzani zakladnych onkologickych principov boli pouzité rézne techniky. 69 % vykonov v dolnej
tretine rekta bolo odoperovanych laparoskopicky, 31 % operacii bolo vykonanych laparoskopicky
rukou asistovanych. Rektum bolo pod tumorom prerusené rdéznymi typmi linearnych staplerov,
harmonickym skalpelom alebo transanalne. Anastomdéza bola vytvorena pomocou mechanickych
cirkularnych staplerov alebo usita transanalne rukou. Protektivna ileostémia (kolostomia) nebola
Standardnou suUcastou resekéného vykonu. Komplikacie v zmysle dehiscencie anastomoézy sa
vyskytla u 3 pacientov (11 %), jedenkrat sa vyskytla mikroskopicky pozitivna resekénd linia.

Dr. Vléek s kol. z . Chirurgickej kliniky FN sv. Anny v Brne zhodnotili klinické vyuZitie
robotického systému da Vinci pri rieSeni poruchy dynamiky panvového dna. Medzi vykony, ktoré boli
realizované na ich klinike roboticky od méaja 2006 do maja 2007, bolo 15 resekénych rektopexii pre
syndrém obstrukénej defekécie. Pred operaciou boli vSetci pacienti detailne vySetreni (klinické
vySetrenie, endoskopia, defekografia, anorektalna perfuzna manometria, transit time, EMG,
transrektalne UZV). Dal$ie hodnotenie funkénych vysledkov bolo kompletizovené po operacii ako
uviedol a dalej po poopera¢nej rehabilitacii. Operacia znamenala pre pacientov vyrazné zlepSenie
funkénych vysledkov v porovnani s konzervativnym spdsobom lie€by. RekonStrukcia panvového dna
roboticky asistovanym vykonom jednoznaéne profituje v porovnani s klasickym laparotomickym
pristupom a vidia aj ur¢ité vyhody pred uz zavedenym laparoskopickym pristupom.

Zucastneni kolegovia zo Slovenska vysoko ocenili zorganizovanie kvalithného sympdézia v prijemnych
priestoroch hotela ATOM, s vyborne zostavenym odbornym programom, zaujimavymi prezentaciami
a videoprojekciami. Prijemné a priatelské bolo aj posedenie slovenskych, ¢eskych a moravskych
chirurgov so zaujimavym spolo€enskym programom. Organizatorom patri vdaka a uznanie.

MUDr. Marian Bako$, Nitra- Banska Bystrica
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MIVAT - miniinvazivna videoasistovana tyreoidektomia

prof. Paolo Miccoli
26. 6. 2007, Banska Bystrica

Miniinvazivna chirurgia so svojimi prednostami postupne nahradza roky osvedcené klasické
opera¢né postupy. Ani endokrinochirurgia vtomto smere nezaostava. Okrem laparoskopickych
operacii pankreasu ¢i nadobli¢iek sa miniinvazivny pristup vyuZiva aj pri operaciach Stitnej Zlazy
a pristitnych teliesok. Po absolvovani Studijného pobytu v talianskej Pise u Prof. Miccoliho, ktory je
jednym z lidrov v endoskopickej chirurgii Stitnej Zlazy a pristitnych teliesok sme v Banskej Bystrici
v septembri 2005 zaradili do spektra operacii aj Mini Invazivnu Video Asitovanu Tyreoidektomiu —
MIVAT. Podla doterajSich vysledkov je metéda MIVAT rovnako bezpec€na ako klasickd tyreoidektémia
s vyrazne lepSim kozmetickym efektom ako aj lepSou pooperacnou rekonvalescenciou. Nakolko na
Slovensku sa metdda MIVAT esSte len rozbieha ( uskuto€nuje sa len Banskej Bystrici a v Bratislave )
rozhodli sme sa tuto metodiku priblizit a predstavit ju SirSej odbornej verejnosti. Toto bolo dévodom
zorganizovania videosympoézia s live prenosom z operacnej saly na ktorej by sam autor tejto
operacnej metédy Prof. Micccoli uskuto€nil tuto operéaciu. Vdaka pomoci firmy Johnson & Johnson a
ochote Prof. Miccoliho a Prof. Bertiho bolo mozné toto podujatie zorganizovat.

Videosymp6zium sa uskutocnilo 26. juna 2007 v prednaskovej sale FNsP FD Roosevelta v
Banskej Bystrici. Po Uvodnych slovach prim. Marka, prof. Kothaja a namestnika nemocnice prim.
BalaZa, ktori privitali viac ako sto pritomnych chirurgov a endokrinolégov zo Slovenska, ale aj Ciech a
tiez zastupcov zdravotnych poistovni a samozrejme hosti z Talianska, sme privitali aj Prof. Miccoliho.
Ten sa len v kratkom prihovore podakoval organizatorom za pozvanie a nasledne sa spolu so svojim
operacnym timom premiestnil na operacnl sél. Za tento ¢as Dr. Marko povedal pér slov ku tejto na
Slovensku eSte pomerne novej operacnej technike. Nasledoval viedoprenos z operacnej saly.
Zacastneni mali moznost vidiet obrazovy aj zvukovy prenos z operacnej saly ako aj pohlad operacnej
kamery priamo do opera¢ného pola. Samotnym operaciam predchadzal aj vyber pacientov uz den
pred operaciou. Prof. Miccoli striktne dodrziava indikacné kritéria a tak spomedzi prijatych pacientov si
vybral 3 Zeny, priCom u dvoch bola planovana totalna thyreoidektémia a u jednej pacientky len
lobektémia. Laloky u vSetkych pacientiek boli do 8 ml. Operaciu uskuto¢noval Prof. Miccoli so svojim
asistentom Prof. Bertim a eSte dvomi asistentami teda celkovo 4 chirurgovia, ¢o urcite prospieva k
prehfadnosti operaéného pofa ako sme mali moznost vidiet. NemoZno nespomenut kvalitnu
erudovanu instrumentarku Betku. To Ze dvaja asistenti zabezpecovali len prehladnost operacného
pola a samotnu operaciu vykonaval s dokonalym prehfadom operatér s prvym asistentom uz videli len
ti na sale. Mnohi z nezG¢astnenych asi neuveria, Ze totdlna thyreoidektomia sa d& uskutoénit’ za 45
mindt a jednostranna lobektdmia za 27 minGt. Myslim ¢as od zarezania az po uzaver rany lepidlom.
Zaujimaveé je aj to, ze pacientky po operacii nemali Ziadnu drenéz rany, ale kvalitha hemostéza, ktora
je podmienkou pre prehlfadnost operacného pola nas ubezpecila, Zze Redonov drén by tam bol asi
naozaj zbyto¢ny. V pripade mensieho krvacania operatér do rany vkladal Surgicel. Krasny moment
sme mohli zazit uz na konci prvej operacie, ked operatér Spi¢kou prsta zakryl celd operaénd ranu na
krku. Rana totiZ nebola dlha viac ako 2 cm. Medzi jednotlivymi operaciami pritomnych oboznamil Dr.
Marko o vysledkoch a skusenostiach s MIVAT v Banskej Bystrici, ked predstavil subor prvych 130
pacientov. Z jeho slov vyplynulo, Ze aj pacienti s podstane vacsSimi lalokmi sa mézu operovat
miniinvazivne, lebo v pripade nutnosti len mierne prediZenie rany umozni tento lalok vybrat. Kedze v
auditériu boli pritomni aj mnohi endokrinolégovia medzi druhou a tretou operaciou odznela aj
prednaska o laparoskopickych adrenalektémiach. Po skonéeni 3 operacie predniesol svoju prednasku
Prof. Miccoli. V nej oboznamil pritomnych o samotnej operacnej technike ako aj o indikaciach ci
kontraindikaciach MIVAT. Program pokracoval diskusiou s Prof. Miccolim a Prof. Bertim. Z otazok ale
aj odpovedi vyslo najavo, aky vyznam ma skoré indikovanie pacientov s ochoreniami Stitnej zlazy v
Stadiu kedy eSte rozmery a objem lalokov Stitnej Zlazy nedosahuje gigantické rozmery, kedy aj Stitha
Zlaza postihnuta mikrokarcinbmom sa da dostato¢ne radikalne rieSit MIVAT metddou, alebo kedy sa
aj predoperacne benigna lézia Stitnej Zlazy po definitivnej histolégii mbéze ukazat ako maligna.
Vysledky Prof. Miccoliho, ktorého subor pacientov uZ presiahol 1000 pacientov svedcia o
prepracovanosti tejto metédy o om nas vSetkych presvedcil.

Myslim, Ze toto podujatie splnilo zamer organizatorov a oslovilo pritomnych chirurgov, aby tato
metodiku zacali pouzivat na svojich pracoviskach, ale aj endokrinolégov, aby nevahali prilis dlho pri
indikovani pacientov.

MUDr. Roman Koren, Banska Bystrica
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O-th International Czech-Polish-Slovak Symposium on Videosurgery
Praha 26. — 27. April 2007

UZ po 9-krat sa mali moznost stretnat a vymenit si svoje sklsenosti a poznatky chirurgovia z
Ciech, Polska a Slovenska na spoloénom podojuti zameranom na videochirurgiu. Tohto roku sa toto
sympoézium konalo 26 a27. aprila 2007 v hlavnhom meste Ciech v prekrasnej, stoveZatej Prahe
a zGdastnili sa ho aj chirurgovia z Nemecka, Anglicka, Bulharska, Ciny &i Litvy. V kongresovej séle
TOP HOTELa PRAHA Doc. Czudek privital hosti apre neho typicky pbsobivou prezentaciou
podakoval zG¢astnenym za ich pracu ktorou pomahaju ludom na celom svete.

Po Gvodnych slovach pokracoval kongres , SCI-FI “ prednaSkami, v ktorych osobnosti ako
Prof. Buess, Prof. Satava. Prof. Habib a Prof. Marescaux prezentovali nové trendy v endoskopickej
chirurgii.

VSetkych urcite zaujali prednasSky Prof. Buesa. V prvej sme mohli vidiet, Ze TEM méze byt
radikalna az do tej miery, Ze sa pri nej otvara kompletne cela stena ¢reva, podmienkou je v3ak
dokonala priprava hrubého &reva pred operéaciou. Tymto spdsobom je moZné radikalne odstraniovat’ aj
rozsiahle &i hibSie siahajluce benigne adenémy. V druhej prezentacii nam okrem iného predstavil aj
noveé laparoskopické inStrumenty. Tie na rozdiel od doteraz pouzivanych inStrumentov maja moznost
rotaénej manipulacie samotnych branzi ¢i uz ihelca, alebo graspra, ¢o vyrazne zlepSuje manévrovaciu
schopnost chirurga najma pri laparoskopickom Siti. Princip ich pouzivania a ovladania je vSak Uplne
odliSny od doterajSieho postupu a vyZaduje si nacvik na trenazéroch. V nasledujlcej prezentacii Prof.
Satavu, ( ktory ma prapévod v Cechéach ) sme mohli sledovatdokument o budtcnosti chirurgie, ktory
mal neraz charakter SCI-FI filmu. No fakt, ze fudi na opera¢nej nahradia roboty sa nepozdaval nie len
mne. Predstava, ze Sarmantné inStrumentarky by nahradili nemé, ¢&i vréiace roboty je zdesujdci
a pevne verim, ze tak skoro to nebude. Skutocne elegantni resekciu pecene predviedol Prof. Habib
s pouzitim pristroja RF Habib 4X, ktory vyrazne znizuju krvé straty, skracuje dobu operacie a robi ju
vyrazne prehladnejSou. Novy trend vo videochirurgii odprezentoval vdaka videokonferencii aj Prof.
Marescaux, ktory predviedol, Ze operovat sa da nie len cez bruSnu stenu. Uznanie si zaslizi aj za
2.aprila 2007 uskuto€nenu prvd transvaginalnu cholecytektomiu na naSom kontinente. Otazka
etického pohladu na transvaginalne a transkolické pristupy ostala otvorena.

Z dalSieho bloku prednasok, ktory sa venoval kolorektélnej chirurgii by som chcel poukéazat
na fakt, Zze hoci prim. Johanes prezentoval na Slovensku len dve centra, kde sa uskuto€nuju
laparoskopické kolorektélne operécie a to Zilinu a Banskd Bytricu, uréite sem treba zaradit aj KoSice,
kde mbézeme pozorovat narastajuci trend tychto operacii v poslednom obdobi, ¢o je urcite poteSujuce.
Zaujimavé boli aj vysledky kolektivu z Nového Ji¢ina, ktori vo svojej prvej prednaske prezentovali fakt,
Ze najCastejSou pric¢inou konverzii pri kolorektalnych operaciach je prave velkost samotného nadoru
a v druhej prednaske poukazali na vyznam peroperacnej USG pecene, vdaka ktorej verifikovali aj
MTS pecene, ktoré predoperacne neboli USG ani CT zistené. Pekné videoprezantacie
laparoskopickych proktokolektomii sme mohli sledovat’ od kolektivu autorov z Pol'ska.

MUDr. Roman Koren, Banské Bystrica
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Prehlad planovanych chirurgickych kongresov v zahraniéi

1. stfedoevropsky chirurgicky kongres — 1st Central European Congress of Surgery
23.—26. 4. 2008 v Praze v Top Hotelu.
www.central-european-surgery.com

11. vyroéna konferencia Eurépskej spoloénosti chirurgie, 29. 11. - 1. 12. 2007, Krakow, Polsko
www.ess2007.pl

6. medzinarodné stretnutie spoloénosti sentinelovej uzliny, 18. - 20. 2. 2008, Sydney, Australia
www.sentinelnode2008.com

9. vyro€ny miting americkej spoloénosti chirurgov prsnika, 30. 4. - 4. 5. 2008, New York City,
USA www.breastsurgeons.org

108. vyroény kongres japonskej chirurgickej spolo€nosti, 15. - 17. 5. 2008, Nagasaki, Japonsko
www.c-linkage.co.jp/jss2008/eng/

9. svetovy kongres OESO, 6. -9. 4. 2008, Monaco =~ wWwWw.0es0.0rg

11. svetovy kongres endoskopickej chirurgie, 2. - 6. 9. 2008, Yokohama, Japonsko
www?2.convention.co.jp/wces2008, www.pacifico.co.jp/index e.html

XXIl. kongres medzinarodnej spoloénosti university kolorektalnych chirurgov, 14. - 17. 9. 2008,
Grand Hyatt, San Diego, Kalifornia, USA WWW.isucrs.org

12. kongres é&zijskej koloproktologickej spolo€nosti, New Delhi, India, 2008

14. kongres medzinarodnej spolo€énosti pre popéleniny, 7. - 11. 9. 2008, Montreal, Kanada
www.isbi2008-montreal.com

8. medzinarodny kongres karcindmu zaludka, 10. - 13. 6. 2009, Krakow, Polsko
www.8igcc.pl

4. svetovy kongres o brusnom kompartment syndrome, 25. - 27. 6. 2009, Dublin, irsko
WWWw.wsacs.org

10. medzinarodné Cesko-PoFsko-Slovenské sympézium videochirurgie, 14.-16.9. 2008, Zabrze -
Wisla, Polsko www.laparoskopzabrze.strefa.pl

Svetovy kongres chirurgie Stitnej zlazy, 27. - 31. 5. 2009, Toronto, Kanada
www.thyroid2009.ca

43. svetovy kongres chirurgie, ISW 2009, 6. - 10. 9. 2009, Adelaide, Australia
www.isw2009.0rg
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Slovenska lekarska spolo¢nost
Slovenska chirurgicka spolo¢nost
Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
Chirurgicka klinika SZU a FNsP F.D.Roosevelta
Odd. miniinvazivnej chirurgie Chirurgickej kliniky SZU

poriadaju

XXX.
STREDOSLOVENSKE CHIRURGICKE DNI

s medzinarodnou Ucastou

Téma :
Zaujimaveé operéacie a poucenia
Pokroéilé miniinvazivne operacie

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 3. a 4. aprila 2008

Slcastou podujatia bude aj Zivy prenos z operacnej saly FNsP F.D.Roosevelta, kde bude Dr.
Naoki Hiki z Cancer Institute Hospital, Tokyo, Japan operovat laparoskopickl gastrektomiu a
lymfadenektomiu. Prenos sa zacne 2. aprila 2007 okolo poludnia, Gcastnici mézu operaciu
sledovat'v poslucharni FNsP FDR na 7. poschodi.

PrinlaSku moézZte zasielat na adresu:

Prof. MUDr. Peter Kothaj, PhD, Chirurgicka klinika SZU
Nemocnica F.D.Roosevelta, 975 17 Banska Bystrica
e-mail: pkothaj@nspbb.sk

Informacie o podujati mozete ziskat na adresach
pkothaj@nspbb.sk alebo Imarko@nspbb.sk

Informacia na strankach :
www.schs.sk
www.operacie.laparoskopia.info
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Vazeni Citatelia - novinka v naSom c¢asopise.

Vedenie €asopisu sa rozhodlo pozdvihnat Groven vedomosti chirurgickej obce v
oblasti hemokoagulacie, hlbokej Zilovej trombo6ze ( HZT ), o moznych komplikaciach HZT
hlavne v zmysle pldcnej embodlie. V predchéadzajucom ¢isle (2/2007) sme uviedli 1. ¢ast’
prezentacie o zakladoch hemokoaguldcie. Vtomto spojenom dvojé€isle pokracujeme
v odbornych informaciach.

Po informativnom ¢&lanku bude nasledovat autodidakticky test. Odpovede na test zasielajte na
adresu redakcie uvedenu pod testom. VZdy pred vydanim nasledujiceho Cisla ¢asopisu vyZrebujeme
jedného vyhercu, ktory dostane odmenu vo forme najnovsej chirurgickej publikacie — Principy
chirurgie. Vyherca bude zverejneny v nasledujucom cisle ¢asopisu a cenu mu nasledne odovzdame
osobne alebo postou.

Na autodidakticky test z predchadzajuceho €isla €éasopisu sme dostali niekolko

odpovedi, z ktorych zastupca redakénej rady €asopisu spolu so zastupcom
firmy GlaxoSmithKline Slovakia s. r. 0., vylosovali nasledujuceho vitaza :

MUDr. Petra Tuchynu z Banoviec nad Bebravou,

ktorému zastupca firmy GlaxoSmithKline Slovakia odovzda cenu vo forme
odbornej chirurgickej knihy — Principy chirurgie.

Pozorne si precitajte text, isto tam najdete zaujimavé informéacie a pomoc pri
rieSeni testu.

Pokracovanie z &isla 2 / 2007.

Lie€ba pFiucnej embdlie (PE) :

- Trombolytickd lie€éba — u masivnych PE so zndmkami kardiogénneho Soku (streptokinaza,
urokinaza, alteplaza)

- Heparinizéacia (antikoagula¢na lie¢ba) — u PE bez znamok kardiogénneho Soku, lie¢ba analogicka
liecbe HZT

- Peroréalne antikoagulancia — sekundarna prevencia analogicky ako u HZT

Trombolyticka lie€ba - indikacie :

- masivna PE sprevadzana kardiogénnym Sokom, hypotenziou alebo srdcovym zlyhanim
- vacSie PE u pacientov s obmedzenou kardiopulmonalnou rezervou

- PE neustupujuce po liecbe heparinmi

- recidivujlca a narastajlica PE

- PE s preukazanymi defektami inhibitorov koagulécie

- U pacientov s hypoxémiou

Liecba PE Heparinom :

- U PE, kde nie st znamky akutneho cor pulmonale alebo kardiogénneho Soku
- UFH bolus 5 000 j. i.v. a nasledne kontinualna infazia podla aPTT

- Dizka lieéby heparinom je 7-10 dni.

Lie¢ba PE LMWH :

- Podla stadii je liecba akutnej, hemodynamicky stabilnej PE pomocou LMWH rovnako Uc¢inna ako
lie¢ba pomocou UFH

- Bez potreby laboratérneho monitorovania liecby

- Mensie riziko heparinom indukovanej trombocytopénie
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Zilova insuficiencia :

- Nastava v doésledku spontannych rekanalizacii trombdz, ale dochadza k poruSeniu chlopni hibokych
a povrchovych perforujicich zil (postromboticky syndrom)

- Zilova krv pradi nielen smerom k srdci, ale aj retrogradne — tj. aj do povrchového systému -
pretazovanie — dilatacia - vznik sekundarnych varixov - opuchov s fibroprodukciou, v kone¢nom
dosledku vznikaju trofické defekty az do ulceréacii — vredy predkolenia

- vznika taktiez na zéklade primarnych varixov

Lieéba hlbokej Zilovej trombézy (HZT): )
A. inicidlna - antikoagula¢na liecba je indikovana u vassiny pacientov s akdtnou HZT.

Trombolyticka lieéba (TL) je u HZT indikovana skdr vynimoéne, pri rozsiahlej ileofemoralnej trombdze
a ak nie je pritomna kontraindikacia. TL u akdtnej HZT zmenSuje riziko posttrombotického syndrému,
prevencia PE je obvykle dostatoéna antikoagulaénou liedbou. CastejSie je TL indikovana u PE. Méze
byt indikovana aj po 1-2 tyZdnoch od zaciatku prihody.

Zavedenie intrakavalneho filtra je indikované :
1. pri kontraindikacii antikoagula¢nej liecby
2. pri preukazanych recidivach PE pri dostato€nej antikoagulacii

Chirurgicka liecba - trombektdmia a pldcna embolektémia st dnes skér ojedinelé.

B. DIhodoba lie¢ba — peroralne antokoagulancia

Antikoagulaéna lie¢ba :

Ciel antikoagulaénej lie€by :

- Zabranit extenzii - narastaniu trombu

- Zabranit pldcnej embolizacii

- Zabranit vzniku posttrombotického syndrému

1, Heparin — UFH (unfractionalized heparin - nefrakcionalizovany)
- Zmes mukopolysacharidovych retazcov roznej dizky a molekulovej hmotnosti
- Zdrojom pre farmaceutickd vyrobu je brav€ova ¢revna sliznica alebo hovadzie plica

Podavéanie a davkovanie:

- i.v. bolusy, i.v. kontinualne infazie,

- Kontinualne i.v. infazie- podla aPTT

- Subkutanne — v lieCbe obvykle 2x12500 j. a 12 hod, nutné laboratérne kontroly (aPTT)
- v prevencii obvykle 2-3x5000 j. bez laboratornych kontrol.

2, LMWH — nizkomolekularne hepariny (low molecular weight heparin)
- Ziskavaju sa z UFH kontrolovanou enzymatickou alebo chemickou depolymeraciou
- NizSia molekulova hmotnost nez UFH

3, Peroralne antikoagulancié - antivitaminy K - WARFARIN, PELENTAN
- SpOsobi znizenie hladiny vitaminu K dependentnych antikoagula¢nych faktorov (ll, VII, IX, X)
- Hyperkoagula¢ny stav v prvych drioch podavania peroralnych antikoagulancii /POA/

Je nutné, aby doba prekrytia (su¢asného podavania heparinu a Warfarinu) bola 4 dni a heparin bol
vysadeny po_dosiahnuti ciefového stavu. Vhodné predovSetkym pre sekundarnu prevenciu po
prekonanej HZT.

Zilova tromboembolicka choroba - hlbokéa Zilova trombdza dolnych konéatin ( DVT - distalna
proximalna ), plicna embdlia ( PE ), iné formy (VTE mozgu, splanchniku, hornych kon¢atin), DVT a
PE su epidemiologicky najzavaznejSie, vedu k fatalnej PE, posttrombotickému syndrému.

Epidemiologické tdaje :
DVT 0.16 % populacie (160 /100 000 )
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* nefatalna PE 0.02 % populacie ( 20/100000)
* fatélna PE 0 .05 % populacie ( 50/100000)

posttromboticky syndrom po DVT - do 3 rokov 35- 69 %, do 10 rokov 49 - 100 %
ulcus cruris - 0.3 % populacie, 25 % zavislost na DVT

v USA umiera na PE 150 - 200 000 ludi ro¢ne

PE je hlavnou pri¢inou materskej mortality

cena terapie ulcus cruris v UK 400 mil. GBP / rok, v USA 1 000 mil. USD / rok

* % F % F

Incidencia PE bez profylaxie

Traumaticka ortopédia - 6.9 %, fraktra bedrového kibu - 5.5 %, néhrada bedrového kibu - 4.0 %,
vSeobecna chirurgia - 1.6 %.

Riziko spojené s hospitalizaciou a vykonom : typ a trvanie operacného vykonu, pérod, imobilita pri
hospitalizacii interného typu. 25% fatalnych PE hospitalizovanych je po operaénom vykone, 75%
pri internych hospitalizaciach.

Zvysené riziko TECH spojené so stavom pacienta :
- Vek pacienta > 40 rokov

- Obezita

- Pritomnost malignity

- Stupen hydratécie a viskozity krvi

- Varixy

- Imobilita, paralyza koné&atin

- Kardialne poskodenie

- Rodinnéa zataz (vyskyt VTE, trombofilie)
- Anamnéza predchadzajucej VTE

- Antikoncepcia, estrogény

- Tehotenstvo

- Poruchy hemostéazy ziskané

- Poruchy hemostéazy hereditarne

Profylaxia tromboembolickej choroby :

Podla vysSie uvedenych faktorov sa pacienti delia do 3 skupin podla zavaznosti rizika :
- Nizke riziko

- Stredné riziko

- Vysoke riziko

Sposob profylaxie je voleny podla velkosti rizika pacienta pre vznik HZT.

Vysoké riziko :

- Velka ortopedicka operacia DK

- Urologicka operacia - vo veku > 40 rokov - s DVT/ PE v anamnéze
- Velky brusny alebo panvovy vykon pre malignitu

- Pacient s trombofiliou

- Pacient s DVT/PE v anamnéze

- Velky gynekologicky vykon - vek > 60 rokov

- Interni pacienti - CMP, vek > 70 rokov, srdcové zlyhanie, Sok

Stredné riziko :

- VSeobecny chirurgicky vykon :

-vek > 40 rokov dlhsi ako 30 minat

- vek < 40 rokov s oralnou kontracepciou

- sectio Caesarea - vek > 35 rokov (Nicolaides, Int Angiol 1997)
- Po6rod - vek > 40 rokov

- Imobilni pacienti s inou prebiehajdcou chorobou

- Srdcové zlyhanie
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Nizke riziko :

- Nekomplikovany chirurgicky vykon u pacienta vo veku < 40 rokov bez rizikovych faktorov
- Vykon do 30 min(t u pacienta vo veku > 40 rokov bez rizikovych faktorov

- Porod - vek < 40 rokov

Vyskyt VTE v zavislosti na stupni rizika :

Riziko DVT distalna DVT proximalna  PE

Vysoké 40 - 80 % 10-30% 1-5%
Stredné 10-40% 2-10% 0.1-1%
Nizke < 10% < 1% < 0.01%

Profylaxia tromboembolickej choroby :

- farmakologicka prevencia ma byt zahajena uz pred operaciou

- podavana ma byt v kazdom pripade do mobilizacie

- vSeobecne je doporucované podavat profylaxiu minimalne 7 dni po vSeobecnej chirurgii a 10 dni po
ortopedickej chirurgii

Metody profylaxie :

a, mechanicka :

- PunCochy s graduovanou kompresiou - uzatvaraju povrchovy Zilovy systém DK a zvySuju rychlost
prudu v hibokom systéme. Kontraindikacie: ischemicka choroba DK

- véasné cvicenie, RHB, v€asné vstavanie.

- intermitentnd pneumaticka kompresia. Kontraindikacie: ischemické choroba DK.

b, farmakologicka :
- _nizkomolekularne hepariny- LMWH - podla metaanalyz randomizovanych Stadii sa jedna o
najucinnejSiu profylaxiu u vysoko rizikovych pacientov (napr. pri nahrade bedrového kibu)

- nizke davky nefrakcionovaného heparinu - UFH

A - fixnd davka- 5000 j.s.c. 2-3xdenne je alternativou LMWH u pacientov v strednom riziku. Nie je
potreba laboratérnej kontroly.

B - nizke davky heparinu za kontroly aPTT, ktoré ma byt pri hornej hranici normy. U vysoko rizikovych
pacientov ucinnejsi nez fixné davky, ale menej nez LMWH. Nutné laboratorne kontroly.

- stredné davky Warfarinu - ciefové INR 1,5-2, je alternativou LMWH nebo UFH u pacientov v
strednom riziku, nutné laboratdrna kontrola

Profylaxia — suhrn :

- U pacientov so_strednym a vysokym rizikom je indikovana farmakologicka profylaxia.

Liekom volby su LMWH - G&innejSie ako ostatné lieky, minimalne rovnako bezpeéné, nepotrebuju
laboratérnu kontrolu. Alternativou u pacientov v strednom riziku je UFH v nizkych davkach.

- U pacientov s_nizkym rizikom nie je farmakologicka profylaxia indikovana, su indikované fyzikalne
metody profylaxie

- U pacientov s vysokym rizikom krvacania a v strednom alebo vysokom riziku je metédou volby
intermitentna pneumatick&d kompresia

Informacie o produktoch :

Heparin — UHF :

- priame antikoagulans, jeho G¢inok je zavisly na pritomnosti antitrombinu Il (AT 1), ktorého aktivitu
potencuje, ¢im blokuje aktivitu FXa a Flla (trombin) v pomere 1:1

- zdrojom pre farmaceutick( vyrobu st hovadzie pllca, alebo bravéova ¢revna sliznica

Indikacie :
Prevencia a terapia tromb6z a tromboembdlii v tepennom a Zilovom rie€isku, pri DIC, pri IM, pri
prevencii zrdzania krvi po¢as operacnych vykonov s mimotelovym obehom a pri hemodialyze
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Kontraindikécie : alergie na heparin, ochorenia s rizikom krvacivych komplikacii; relativne Kl - tazka
nefropatia, alkoholizmus, vysoky vek, su¢asné podavanie ASA a POA, neprechadza placentarnou
bariérou a do materského mlieka

Laboratdrna kontrola :

aPTT, cielova hodnota 2,0 - 2,5 nasobok normalnej hodnoty. Kazdé laboratérium by malo uréit vlastné
rozmedzie hodnét (Casy se liSia podla reagencii) :

- krvny obraz, protrombinovy ¢as, APTT

- heparin i.v. bolus, i.v. infuzie, alebo s.c. heparin na APTT 2,0-2,5 x kontrola. APTT €o najskér

- denne trombocyty

Mechanizmus G€inku :

1/3 molekuly inhibicia uz vytvoreného trombinu vazbou antitrombinu Il na trombin, menej aj anti Xa
2/3 molekuly minimalna antikoagula¢na aktivita - podporuje fibrinolyzu, proliferaciu hladkého svalstva
proliferaciou na bb. hladkého svalstva uvolfiuje TPFI z endotelu

antitrombinovy G¢inok inhibuju len aktivované

Neziaduce Ué€inky :

- Krvécanie - zdaleka najcastejSie

- Heparinom indukovana tyrombocytopénia - 3-4% pacientov - pokles pod 100 000, dalSia tvorba
trombov a embolizacii, pripadne vedla DVT i tepenné trombdzy, vysadit, podat’ antidotum

- Osteopordza - pri dlhodobom podavani

Nizkomolekulové hepariny — LMWH :

ziskavaju sa z UFH kontrolovanou enzymatickou, alebo chemickou depolymerizaciou

- polysacharidy

- ich priemerna MW je okolo 5000 D, pri¢om rozpatie MW jednotlivych retazcov je podstatne uzsSia ako
u UFH

- k vazbe na AT lll je nutna pritomnost Specifickej pentasacharidovej sekvencie

- retazce o MW mensej ako cca 5400 D obsahujuce Spec. sekvenciu priamo viazu AT I,

- nie s vSak schopné viazat AT Il a trombin, ¢o je nutna podmienka k inhibicii aktivity trombinu

- tejto st schopné len retazce o vySSej MW (nad cca 6000), ktoré si vo vacéSej miere pritomné v UFH,
ale len malo v LMWH

- preto je anti lla aktivita LMWH mensSia ako u UFH (pri rovnakej alebo vysSej aktivite anti Xa), a

- pomer anti Xa:anti lla aktivity je 2:1 a7 4:1

Mechanizmus G¢éinku LMWH :

1. sprostredkovany vazbou na AT lll, ktorého aktivita tym stipa ccal000x, tym dochadza k inhibicii
aktivity FXa a v menSej miere i trombinu Flla

2. znizuje inhibitor aktivatoru plazminogénu (PAI) a tym nepriamo fibrinolyzu zvySuje

3. uvolnuje inhibitor tkanivového faktoru (TFPI) a tym (inhibici TF) inhibuje vonkajSi koagulacny
systém (okrem toho TFPI naviac priamo blokuje FXa)

4. rezistencia voéi deaktivacii PF 4,

5. inhibicia vazby WF s doStickami

Indikéacie k pouzitiu LMWH : LMWH s( dnes indikované:
1. k profylaxii Zilovej trombdzy

2. k lie¢be Zilovej trombdzy/PE

3. k v€asnej lie€be nestabilnej anginy pectoris (s ASA)

Rozdiely medzi LMWH :

- su dané spbsobom depolymerizacie

- velkostou priem. MW a rozpatim MW jednotlivych retazcov

- vazbou na Na+ alebo Ca2+ iény

- tieto rozdiely sa prejavia hlavne v odliSnych farmakokinetickych vlastnostiach, mechanizmus G&inku
je stale rovnaky

- nie je jasné, Ci hore uvedené rozdiely maju klinicky dopad, nazory su rozdielne



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia lI+1V / 2007 Strana 61

Rozdiely medzi heparinom a nizkomolekularnymi heparinmi :

UFH

- &iroka variabilita Gginkov - rozdielne vézby na bielkoviny a endotel tj. NEPREDVIDATELNOST
UCINKU - nutné monitorovanie

- Nepredvidatelnost biologickej dostupnosti

- inhibicia uz vytvoreného trombinu

- interferencia s aktiv. trombocytmi - neutralizacia U¢inku

- vy§Sia imunogenita - vyskyt trombocytopenie

- kratSi biologicky pol¢as

LMWH

- nizka variabilita U&inku - nizke vazby na bielkoviny a endotel tj. PREDVIDATELNOST UCINKU — nie
je nutny monitoring

- biologicka dostupnost 98%

- aPTT

- inhibicia tvorby trombinu

- menSia aktivita anti lla

- menSia interferencia s aktivovanymi trombocytmi

- niZzSia imunogenita — niZsi vyskyt trombocytopenie - HIT
- dIh&i biologicky pol¢as

- pomer anti Xa/lla 4:1 !

FRAXIPARINE- Nadroparinum calcicum : struéna charakteristika

- spdsob pripravy: depolymeracia UFH kyselinou dusiénou

- priemernd MW: 4300 D

- rozmedzie MW jednotlivych retazcov: 3600- 5000 D

- v 1 ml injek&ného roztoku je 9500 IU anti Xa (25 000 ICU, 1 ICU= 0,41 IU), podavanie S.C.al.V.

Farmakokinetika :

- T max (anti Xa aktivita) 4-6 hod. po s.c. podani

- biologicky pol¢as nadroparinu je cca 3,5 hod.

- biologicky pol€as anti Xa aktivity pri opakovanom podéavani 8-10 hod.
- anti Xa aktivita trva 18 hod. po jednordzovom s.c. podani

- biologicka dostupnost je 98%

- mala vazba na plazmatické bielkoviny a endotel

Farmakodynamika :

Terapeuticka skupina : antikoagulans, antitrombotikum

- inhibicia tvorby trombinu prostrednictvom antitrombinu Il (predovSetkym antiXa aktivitou, nizSia anti
Ila aktivita)

- podpora fibrinolyzy - inhibicia PAI

- uvoliuje inhibitor tkanivového faktoru (TFPI) a tym (inhibiciou TF) inhibuje vonkajsi koagulacny
systém (okrem toho TFPI naviac priamo blokuje FXa)

- rezistencia voci deaktivacii PF 4

- inhibicia véazby WF s dostickami

Indikacie :

- Prevencia tromboembolickej choroby

- Lie¢ba rozvinutej hibokej zilovéj trombo6zy

- Prevencia krvného zrazania poc¢as hemodialyzy

- Lie¢ba nestabilnej anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu

Kontraindikacie :

- precitlivenost’ na nadroparin

- aktivne krvacanie alebo vysoké riziko krvacania v slvislosti s poruchami krvnej zrazanlivosti (s
vynimkou DIC, ktora nie je spdsobena heparinom)

- anamnéza HIT po nadroparine alebo inom heparine

- organické ochorenia s vysokym rizikom krvacania (napr.gastroduodenalny vred)
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- CMP s krvacanim

- akdtna infek&n& endocarditis

- pocas celej liecby Fraxiparinom je nutna pravidelna kontrola trombocytov (1x denne). Pri poklese pod
50% vychodzej hodnoty Fraxiparin vysadit !!!

Davkovanie : (1 ml obsahuje 9500 IU antiXa)

Prevencia tromboembolickej choroby - vSeobecna chirurgia

0,3 ml s.c. 1x denne po dobu najmenej 7 dni (poCas celého rizikového obdobia, nejmenej do
prepustania pacienta do ambulantnej starostlivosti). Prva davka 2-4 hod. pred operéaciou.

Lie€ba tromboembolickej choroby

Davka podla hmotnosti pacienta sa aplikuje s.c. 2x denne & 12 hod. po dobu 10 dni.

Telesnd hmotnost / davka Fraxiparinu - do 50kg / 0,4ml, 50-59kg / 0,5ml, 60-69kg / 0,6ml, 70-79kg/
0,7ml, 80-89kg / 0,8ml, 90+kg / 0,9m, tj.: 0,1ml na 10kg

Prevencia krvného zrazania po¢as hemodialyzy - telesna hmotnost / davka Fraxiparinu - do 50kg /
0,3ml, 50-69kg / 0,4ml, 70+kg / 0,6ml

Fraxiparin sa podava jednorazovo do arterialnej linky na zaciatku vykonu. Ak trva vykon dihSie ako 4
hodiny, je mozné opakovat mensiu davku pocas vykonu. Pri zvySenom riziku krvacania sa doporucuje
davka polovi¢na.

Interakcie

ZvySena opatrnost je nutna pri si¢asnom podavani inych liekov zvySujucich riziko krvacania. Jedna
sa 0 — salicylaty, nesteroidné antiflogistika, ticlopidin, (clopidogrel), p.o. antikoagulancia, (blokéatory
receptorov lIb/llla), pri zahajeni terapie s POA pokracovat’ s podavanim pokial INR neukaze, ze lieCba
je dostatocne ucinna

Speciélne upozornenie

- sledovanie poctu trombocytov z dévodu vyskytu trombocytopénie - zvazit liecbu pri naleze poklesu
trombocytov na 30-50% aktivity, zhorSeni trombdézy, vyskyt trombdzy pocas liecby.

- zvazit podavanie u pacientov s hepatalnou nedostato¢nostou, renalnou nedostatoc¢nostou,
zavaznou hypertenziou, vredovou chorobou v OA, vSetkych ochoreniach s moznym krvacanim, po
operacii mozgu, miechy , oka

Neziaduce U€inky :

Hematologické : velmi €asto: krvacivé prejavy v roznych miestach u pacientov s dalSimi rizikovymi
faktormi, zriedka : trombocytopénie (Heparinom indukovana - HIT)

Kozné - velmi €asto: krvné vyrony v mieste vpichu — reverzibilné, zriedka : vynimoéné kozné nekrozy
(obvykle v mieste vpichu). PrerusSit podavanie je nutné pri alergickej reakcii generalizovane;.
Hepatalne - €asto : prechodné zvySenie hepatalnych transaminaz.

VzéacnejSie NU : velmi vzacne priapizmus, hyperkalémia vyvolana heparinom vyvolanou supresiou
aldosterénu

Predavkovanie : Hlavhym priznakom je krvacanie r6znej intenzity.

V pripade krvacania je nutné vykonat kontrolu trombocytov a koagulaéné vySetrenia a stanovit
zavaznost krvacania a podla toho :

-upravit davku Fraxiparinu

-vysadit Fraxiparin

-podat’ antidotum

Antidotom je protamin, 0,6 ml protaminu neutralizuje 0,1 ml Fraxiparinu (1 ml = 10 mg protaminu).
Maximalna jednorazova davka protaminu je 50 mg. Davku protaminu je mozné opakovat (obvykle po
4 hod.).

Fraxiparine forte :

- v 1 ml injekéného roztoku je 19 000 IU anti Xa

- indikacie: lie€ba DVT u dospelych pacientov

- davkovanie: 1x denne po dobu 10 dni

- anti Xa aktivita pretrvava po dobu 24 hod po injekcii
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Test €. 2 /2007

1, Trombolyticka lie€ba pri pPdcnej embdlii je indikované pri :

a, pri masivnej embodlii sprevadzanej kardiogénnym Sokom
b, pri masivnej embdlii bez kardiogénneho Soku
¢, pri hibokej Zilovej trombdze

N

pri lie€be pliacnej embdlie mézeme pouzit’ nizkomolekularne hepariny :
a, vzdy — je to rovnocenna lieCba s heparinom

b, nie je mozné pouzitie

¢, pouzitie len pri ur€itych podmienkach

w

intrakavalny filter zavadzame pri :

a, pri kontraindikacii antikoagulacnej lie¢by plicnej embdlie
b, sti¢asne s trombolytickou lie¢bou
¢, pri hibokej Zilovej trombdze

>

na dlhodobu lieébu hibokej Zilovej tromb6zy pouzivame najéastejSie :

a, heparin
b, peroralne antikoagulancia
¢, nizkomolekularny heparin

o

zdrojom heparinu je :

a, chemicka vyroba
b, ¢revna sliznica a hovadzie pluca
¢, kostna dren

o

nizkomolekularne hepariny :

a, ziskavaju sa chemickou depolymerizaciou z frakcionovaného heparinu
b, ziskavaji sa chemickou depolymerizaciou z nefrakcionovaného heparinu
¢, vyrabaju sa priamo biochemickym procesom

7, Warfarin, Pelentan su :
a, nefrakcionované hepariny

b, nizkomolekarne hepariny
¢, peroralne antikoagulancia

L

incidencia pPicnej embdlie vo vSeobecnej chirurgii bez profylaxie je :

a, 10%
b, 5%
¢, 1,5%

L

zakladné rizika, ktoré zvySuju riziko tromboembolickej choroby :

a, vek nad 60 r., obezita, zapalové ochorenie, imobilita, ochorenia KVS, antikoncepcia
b, vek pod 40 r., obezita, malignita, imobilita, ochorenia KVS
¢, vek nad 40 r., obezita, malignita, imobilita, ochorenia KVS, antikoncepcia
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10, vysoké riziko vzniku hlbokej Zilovej trombdzy v chirurgii je :
a, velky brusny alebo panvovy vykon pre malignitu
b, vek nad 40 a operéacia dlhSia ako 30 minut
¢, vek pod 40 rokov a oralna antikoncepcia

11, mechanické profylaxia v prevencii TECH (pun€ochy s graduovanou kompresiou,
intermitentna pneumaticka kompresia) je kontraindikovana pri :
a, ischemickej chorobe DK
b, stbeZnom podavani LMWH
¢, pri chirurgickych vykonoch v malej panve

12, profylaxia tromboembolickej choroby méa byt zahajena :
a, 1- viacej dni pred operaciou
b, v def operéacie
C, po operacii

13, profylaxia tromboembolickej choroby méa pokra¢ovat’ po operacii :
a, 1-2 dni
b, aspon 7 dni
¢, mesiac

14, nizkomolekularny heparin :
a, inhibuje vytvoreny trombin
b, nezsahuje do trombinu
¢, inhibuje tvorbu trombinu

15, nadroparinum calcicum — Fraxiparine je :
a, antitrombotikum
b, trombolytikum
¢, antikoagulans

16, nadroparinum calcicum — Fraxiparine — anti Xa aktivita po jednorazovom s.c. podani trva:
a, 8 hod.
b, 12 hod.
¢, 18 hod.

17, Fraxiparine forte — anti Xa aktivita po jednorazovom s.c. podani trva:
a, 24 hod.
b, 12 hod.
¢, 18 hod.

18, Fraxiparine — davkovanie pri prevencii TECH u chirurgického pacienta :
a, 1x denne 0,3 ml s.c. — 3 dni
b, 1x denne 0,3 ml s.c. — po¢as celého rizikového obdobia
¢, 2x denne 0,3 ml s.c.

19, poc€as lie€by Fraxiparine je potrebné sledovanie trombocytov — Fraxiparine je nutné vysadit’
pri poklese :
a, pod 75%
b, pod 25%
¢, pod 50%

20, antidotom pre Fraxiparine je :
a, protamin
b, dicynone
¢, Kanavit
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NAVRATKA

GARANTOVANY AUTODIDAKTICKY TEST
MINIINVAZIVNA CHIRURGIA A ENDOSKOPIA
CHIRURGIA SUCASNOSTI 3-4/2007

Spravnu jednu odpoved’ zakr uzkujte. Odpovede nie je mozné opravovat.

Néavratku ododlite ngjneskér do 20. 1. 2008 v obalke na adresu :

MUDr. Cubomir Marko, PhD, h.doc. OMICHE odd., FNsP FD Roosevelta, Svobodu 1,
975 17 Banska Bystrica

1. a b c 11. a b c
2. a b c 12. a b Cc
3. a b c 13. a b c
4. a b Cc 14. a b c
5 a b c 15. a b c
6. a b Cc 16. a b c
7. a b Cc 17. a b Cc
8. a b c 18. a b c
9. a b c 19. a b Cc
10. a b c 20. a b Cc

Prosim uvadzajte adresu bydliska, Udaje uved’te ¢itatelne.
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L ekérska peciatka
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Veselé a spokojné prezitie Viano€nych sviatkov,
vela lasky, porozumenia a pracovnych uspechov

v Novom roku 2008

Vam vSetkym zela celd redakéné rada ¢asopisu
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Teraz pre jemnu a delikatnu chirurgiu

Znamena vytaznost

Harmonické noznice FOCUS™ su 9 cm
ohnuté noznice :
Teraz precizne preparuju, uchopuju,
koaguluju a rezd bez zmien
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