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Editorial

Vazené kolegyné, vazeni kolegové !

S pfichazejicim koncem roku je €as bilancovani ale také zamysleni nad vécmi
budoucimi.

Toto samoziejmeé plati, i pro nas spole¢ny ¢asopis. Uplynulych pét rokd dalo
za pravdu tém, ktefi, véfili ze na zakladech &asopisu ,Miniinvazivni chirurgie* a
.olovensky chirurg“ je potfeba pokraCovat. Jevilo se Zzadouci dat prostor pro
chirurgicky Casopis sledujici novinky a to nejen v miniinvazivni chirurgii. Dnes se
ukazuje, Zze nazev ,Miniinvazivna chirurgia a endoskopia, chirurgia sucasnosti“ byl
volen az vizionarsky trefné a nadCasové. V uplynulych péti letech se objevil velky
boom zejména endoskopickych diagnostickych metod jako je NBA Ci AFI a dalSich,
které umoznuji nejen dokonalejSi diagnostiku, ale zejména CasnéjSi a cilengjsi
miniinvazivni vykon. Stira se tak mnohdy hranice mezi gastroenetrologem internistou
a chirurgem. Stéle vice se polemizuje o novych metodach jako NOTES ¢&i SILS. Stale
Castéji vstupuji do podvédomi nejen |ékarl, ale i pacientll zpravy o robotickych
systémech. Objevuje se také mnozstvi novych minimalné invazivnich sofistikovanych
metod v traumatologii a ortopedii. O tom vS8em bychom na strankach naseho
Casopisu do budoucna chtéli diskutovat, podélit se, a nebojme se i kriticky, o nase
zkuSenosti. Pro mnohé znas je mnohem pfinosnéjSi se seznamit s kritikou a
nezdarem metody nez se presvédCovat co vSe jsme jiz mnohdy krkolomné dokazali
odoperovat. Nebojme se psat o chybach pro poucCeni druhych vzdyt kazda
prikopnicka cesta je bohuzel chybami provazena.

Zavérem mi dovolte, abych jménem vykonného redaktora Doc. Marka i
jménem svym podékoval vSem tém, ktefi do naSeho Casopisu pfispivaji, ale i tém
ktefi jej peclivé a se zajmem sleduji. A kone¢né vSem Vam popral do dalSiho roku co
nejvice uspéchu v pracovnim, ale i soukromém zivoté, hodné zdravi a pohody. A
nasemu Casopisu aby si udrzel svoji sledovanost a pfizeri sponzori bez kterych
bychom jej nemohli vydavat.

V Olomouci 7. 12. 2009
Doc.MUDr. Cestmir Neoral, CSc.
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Klinicky vyznam stanoveni minimalni rezidualni
choroby u adenokarcinomu pankreatu — pilotni
studie

Klos D., Havlik R., Lovecek M., Srovnal J., Kesselova M., Radova L., Hajdich M., Neoral (of
"l.chirurgicka klinika FN Olomouc,

Ptednosta: Doc.MUDr.Cestmir Neoral,CSc.

2L aborator experimentalni mediciny pfi Détské klinice FN Olomouc,

Vedouci lékaf; Doc.MUDr.Marian Hajduch,Ph.D.

Souhrn

Uvod: Karcinom pankreatu je jednim z nejagresivnéj$ich malignich onemocnéni vibec se
staticky prokazatelné stoupajici tendenci a velmi $patnou prognézou. PFic¢inu sledujeme predevsim
v lokalnich recidivach &i velmi ¢asné diseminaci a to lymfogenni & hematogenni cestou. Tuto ¢asnou
diseminaci v podobé cirkulujicich nadorovych bunék v téle pacienta klasické metody neodhali, je to
mozné az metodikou molekularni biologie a to predevs$im real-time PCR metodou. Cilem studie je
zhodnoceni klinického pfinosu stanoveni minimalni rezidualni choroby u adenokarcinomu pankreatu.

Metodika: V pilotni ¢asti nasi studie bylo vysetfeno 52 pacient(i operovanych na l.chirurgické
klinice FN Olomouc pro karcinom pankreatu v riizném stadiu. Metodou QRT-PCR byla stanovena
exprese hTERT, EGFR 1 a CEA a to v periferni krvi, portalni krvi, kostni dfeni, peritonealni lavazi a
v tumoru samotném.

Vysledky a zaveér: Vysledky této pilotni studie prokazuji vysokou senzitivitu a specifitu PCR
metodiky pro detekci cirkulujicich nadorovych bunék u pacienti s karcinomem pankreatu. Vlastni
klinicky pfinos této metody vidime ve stanoveni tzv.ultra-stadia nadorového procesu a predikci jeho
dalsiho vyvoje.

Klicova slova : karcinom pankreatu, minimaini rezidualni choroba, prognostické faktory

Klos D.', Havlik R.', Lovecek M.?, Srovnal J.2, Kesselova M.?, Radova L.%, Hajdich M., Neoral c.1
The clinical significance of determining minimal residual disease in pancreatic cancer - pilot
study

Summary
Indroduction:Pancreatic cancer is one of the most aggressive malignity with the statistically

shown an upward trend and a very poor prognosis. The causes we follow up in the local recurrence
and in the early dissemination, either through hematogenic or lymphogenic way. Conventional
methods are not able to capture these cells, just the modern molecular-biological methods make
possible to fix the so- called minimal residual disease, especially RT-PCR method. The aim of the
study is to evaluate the clinical benefit of the minimal residual disease by the pancreatic cancer.

Material and Methods:The pilot study included 52 patients operated on the Clinic of Surgery .
in the University Hospital Olomouc for the pancreatic cancer in different stages. QRT-PCR method
was determined expression of hTERT, EGFR 1 and CEA both in peripheral blood, portal blood, bone
marrow, peritoneal lavage and the tumor itself.

Results and Conclusion: The results of this pilot study demonstrated a high sensitivity and
specificity of the PCR method for detection of circulating tumor cells in patients with pancreatic cancer,
extending this methodology, we are able to provide prognostic value of minimal residual disease and
its significance for the indication of radical surgery for pancreatic cancer.

Key words : pancreatic cancor, minimal residual disease, prognostic factors

Uvod vCR pohybuje né&kde mezi 15-16 nové

Karcinom pankreatu pfedstavuje jedno hlaSenych onemocnéni na 100 000 obyvatel.
z nejagresivnéjSich  malignich  onemocnéni Karcinom pankreatu je tak Sestym nejCastéjSim
vibec se $patnou prognézou a se stoupajici karcinomem a patou nej¢astéjsi pfiCinou umrti

tendenci. Vlastni incidence se v soucéasnosti na nadorové onemocnéni.
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Median pfeziti od stanoveni diagnézy je bez
chirurgické 1é¢by 3-11 mésicl, po chirurgické
l[é¢bé v raznych studiich pak mezi 13-20
mésici, celkové pétileté preziti je pod 2%.
Zhruba 70-80% karcinomu je lokalizovanych
v hlavé pankreatu a v processus uncinatus,
20% vtéle pankreatu a 10% vkaudé
pankreatu, histopatologicky se v drtivé vétsiné
jednd o duktalni adenokarcinomy v rGzném
stupni diferenciace, ostatni karcinomy jsou
pomérné vzacné. LéCba karcinomu pankreatu
je multimodalni, jedinou potencialné kurativni
metodou je stéle a jen chirurgicka resekce.
Radikalni chirurgicky vykon je mozny jen u
zlomku pacientd s timto typem malignity (cca
20%). Nejcastéjsi kontraindikaci vykonu je
prokazana generalizace (M1, zjisténa zhruba u
40% nemocnych v dobé stanoveni diagnozy) ¢i
lokalné pokrocily nalez (T4, ktery je pfitomen
cca u 40% nemocnych). Pfeziti nemocnych po
radikalni operaci je i pfes rozSifeni chirurgické
radikality ve srovnani s |ébou jinych malignit
stadle velmi nepfiznivé. Jako vyznamné
nepfiznivé prognostické faktory pro délku
preziti po resekci jsou udavany zejména
pozitivita nadoru v uzlindch, grading nadoru,
velikost tumoru vétsi nez 2,5cm, pfitomnost
nadoru v resekéni linii, cévni invaze, invaze
nadoru pres kapsulu, coz podmifiuje ¢asnou
lokalni recidivu. Vzdalené metastazy a
karcinomatdéza peritonea jsou zpUsobeny
C¢asnou diseminaci nadorovych bunék, a to
bud cestou hematogenni &i lymfogenni. Jako
minimalni rezidualni chorobu tak oznadujeme
pfitomnost cirkulujicich nadorovych bunék
v krvi, kostni dfeni, lymfatickych uzlinach a
dutiné peritonealni, potazmo také v jinych
télesnych prostorech, a tyto bufky jsou pak
prekurzory rozvoje vzdalenych metastaz

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2009

primarniho nadoru. Pfesny mechanismus
etiopatogeneze od téchto diseminovanych
nadorovych bunék az kmase vlastni

metastdzy vSak dosud nezndme. Na tyto
¢asné diseminované nadorové burky se mlze
v budoucnu specificky a individualné zamérit
jak chemoterapie, tak i nové metody biologické
I[éCby, napf. monoklonalnimi protilatkami, Ci
dokonce metody genové terapie. Pro vybér
pacientd, ktefi by mohli z této 1écby profitovat,
je  vhodné detekovat tyto diseminované
nadorové buiiky modernimi  molekularné-
biologickymi metodami a stanovit tzv.
minimalni rezidualni chorobu (minimal residual
disease, MRD).

Material a metoda

Do pilotni studie bylo zafazeno 52
pacientl (tab.1) operovanych na l.chirurgické
klinice FN v Olomouci pro karcinom pankreatu.
Rozsah vykonu zahrnoval od prosté explorace
s biopsii, pfes spojkové operace — CHDA a
GEA - az po radikalni vykon u tumord hlavy
pankreatu v podobé pravostranné
duodenopankreatektomie. Zlatym standardem
na naSsem pracovisti se stala pylorus 3etfici
duodenopankreatektomie (PPDP) zavedena
vroce 1944 Watsonem, v moderni modifikaci
Traversa a Longmire z roku 1978, zahrnujici
vyslednou rekonstrukci na prvni klicku jejuna
v tomto poradi: 1.terminolateralni
pankretikojejunoanastomoza, 2.
terminolateralni hepatikojejunoanastoméza a
3. antekolicka terminolateralni
gastroenteroanastomé6za. NaSe pracovisté
dosahuje mortality pod 5% a pod 10% klesa
rovnéz poCet pooperacnich  dehiscenci
v oblasti pankreatiko-jejunélnich a hepatiko-
jejunélnich.

Tab.1. Charakteristika souboru pacient( s karcinomem pankreatu

Charakteristiky souboru n (%)

Vék 64 (40-84)
Pohlavi Muzi 3 (59,6%)
Zany 21 (40,4%)

Stadium 1 5 (9,6%)
2 4 (7.7%)

3 13 (25%)
4 30 (57,7%)

Grading 1 3 (5,8%)
2 35 (67,3%)
3 9 (17,3%)

ND 5 (9,6%)
Radikalita RO 20 (38,5%)
R1 3 (5,8%)
R2 29 (55,7%)
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Vlastni stanoveni minimalni rezidualni
choroby probiha ve spolupraci s Laboratofi
experimentalni mediciny pfi Détské klinice FN
v Olomouci. Jako sledované markery pro
karcinom pankreatu byly stanoveny telomeraza
(hTERT), receptor pro epidermalni rlstovy
faktor (EGFR1) a karcinoembryonalni antigen
(CEA) vySetfované v kostni dfeni, periferni a
systémové krvi, peritonedlni lavazi a také
odbér vzorku nadoru pro pfipadnou genovou
analyzu, které ukladame do RNA lateru. Byla
stanovena také kontrolni hodnota exprese
hTERT ve vzorcich 52 dobrovolnych darct
krve.

Metodicky postup:

1. Transport - tkan Vv RNA lateru
(stabilizace RNA, inhibice RNaz), krev
a kostni dfent ve zkumavkach EDTA,
rychlé zpracovani

2. lzolace RNA - metodou dle
Chomczynského (Trizol),
homogenizace tkani

3. Transkripce - 3ug RNA/30 pl reakéni
smési za pouziti random primertd, H-
minus M-MuLV H-reverzni
transkriptazy (Fermentas)

4. Real-time PCR reakce - reakéni smés
25ul, smés obsahuje specifické
primery, TagMan sondu, 100ng
testované cDNA a dalSi chemikalie
bézné pro PCR reakce

5. Sekvence primerd a proby: hTERTs

5’-atgtcacggagaccacgtt-3°, hTERT
probe 5°- tggagcaagttgcaaagcattgga-
BHQ_HEX-3’

6. Absolutni kvantifikace na z&kladé
standardizaCni  kfivky  (standardy-
plazmidova DNA)

Vysledky

Nami zjisténé hodnoty testovanych
pacientd byly korelovany s klinicko-
patologickymi charakteristikami a s parametry
preziti. Prokazali jsme statisticky vyznamnou
souvislost mezi mirou exprese EGFR v portalni
krvi a klinickym stadiem (obr.1), kde pacienti
s pokroCilym onemocnénim maji vy$8i expresi
EGFR v portalnim Fedisti, nez pacienti
s nizkym klinickym stadiem. Obdobné koreluje
vztah exprese EGFR v portalni krvi vzhledem
ke gradingu, kdy mnohem vys$Si expresi EGFR
nachazime u pokrocilych stadii onemocnéni,
nez u nizkych. Dale jsme prokazali vysokou
expresi EGFR v peritonealni lavazi pacientt
s metastatickym postizenim, na rozdil od
pacientl bez metastaz.Signifikantni zavislost
nebyla stanovena mezi ostatnimi testovanymi
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markery (hTERT,CEA) a ostatnimi
kompartmenty (systémova krev, kostni dfer).

DalSim zjisténim bylo hodnoceni
vztahu délky preziti vzhledem k pozitivité
exprese testovanych markerl v peritonealni
lavazi (obr.2 a obr.3). Byl prokazan
signifikatnni  pokles prezivani u pacientl
s pozitivni expresi EGFR a CEA
v pfedoperacni peritonedlni lavazi. A dale jsme
prokazali, Ze také pozitivita hTERT
v systémové a portalni krvi predikuje vyrazné
niz8i dobu pfezivani. (obr.4 a obr.5)

Diskuze

Minimalni rezidualni chorobou
rozumime pfitomnost izolovanych nadorovych
bunék cirkulujicich vtéle pacienta a jeho
télesnych  kompartmentech pfed a po
odstranéni vlastniho primoloziska v daném
pfipadé adenokarcinomu pankreatu. Tyto
izolované bunky podle soucasnych znalosti
povazujeme za prekurzory rozvoje
mikrometastaz a tedy Casné recidivy
nadorového onemocnéni.

Ke stanoveni minimalni rezidudlni
choroby u solidnich nadord Ize pouzit nékolika
metodickych postupl, které se od sebe lisi
v pracnosti, nakladnosti, specifiCnosti a
prfedevSim senzitivité. Jako nejcitlivéjsi metoda
prikazu nadorovych markert se v soucasnosti
pouziva imunocyto(histo)chemie a moderni
metody molekularni biologie. Je to predevsim
metoda real time RT- PCR, ktera dosahuje
citlivosti 1:10-7 a je tedy zhruba o dva fady
citlivéjs§i nez imunocytochemie [6,7,8,11].
Metoda RT-PCR je v podstaté studiem genové
exprese, kdy jsou nadorové buriky detekovany
na uarovni informacéni, mesengerové mMRNA.
Metoda tedy vynikd svou senzitivitou a
v zavislosti na pouzitém markeru nadorovych
bunék i svou specifitou. Cilem nasSi pilotni
studie bylo tedy stanovit nadorové markery
vhodné k uréeni minimalni rezidualni choroby
u karcinomu pankreatu. Vybrali jsme
telomerazu (hTERT), receptor pro epidermalni
ristovy faktor (EGFR) a karcinoembryonalni
antigen (CEA). Z vyS$e uvedenych vysledku
vyplyva, Ze dané markery a to pfedevSim
EGFR a CEA lIze pouzit kdetekci MRD
metodou RT-PCR u karcinomu pankreatu.
ProtoZe v pilotni studii byly podrobeny analyze
vzorky pacientll ve vSech stadiich onemocnéni
karcinomu pankreatu, jeji vysledky ponékud
omezuji  prognosticky vyznam  minimalni
rezidualni choroby u tohoto onemocnéni. Ale i
presto jsme schopni identifikovat pacienty,
ktefi na zakladé pfitomnosti danych marker(
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v krvi a peritonedlni lavazi maji vyrazné nizsi
interval pfezivani. Nepotvrdili jsme vhodnost
hTERT jako markeru k uréeni MRD u pacient(l
s karcinomem pankreatu.

Vlastni  klinicky pfinos stanoveni
minimalni rezidualni choroby u
adenokarcinomu pankreatu vidime predevSim
ve stanoveni tzv. ,ultrastagingu“ onemocnéni.
Jsme tak schopni rozdélit pacienty do dvou
z&kladnich skupin a to do ,MRD-pozitivni“ a
»,MRD- negativni“ skupiny v dobé& stanoveni
diagn6zy, resp. vdobé operaCniho vykonu
samotného. Podle dosavadnich vysledku
mizeme uréit signifikantni zavislost mezi
vyskytem ¢&asnych recidiv, horSi prognézou
nemocnych a pozitivitou i negativitou exprese
urditych nadorovych marker(l. Jedna se tedy o
jakési zpfesnéni klasické TNM klasifikace
dopInéné o stanoveni pfitomnosti cirkulujicich
nadorovych bunék. Po rozsifeni zkuSenosti tak
budeme schopni ve skupiné nemocnych
indikovanych k resekénimu vykonu
vyselektovat ty, u nichZ pro pozitivitu minimalni
rezidualni choroby existuje vysoké riziko
Casnych recidiv a pro néz, zejména pfi
soucasnych dalSich komorbiditach, tak benefit
rozsahlého operacniho vykonu pfesahuje jeho
riziko. Dale je mozné vyselektovat pacienty
vhodné knasledné paliativni onkologické
terapii po stanoveni exprese jednotlivych
nadorovych markerll a jejich receptord.
Prikladem muze byt studie NCIC PA [13] faze
3, ktera porovnavala kombinaci
erlotinib+gemcitabin s gemcitabinem
samotnym, kdy erlotinib je tyrozin kindzovy
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doSlo k mirnému prodlouzeni medianu pfeziti
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krvi, peritonealni lavazi, kostni dfeni a vlastnim
tumoru. Omezeny vyznam ma stanoveni
telomerazy. Byly indentifikovany rizikové
skupiny pacientd se signifikatné nizSim
prezivanim pfi pozitivité EGFR a CEA
v peritonealni lavazi a pfi pozitivité hTERT
v systémové a periferni krvi. Pro definitivni
ovéfeni prognostické hodnoty  minimalni
rezidualni choroby je v8ak nutné sledovat tuto
ve vétsim souboru nemocnych.

1. Adam Z., Vorliek J, Vanicek J. et al.: Diagnostické a 1é&ebné postupy u malignich chorob. Praha,

2.

Grada Publishing, 2002.

Broll R, Weschta M, Windhoevel U, et al.: Prognostic significance of free gastrointestinal tumor
cells in peritoneal lavage detected by immunocytochemistry and polymerase chain reaction.
Langenbecks Arch Surg 2001;386(4), 285-92.

Cress R.D. et al.: Survival among patients with adenocarcinoma of the pancreas: a population-
based study (United States). Cancer Causes Control, 2006, 17, p. 403-9.

Imamura M. et al.: A randomized multicenter trial comparing resection and radiochemotherapy for
resectable locally invasive pancreatic cancer. Surgery, 2004, 136, p. 1003-11.

Graeven U et al.: Phase | study of the humanised anti-EGFR monoclonal antibody matuzumab
(EMD 72000) combined with gemcitabine in advanced pancreatic cancer. Br J Cancer, 2006, 94, p.
1293-9.

Koch M. et al.: Detection of Hematogenous Tumor Cell Dissemination Predicts Tumor Relapse in
Patients Undergoing Surgical Resection of Colorectal Liver Metastases. Annals of Surgery 2005;
241(2), 199-205

Niedergethmann M., Rexin M., Hildenbrand R., et al.: Prognostic implications of routine,
immunohistochemical, and molecular staging in resectable pancreatic adenocarcinoma. Am J Surg
Pathol. 2002; 26(12), 1578-87

Schuster R., Max N., Mann B., et al.: Quantitative real-time RT-PCR for detection of disseminated
tumor cells in blood of patients with colorectal cancer using different mRNA markers. Int. J. Cancer
2004; 108, 219-227



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2009 Strana 9

9. Soeth E., Grigoleit U., Moellmann B., et al.: Detection of tumor cell dissemination in pancreatic
ductal carcinoma patients by CK 20 RT-PCR indicates poor survival. J Cancer Res Clin Oncol.
2005; 131(10), 669-76

10.Tamagawa E, Ueda M, Takahashi S, et al.: Pancreatic lymph nodal and plexus micrometastases
detected by enriched polymerase chain reaction and nonradioisotopic single-strand conformation
polymorphism analysis: a new predictive factor for recurrent pancreatic carcinoma. Clin Cancer
Res. 1997;3(11), 2143-9.

11.Taniguchi T., Makino M., Suzuki K., Kaibara N.: Prognostic significance of reverse transcriptase-
polymerase chain reaction measurement of carcinoembryonic antigen mRNA levels in tumor
drainage blood and peripheral blood of patients with colorectal carcinoma. American Cancer
Society 2000; 89(5), 970-976.

12.Wolfrum F., Vogel |., Fandrich F., et al.: Detection and clinical implications of minimal residual
disease in gastro-intestinal cancer. Langenbecks Arch Surg 2005; 390, 430-441

13.Richter A., Niedergethmann M., Sturm JW., et al.: Long-term results of partial
pancreaticoduodenectomy for ductal adenocarcinoma of the pancreatic head: 25-year experience.
World J Surg;27:3, 24-29

14.Moore MJ., Goldstein D., Hamm J., et al.: Erlonitib Plus Gemcitabine Compared With Gemcitabine
Alone in Patients With Advanced Pancreatic Cancer: A Phase Il Trial of the National Cancer
Institute of Canada Clinical Trials Group. J Clin Oncol 2007;25:1960-1966

Obrazova priloha

Obr.1. Exprese EGFR v portalni krvi vzhledem ke klinickému stadiu
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Obr.2. Celkové prezivani vzhledem k pozitivité¢ EGFR v peritonedlni lavazi
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Obr.3. Celkové prezivani vzhledem k pozitivité CEA v peritonealni lavazi
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Obr.4. Celkové prezivani vzhledem k pozitivité¢ hTERT v systémové krvi
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Obr.5. Celkové prezivani vzhledem k pozitivité hTERT v portalni krvi

hTERT sipression in portal blood
o complete  + censored

10
09 D= o—— p=0.04
&y 4 — negative
08 i I ---- positiva
g 1 .
0.7 8 &

0s
o 9
o (=]
0

04 2, T, TR
03 |
—
&
0.2
& S
01
0.0
0 3 i} a 12 15 18 2 24

time {months)



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2009 Strana 11

Potreba prevencie tromboembolickej choroby pri
laparoskopickych operaciach. USG studia.
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Suhrn

Laparoskopicka a miniinvazivna chirurgia sa rozvijaju uz 20 rokov. Laparoskopicky alebo
miniinvazivnym spésobom sa operuju nielen ZIcniky a pruhy, ale aj Creva, rekta, Zaludky,.
V $pecializovanych centrach sa vykonavaju resekcie pankreasov,peCeni a pazZerakov. V klasickej
chirurgii uz dlhodobo uplatriujG doporucenia o nutnosti pouzivat nizkomolekularne hepariny
v prevencii trombolembolickej choroby (TECH), pretoze TECH je stale zivotohrozujuca komplikacia
pri chirurgickych vykonoch. Laparoskopickych operacie sa dlho povaZovali za bezpecné vzhfadom na
rizikovom faktore vzniku TECH. Na naSom pracovisku sme sa preto rozhodli zistit, Ci
kapnoperitoneum pri laparoskopickych operaciach patri medzi rizikové faktory vzniku TECH, resp. Ci
zvySuje riziko vzniku TECH. V priebehu niekolkych mesiacov radiolég meral priemernu Sirku lamenu
(v mm) a maximalnu systolickt rychlost v cieve (Vmax cm/s) vén na DK (dolnych koncatinach)
a panve v 3 bodoch — a to VIE (vena ilica externa), VF (vena femoralis) a VCI (vena cava inferior) pred
operaciou a na konci operacie s kapnoperitoneom. Porovnanim priemeru a prietoku vén pred
operaciou a na konci operacie sme zistili, Ze vény sa signifikantne rozsiruju a prietok sa spomaluje
pocas operacie s kapnoperitoneom. RozSirenie priemeru cievy a spomalenie systolického prietoku
v cieve su dblezité trombogénne faktory.

Na zaklade tychto zisteni doporucujeme pri vSetkych laparoskopickych operaciach pouZivat
kratkodobu prevenciu nizkomolekularnymi heparinmi.

Na naSom oddeleni pacientovi podavame Fraxiparine 0,3 ml sc (pri hmotnosti nad 100kg 0,6
ml sc) 12 hodin pred operaciou a12 hodin po operacii, v pripade komorbidity pokracujeme v podavani
pocas celej hospitalizacie a v pripade onkochirurgického pacienta sa pokracuje v aplikacii dalSich 21
dni aj v domécom oSetreni (1 mesiac je vhdony u onkochirurgického pacienta).

Kliucové slova : tromboembolicka choroba, laparoskopia, prevencia TECH, kapnoperitoneum,
rizikovy faktor

Summary
Laparoscopic and minimally invasive surgery are developing more than 20 years. It is possible

to perfom miniivasive or laparoscopic cholecystectomy or hernioplasty as well as laparoscopic
colorectal or stomach surgery. There are specialised centers for pancreatic, liver and oesophagus
laparoscopic resections in this time. In classic surgery, there are applied a lot of recommendations in
prevention of TED (thromboembolic disease) using low-molecular heparins. TED is still the
lifethreatening complication in course of many surgical procedures. Laparoscopic procedures were
considered as safe without risk of TED for a long time. We have decided to confirm if
capnoperitoneum during laparoscopic operations belongs to risk factors or increasing the risk of TED
at our department respectively.
Radiologist measured the mean luminal average (in mm) and maximal systolic blood flow rate (Vmax
cm/s) in the lower limbs veins before and at the end of the operation with capnoperitoneum at 3 points
(external iliac vein,femoral vein and inferior vena cava — VIE,VF and VCI) on the both lower limbs
and pelvis during several months. The lumen of the veins were significantly widened and blood systolic
flow slowed down at the end of the operation with capnoperitoneum in comparison with before
operation status. Widened vessel lumen and slowed down blood flow rate are important thrombogenic
factors.

Based on our results we recommend to use low-molecular heparins in all laparoscopic
operations for prevention of TED for a short time. At our department, we give low-molecular
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Fraxiparine in concentration 0,3ml subcutaneously (in weight over 100kg concentration 0,6ml
subcutaneously) all patients 12 hours before operation, 12 hours after operation, in case of
commorbidity we continue with application during the whole hospitalisation, in case of oncosurgery
patient we continue in application for 21 days also in home care (1 month is appropriate time for

oncosurgery patient).

Key words : thromboembolic disease, laparoscopic surgery, prevention of thromboembolic disease,

capnoperitoneum, risk factor

Uvod

Tromboembolicka choroba ostava
neustale ddlezitou otazkou, ktora je jednou
z Castych pricin spbsobujucich smrt
u hospitalizovanych pacientov. Boli zverejnené
Studie, ktoré potvrdili z pitevnych nélezov zo
suboru 2300 pacientov v 10 % ako pricinu
smrti  prave vendéznu tromboembolicku
chorobu. 19 % z pacientov malo pred smrtou
pooperacne dokumentovené symptomy
tromboembolickej choroby, 3 % ju mali
objektivne zdiagnostikovanu. Skutoéna
incidencia  pooperacnej tromboembolicke;j
choroby je podhodnotend, pretoZze vacésina
pripadov pooperacnej tromboembolickej
choroby nie je zachytend klinicky a odhaluju sa
iba post mortem (1). Tromboembolicka
choroba nadalej ostava vyznamnym
ochorenim chirurgickych pacientov. Skoré
rozpoznanie potencialnych rizikovych faktorov
je délezité pre odhadnutie rizik a moznost
nasledne im predchadzat. Dblezité faktory
ovplyviiujuce patogenézu tromboembolickej
choroby su definované ako tzv. Virchowov trias
- postihnutie steny  cievy, poruchy
hemodynamiky v zmysle venostazy a poruchy
agregacie, koagulaénych alebo
antikoagulaénych faktorov krvi (2). Vek,
imobilizacia, anamnéza tromboembolicke;j
choroby, varixy, maligne ochorenie, niektoré
infekéné  ochorenia, chronické renalne
ochorenia, viac ako 3 gravidity, gravidita, IM v
anamnéze, zapalové C¢&revné ochorenie,
hormonalna substitu¢na lieCba, kontraceptiva
aobezita, zvySuju riziko tromboembolickej
choroby (3, 4). Priemerny vek pacientov
podrobujucich sa laparoskopickej
cholecystektémii je 50 rokov. Je zname, Ze u
pacientov po 40 roku Zivota sa zvySuje
signifikantne  incidencia  tromboembolickej
choroby (5). Zaujimava je aj dizka operacie.
Operacie trvajuce viac ako hodinu su spojené
so zvySenym rizikom tromboembolickej
choroby. Dizka operacie sa samozrejme meni
v suvislosti s nadobudanim skusenosti
chirurga (5). Pooperaéna imobilizacia je taktiez
faktor predispozujuci k tromboembolickej
chorobe (2). PoCas laparoskopickej operacie
treba mysliet najma na vplyv pneumoperitonea

a polohy pacienta na vznik tromboembolicke;j
choroby. PoCas pneumoperitonea sa zvySuje
intraabdominalny tlak na 12 az 15 mm Hg (v
porovnani stredny normalny tlak vo vena cava
inferior je 2 az 5 mmHg) (6). ZvySenie tlaku
spOsobuje venostazu v dolnych koncatinach
kompresiou vena cava a ilickych vén. Malé
zmeny tlaku vedu k vyraznym redukciach
rychlosti prietoku krvi (7). ZvySenie tlaku vo
femoralnych vénach a znizenie rychlosti
prietoku krvi trva neustale pocas udrziavania
pneumoperitonea (6). Bolo dokazané, ze aj
Trendelenburgova poloha vedie k dalSiemu
spomaleniu ven6zneho prietoku a signifikantne
zvacsuje priemer femoralnej vény a nasledne
spbsobuje venostazu. Venézna distenzia na
ludskych a zvieracich modeloch spdsobuje
poruchu cievnej steny a nasledne aktivaciu
koagulaCnej kaskady (6,7). Podla dalSich
citacii dihotrvajuca operécia v
antitrendelenburgovej polohe spbdsobuje
napifianie dolnych kong&atin krvou a zvy$enie
intraabdominalneho tlaku spdsobuje tlak na
vena cava, Co taktiez spdsobuje plnenie vén.
Prave toto sa oznaluje za zakladny rizikovy
faktor tromboembolickej choroby pri
laparoskopickych cholecystektémiach. Faktor
pbsobiaci proti tromboembolizmu je skora
mobilizacia (8). Laparoskopickd operacia
spbsobuje signifikantné zvyZenie
hyperkoagulaénych faktorov. Spdsobuje
singifikantny vzostup koagulaénych faktorov
vratane tkanivového aktivatora plazminogénu,
inhibitora aktivatora plazminogénu,
protrombinovych faktorov 1 a 2, rozpustného
fibrinu, D-diméru a degradacnych produktov
fibrinu po laparoskopickej cholecystektomii.
Stretavame sa so zvySenim fibrinogénu v prvy
pooperacny den viac po klasickych operaciach
ako po laparoskopickych. Rozpustny fibrin je
vy&Si pri laparoskopickych operaciach. Tieto
rozdielne mechanizmy ovplyvnenia koagulécie
v oboch skupinach nie su doteraz objasnené
(9, 10). Niektoré malé Studie poukazuju na
rizikd tromboembolickej choroby najma po
laparoskopickej cholecystektomii. Nové vacsie
subory  upozorhuju na niz8§i  vyskyt
tromboembolickej choroby v laparoskopickej
chirurgii v porovnani s klasickou chirurgiou.
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Bol vytvoreny  konsenzus  Specifickych
odporu€ani v prevencii tromboembolickej
choroby v klasickej chirurgii, avSak neexistuju
Ziadne prospektivne randomizované Studie
pouzitelné ako vSeobecné odporucania pre
laparoskopicku chirurgiu. Incidencia
tromboembolickej choroby u pacientov, ktori sa
podrobili klasickej operacii sa vyskytuje v
rozmedzi od 15% do 40%. Preto najnovSie
doporu¢enia American College of Chest
Physicians ACCP Consennsus Conferece on
Antithrombotic and Thrombolytic Therapy
doporucuju pouZzitie farmakologickej
tromboprofylaxie u vSetkych pacientov s
vynimkou pacientov. s nizkym  rizikom
tromboembolizmu, hlavne mladSich ako 40
rokov, bez inych rizikovych faktorov, ktori sa
podrobuju malému chirurgickému vykonu (11).
Za poslednych 20 rokov sa laparoskopicka
chirurgia stala akceptovanou metdédou a v
mnohych  pripadoch  nahradila  klasické
operacie. NaneStastie neexistuju adekvatne
informacie o incidencii tromboembolicke;j
choroby po laparoskopickych operaciach a
nasledne Ziadne doporucenia tromboprofylaxie
zaloZzené na spolahlivych Studiach (12). Na
zaklade redukcie poSkodenia tkaniv, moznosti
skér mobilizovat pacientov by sa dalo
predpokladat, Ze laparoskopicka chirurgia je
spojena s mensimi rizikami tromboembolickej
choroby. Na druhej strane sa ukazuje, Ze
laparoskopické operacie indukuju
hyperkoagulaény stav rovnako ako klasické
operacie. Akokolvek pacienti podrobujici sa
laparoskopickych operaciam su nachylni k
vytvoreniu  venostazy, ktord wvyplyva z
vytvoreného pneumoperitonea a dlhodobej
Trendelenburgovej polohy (13,9). Ako pomoc
chirurgom v ich kazdodennej praxi American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeons navrhli
pre laparoskopiu rovnaké opatrenia platiace
pre klasické operacie, kym nebudu pristupné
adekvatne udaje. Boli zverejnené vysledky
randomizovanej kontrolovanej Studie
zameranej na zistenie uc€innosti a bezpecnosti
predizenej tromboprofylaxie po laparoskopickej
operacii. Bolo pouzité rozdelenie rizik podla
SAGES (14). Profylaxia nizkomolekulovym
heparinom bola rozdelena do dvoch stupriov,
vSetkym pacientov nevynimajuc pacientov,
ktori bolo operovani menej ako 45 minut, aj
bez rizikovych faktrorov pre tromboembolicku
chorobu. Po prepusteni, priemerne po 3-4
drioch boli pacienti nahodne rozdeleni do
skupin predizenej profylaxie nizkomolekulovym
heparinom po dobu jedného tyzdha a do
skupiny, % ktorej profylaxia dalej
nepokraCovala. Pacienti podrobujiuci sa
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operacii pre malignitu boli vylu€eni so Studie.
Elasticka bandaz dolnych kon&atin bola
pouzita u vSetkych. Studia poskytuje
informacie, ako doporuéenia v klinickej praxi u
pacientov podrobujucich sa laparoskopicke;j
operacii — nepredpoklada sa ziadny benefit z
predizenej tromboprofylaxie po ukon&eni
hospitalizacie. Tieto vysledky sa nedaju pouzit
u pacientov s malignitou, ktori boli zo Studie
vyliceni pre vysoké riziko tromboembolizmu
(12). Dal$ia $tudia dokazuje, Ze riziko vendznej
trombdézy je nizSie u pacientov, ktori sa
podrobia laparoskopickej operaci, vynimajuc
operacie pre malignitu. Vyskyt venoznej
trombdzy bol velmi nizky aj pri kratkodobej
profylaxii aj napriek faktu, Ze vagsina pacientov
bola klasifikovana ako s velkym alebo velmi
velkym rizikom tromboembolizmu. Na zaklade
vysledkov tejto Studie sa domnievaju, ze nie je
Ziadny dbékaz na podporovanie rozdelenia
pacientov, ktori sa podrobia laparoskopickej
operacii rovnako ako u pacientov
podrobujucich sa klasickej operacii, ktori su
rozdeleni do rizikovych kategérii. Ciastone
veria, Ze rozdiel medzi malou a vefkou
laparoskopickou  chirurgiou zalozeny na
jednoduchom trvani operacie neodraza
rizikové faktory, ktoré by spolahlivo predvidali
trombozu. Daldie $tadie by mali zarugit
zdokonalenie rizikového rozdelenia pacientov,
ktori sa podrobia laparoskopickej operacii.
Kym nebudd dostupné tieto S&tudie, podla
sucasného vyskytu a zhody s autormi ACCP
doporuceni usudzuju ze len pacienti ktori maju
vysoké riziko vendznej trombbdzy su uréeni pre
kratkodobu  profylaxiu ~ nizkomolekulovym
heparinom (12). Aktualne su pritomné
limitované randomizované Studie tykajuce sa
tromboprofylaxie pri laparoskopickych
operaciach. S vynimkou laparoskopickej
cholecystektdmie  neexistuju  prospektivne
randomizované Studie porovnavajuce
incidenciu tromboembolickej choroby medzi
klasickou a laparoskopickou operaciou. Vela
skusenosti  poukazuje, Zze postup pri
tromboembolicke; profylaxii pri
laparoskopickych operaciach je rovnaky ako
pri klasickych operaciach. Nadalej sa rozvijaju
metody miniinvazivnych pristupov v réznych
druhoch brusnej, panvovej a hrudnej chirurgii
a preto su potrebné dalSie randomizované
Studie v tejto oblasti. NajnovSie odporucania
schvalené Society of American Gastrointestinal
Endoscopic Surgeons odporuc¢aju prijatie
protokolu pouzivaného pri klasickych
operaciach.  European  Association  for
Endoscopic Surgery doporucuje striedanie
intraabdominalnej kompresie kapnoperitoneom
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na dolné konc€atiny pri  dlhotrvajucich
operaciach. Neexistuju dbkazy, ktoré by
dokazovali, Ze pacienti, ktori sa podrobuju
laparoskopickej operacii su v podstatne nizSom
riziku tromboemboliskej choroby ako pacienti
podrobujuci sa klasickej operacii. Mnohi autori
doporuCuju prijatie Standardnych usmerneni
profylaxie, ktoré su pouzivané u pacientov,
ktori sa podrobuju klasickej operacii aj
u pacientov, ktori sa podrobuju laparoskopicke;j

operacii, kym nebudu spristupnené
prospektivne data. Ciefom tejto Studie
identifikovat principy bezpecénej profylaxii

tromboembolickej choroby (15).

Metoda a pacienti — metéda sonografického
merania

VSetky ultrasonografické vySetrenia
boli realizované na pristroji Ultramed. Boli
pouzité konvexna sonda 3,5-5 MHz, a linearna
sonda 5-7 MHz. VSetci pacienti boli pri prvom
vySetreni - pred operaciou, v polohe na chrbte.
Druhé meranie sa vykonavalo na konci
operacie este SO zachovanym
pneumoperitoneom, tiez v polohe na chrbte, v
pbvodnej operalnej polohe bez polohovania.
Duplexny zaznam (B-mode + spektralny
dopplerovsky zaznam prietoku —PW-pulzny
Doppler + CFM - color flow mapping-farebne
kédovany zaznam) bol realizovany zvena

A, hodnoty namerané na vena cava inferior — VCI :
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cava inferior — retrohepatalny priebeh
pomocou konvexnej sondy, obojstranne vena

ilica externa priblizne v strednej tretine
inguindlneho  kanala a obojstranne vena
femoralis v Urovni hornej tretiny stehna
pomocou linearnej aj konvexnej sondy.

V duplexnom zazname sa hodnotila Vmax
(rychlost maximalnej systoly v cm/s) a priemer
[Umenu cievy v mm.

Vplyv kapnoperitonea na vendézny navrat
krvi z dolnych konc¢atin

Na to aby sme mohli z nameranych
vysledkov zistit smerodajné vysledky, sme
Udaje skompletizovali a zaslali na Statistické
spracovanie na Lekarsku fakultu do Olomouca,
kde Mgr. Zapletalovda z dustavu lekarskej
biofyziky pouzila viacej testov, z ktorych sme
po spolo¢nej konzultacii vybrali Wilcoxonov
Signed Ranks Test a nasledne na porovnanie
vybranych Specifickych skupin Mann-Whitney
Test. Udaje su v nasledujucich tabulkach aj s
komentarom ¢i ide o Statisticky signifikantné
rozdiely v nameranych hodnotach pred a po
operacii.

Porovnali sme priemery vén - vena
cava inferior (VCI ), vena ilica externa dextra (
VIE dx ) a vena ilica externa sinistra ( VIE sin )
pred aj po operacii, taktiez prietoky tymito
vénami pred aj po operacii.

Ranks
Mean Sum of
N Rank Ranks
VCI po OP, priemer - Negative Ranks (snizeni hodnoty po OP) 18 9,50 171,00
VCl pred OP, priemer  positive Ranks (zvy$eni hodnoty po OP) 0 ,00 ,00
Ties (Zadna zména) 0
Total 18
VCI po OP, Vmax - Negative Ranks (snizeni hodnoty po OP) 13 8,92 116,00
VCl pred OP, Vmax  Ppositive Ranks (zvyeni hodnoty po OP) 2 2,00 4,00
Ties (Zzadna zména) 0
Total 15
Test Statistics®
VCI po OP, VCI po
priemer - OP, Vmax
VCI pred OP, | - VCI pred
| priemer OP, Vmax
Z -3,724 -3,181
Significance ,0002 ,001

b. Wilcoxon Signed Ranks Test
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Wilcoxonov parovy test preukazal nasledovné :
¢ signifikantné Znizenie hodndét
parametra ,VCI priemer® po operacii
(median 9,7) vzhladom Kk situacii pred
operaciou (median 16,1).
Signifikantnost testu p = 0,0002.
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¢ signifikantné znizenie hodn6ot
parametra ,VCI - Vmax“ po operacii
(median 20,1)
vzhladom k situacii pred operaciou
(median 27,3). Signifikantnost testu p =
0,001.

B, hodnoty namerané na vena ilica externa sinistra — VIE sin :

Ranks
Mean Sum of
N Rank Ranks
VIE sin po OP, priemer -  Negative Ranks (snizeni hodnoty po OP) 4 4,00 16,00
VIE sin pred OP, priemer  positive Ranks (zvy3eni hodnoty po OP) 23 15,74 362,00
Ties (zadna zména) 0
Total 27
VIE sin po OP, Vmax - Negative Ranks (snizeni hodnoty po OP) 22 13,75 302,50
VIE sin pred OP, Vmax  positive Ranks (zvy$eni hodnoty po OP) 3 7,50 22,50
Ties (zadna zména) 0
Total 25
Test Statistics®
VIE sin po OP, VIE sin po
priemer - VIE OP, Vmax -
sin pred OP, VIE sin pred
priemer OP, Vmax
Z -4,156 -3,767
Significance < 0,0001 ,0002

C. Wilcoxon Signed Ranks Test

Wilcoxonov parovy test preukazal nasledovné :

o signifikantné zvysSenie hodndt
parametra ,VIE sin - priemer® po
operacii  (median 8,7) vzhladom
k situacii pred operaciou (median 6,4).
Signifikantnost’ testu p < 0,0001.

¢ signifikantné Znizenie hodndbt
parametra ,VIE sin - Vmax“ po operacii
(median 8,1)
vzhladom Kk situacii pred operaciou

(median 16,2). Signifikantnost testu p =

0,0002.

Néasledne sme rozdelili pacientov na viacej
skupin a porovnali sme vysledky medzi tymito
skupinami, aby sme zistili ¢i aj iné faktory ako
su vek, pohlavie, obezita, doba operacie
a poloha pacienta poc¢as operacie ovplyviuju
moznost vzniku tromboembolickej choroby
pacienta. Aby sme v8ak nemali neprehladné
mnozstvo Udajov, vybrali sme parametre

merania VIE dx priemer aVIE dx — Vmax
prietok a tu sme porovnali jednotlivé skupiny.

Na zistenie signifikantnosti rozdielov medzi
parametrami pred a po operacii u jednotlivych
skupin pacientov sa pouzil Wilcoxonov test
a na porovnanie signifikantnosti rozdielu medzi
jednotlivymi skupinami ( napr. vo veku do 50
rokov a vo veku nad 50 rokov, prip. s BMI do
30 v porovnani so skupinou s BMI nad 30, atd.
) sa pouzil Mann-Whitney test. NizSie
uvadzame vysledky tychto testov.

U skupiny, kde porovnavame BMI, uvadzame
tiez tabulky s vypoctami.

Pri dalSich skupinach uz uvedieme len textovu
Cast bez jednotlivych Statistickych tabuliek —
tieto budd na vyziadanie v komplexnej sprave
ku studii.

1) Porovnanie vzhfadom na vek pacienta —
skupina pacientov do 50 rokov &
skupina pacientov nad 50 rokov :
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Wilcoxonov pérovy test preukazal u pacientov
vo veku do 50 rokov :
¢ signifikantné Znizenie hodndbt
parametra ,VIE dx, Vmax“ po operacii
(median 9,4)
vzhladom ku situaci pred operaciou
(median 14,0). Signifikantnost testu p =
0,017.
U parametra ,VIE dx, priemer nebol zisteny
signifikantny rozdiel (median hodnét pred OP
6,5 vs. median hodndbt po OP 8,8, p = 0,110).

Wilcoxonov parovy test preukazal u pacientov
vo veku 50 rokov a viac :

e signifikantné znizenie hodnét
parametra ,VIE dx, Vmax® po operacii
(median 6,5)
vzhlfadem Kk situacii pred operaciou

(median 13,4). Signifikantnost testu p =

0,006.

U parametra ,VIE dx, priemer‘ nebol zisteny
signifikantny rozdiel (median hodnét pred OP
7,3 vs. median hodndt po OP 8,4, p = 0,306).

"Mann-Whitney U-test nepreukazal
signifikantny rozdiel medzi skupinou
pacientov vo veku do 50 rokov a nad 50
rokov v posudzovanych parametroch pred
operaciou, resp. po operacii, resp. v diferencii
(pred OP — po OP).

2) Porovnanie vzhfadom na pohlavie
pacienta - porovnanie muzov a zien :

Wilcoxonov parovy test preukazal v skupine
Zien :

o signifikantné zvysenie hodndbt
parametra ,VIE dx, priemer” po operacii
(median 7,4) vzhfadom ku situacii pred
operaciou (median 6,8). Signifikantnost
testu p = 0,005.

¢ signifikantné Znizenie hodndbt
parametra ,VIE dx, Vmax“ po operacii
(median 7,5)
vzhladom Kk situacii pred operaciou

(median 14,5). Signifikantnost testu p =

0,009.

Wilcoxonov pérovy test preukazal v skupine
muzov :
¢ signifikantné Znizenie hodndbt
parametra ,VIE dx, Vmax“ po operacii
(median 6,5)
vzhladem Kk situacii pred operaciou
(median 12,95). Signifikantnost testu p =
0,012.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2009

U parametra ,VIE dx, priemer® nebol zisteny
signifikantny rozdiel (median hodnét pred OP
6,8 vs. median hodndt po OP 7,4, p = 0,814).

Mann-Whitney U-test preukazal :

signifikantne vysSie hodnoty parametra
»VIE dx po OP priemer“ u skupiny zZien
(median 9,03) v porovnani so skupinou muzov
(median 7,39). Signifikantnost testu p = 0,025.

3) Porovnanie vzhfadom na dizku OP éasu
Wilcoxonov parovy test preukazal v skupine
pacientov s dizkou operacie < 60 minut :
¢ signifikantné Znizenie hodn6ot
parametra ,VIE dx, Vmax® po operacii
(median 8,7)
vzhlfadom ku situacii pred operaciou
(median 14,4). Signifikantnost testu p =
0,005.
U parametra ,VIE dx, priemer® nebol zisteny
signifikantny rozdiel (median hodnét pred OP
6,7 vs. median hodndét po OP 8,5, p = 0,122).

Wilcoxonov parovy test preukazal v skupine
pacientov s dlzkou operacie >= 60 minut :

o signifikantné Znizenie hodn6ot
parametra ,VIE dx, Vmax“ po operacii
(median 5,9)
vzhladom ku situacii pred operaciou

(median 11,5). Signifikantnost testu p =

0,017.

U parametra ,VIE dx, priemer® nebol zisteny
signifikantny rozdiel (median hodnét pred OP
7,6 vs. median hodnét po OP 8,8, p = 0,374).

Mann-Whitney U-test nepreukazal
signifikantny rozdiel medzi skupinou
pacientov s dobou operacie do 60 minut a
dobou OP nad 60 minut v posudzovanych
parametroch pred operaciou, resp. po operacii,
resp. v diferencii (pred OP — po OP).

4) Porovnanie vzhladom na BMI pacienta
— skupina s BMI do 30 & skupina s BMI
nad 30

Wilcoxonov parovy test preukazal v skupine

pacientov s hodnotou BMI < 30 :

¢ signifikantné znizenie hodnét
parametra ,VIE dx, Vmax“ po operacii
(median 7,2)
vzhladom ku situacii pred operaciou
(median 14,7). Signifikantnost testu p =
0,002.

U parametra ,VIE dx, priemer* nebol zisteny

signifikantny rozdiel (median hodnét pred OP

6,7 vs. median hodndt po OP 7,98, p = 0,472).
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Wilcoxonlv parovy test prokazal ve skupiné

pacientl s hodnotou BMI >= 30 :

signifikantné Znizenie hodndbt

parametra ,VIE dx, Vmax“ po operacii

(median 6,9)

vzhladem Kk situacii pred operaciou
(median 10,5). Signifikantnost testu p
0,043.

U parametra ,VIE dx, priemer nebol zisteny

signifikantny rozdiel (median hodnét pred OP

6,9 vs. median hodndt po OP 9,7, p = 0,110).

Mann-Whitney U-test preukézal :
signifikantne vyssSie hodnoty parametra
»VIE dx po OP priemer* u skupiny s MBI >=

Popisné Statistiky
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30 (median 9,72) v porovnani so skupinou
s BMI < 30 (median 7,98). Signifikantnost’ testu
p = 0,005.

signifikantné nizsi hodnoty parametru ,,VIE
dx pred OP Vmax“ u skupiny s MBI >= 30
(median 9,98) v porovnani so skupinou s BMI
< 30 (median 14,69). Signifikantnost testu p =
0,037.

U pacientov. sBMI >= 30 doslo
k signifikantnému rozsireniu priemeru a ku
znizeniu prietoku — teda obezita je rizikovy
faktor.

Report
VIE dx VIE dx po VIE dx VIE dx dif VIE dx dif VIE dx
pred OP, OP, pred OP, po OP, priemer (pfed | Vmax (pred
BMI nad 30 priemer priemer Vmax Vmax - po OP) - po OP)
MBI < 30 N 18 18 18 18 18 18
Minimum 5,2 4,68 5,9 3,12 -6,21 -6,55
Maximum 11,9 12,91 35,0 15,29 4,42 30,59
Median 6,700 7,9800 14,685 7,1750 -,4300 5,7700
Mean 7,381 7,9550 17,033 8,1817 -,5739 8,8511
Std. Deviation 1,8116 2,31371 8,3823 3,41952 2,82032 10,21862
BMI >=30 N 9 9 9 8 9 8
Minimum 5,3 8,46 3,7 3,43 -5,61 -2,19
Maximum 14,7 15,33 17,8 9,98 6,27 10,29
Median 6,870 9,7200 9,980 6,8950 -3,3100 2,9900
Mean 8,584 10,6733 10,748 7,1813 -2,0889 3,6625
Std. Deviation 3,6241 2,32781 4,0538 2,28438 3,51975 4,06618
Mann-Whitney Test
Ranks
BMI nad 30 N Mean Rank [ Sum of Ranks
VIE dx pred OP, priemer MBI < 30 18 13,56 244,00
BMI >=30 9 14,89 134,00
Total 27
VIE dx po OP, priemer MBI < 30 18 11,00 198,00
BMI >=30 9 20,00 180,00
Total 27
VIE dx pred OP, Vmax MBI < 30 18 16,25 292,50
BMI >=30 9 9,50 85,50
Total 27
VIE dx po OP, Vmax MBI < 30 18 14,11 254,00
BMI >=30 8 12,13 97,00
Total 26
dif VIE dx priemer (pfed MBI < 30 18 15,78 284,00
- po OP) BMI >=30 9 10,44 94,00
Total 27
dif VIE dx Vmax (pfed - MBI < 30 18 14,75 265,50
po OP) BMI >=30 8 10,69 85,50
Total 26
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Test Statistics®
dif VIE dx dif VIE dx
VIE dx pred VIE dx po VIE dx pred | VIEdx po | priemer (pfed [ Vmax (pfed
OP, priemer | OP, priemer OP, Vmax | OP, Vmax - po OP) - po OP)
Mann-Whitney U 73,000 27,000 40,500 61,000 49,000 49,500
Asymp. Sig. (2-tailed) ,681 ,005 ,037 ,541 ,100 211

b. Grouping Variable: BMI nad 30

5) Porovnanie vzhfadom na polohu
pacienta

Wilcoxonov péarovy test preukazal v skupine

pacientov s polohou A — anti-Trendelenburg

¢ signifikantné zvysenie hodnét
parametra ,,VIE dx, priemer® po
operacii (median 9,0) vzhladom
ku situacii pred operaciou (median 6,5).
Signifikantnost testu p = 0,002.

e signifikantné znizenie hodnot
parametra VIE dx, Vmax“ po operacii
(median 8,3)
vzhladem ku situacii pred operaciou

(median 14,2). Signifikantnost testu p =

0,016.

Wilcoxonov parovy test preukazal v skupine
pacientov s polohou T — Trendelenburg :

o signifikantné znizenie hodnot
parametra ,,VIE dx, Vmax“ po operacii
(median 6,7)
vzhladom ku situacii pred operaciou

(median 13,7). Signifikantnost testu p =

0,008.

U parametra ,VIE dx, priemer® nebol zisteny
signifikantny rozdiel (median hodnét pred OP
7,7 vs. median hodndt po OP 7,5, p = 0,510).

Mann-Whitney U-test preukézal :
signifikantne vysSie hodnoty parametra
»VIE dx po OP priemer“ u skupiny
s polohou anti-T (median 9,03) v porovnani
so skupinou spolohou T (median 7,45).
Signifikantnost testu p = 0,015.

signifikantny rozdiel medzi skupinou s
polohou T a skupinou s polohou anti-T
v diferenciacii ,dif VIE dx priemer (pred—po
OP)*. Zatial €o u skupiny s polohou T doslo po
operacii k poklesu hodndt parametra ,VIE dx
priemer* (median poklesu 0,170), u skupiny
s polohou anti-T doSlo naopak ku zvySeniu
hodnoty tohoto parametra (median 3,31).
Tento rozdiel je signifikantny, p = 0,001.

U pacientov v polohe anti-
Trendelenburgovej doslo k signifikantnému

rozsSireniu priemeru VIE dx — teda poloha
pacienta pocas operacie je rizikovy faktor.

Zhodnotenie Studie

1, Pri hodnoteni Studie sme porovnali najskér
Uplne zakladné parametre medzi sebou, t.|.
rozdiel v nameranych hodnotach priemeru a
prietoku vo VCI, VIE dx a VIE sin pred a po
operacii — teda na Kkonci operacie s
pretrvavajucim kapnoperitoneom a v pdvodnej
polohe.

a, Namerané hodnoty na vena cava inferior (
VCI ) podla Statistickych vysledkov preukazali
signifikantné znizenie hodnét parametra ,VCI
priemer‘ po operacii (median 9,7) vzhladom
k situacii pred operaciou (median 16,1) ( p =
0,0002 ) a signifikantné znizenie hodndt
parametra ,VCI - Vmax®“ po operacii (median
20,1) vzhladom ksituacii pred operaciou
(median 27,3) (p = 0,001).

Jednoduchs$ie povedané pri kapnoperitoneu
dochadza ku signifikantnej kompresii priemeru
vény ( zo 16,1 na 9,7 ) ale a ku
signifikantnému znizeniu prietoku vénou ( v
ramci vyraznej kompresie — z 27,3 na 20,1 ).
Dochadza ku zmenSeniu priemeru az o 40% a
znizenie prietoku az o0 27%.

b, Hodnoty nhamerané na vena iliaca externa
dx ( VIE dx ) podla S&tatistickych vysledkov

preukazali signifikantné znizenie hodndt
parametra ,VIE dx - Vmax“ po operacii
(median  7,2) vzhladom ksituacii pred

operaciou (median 13,7) ( p = 0,0003 ). U
parametra ,VIE dx - priemer‘ nebol zisteny
signifikantny rozdiel (median hodnét pred OP
6,7 vs. median hodnét po OP 8,6, p = 0,107).
Jednoduch$ie povedané pri kapnoperitoneu
dochadza ku signifikantnému zniZeniu prietoku
vénou VIE dx ( zo 13,7 na 7,2 ), priemer sa
signifikantne nezmenil ( zo 6,7 na 8,6 ).
Doch&adza teda ku rozSireniu vény o 28% a
znizenie prietoku az o0 48%.

¢, Hodnoty namerané na vena iliaca externa
sin ( VIE sin)
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podfa S&tatistickych  vysledkov  preukazali
signifikantné zvysSenie hodnét parametra
LVIE sin - priemer po operacii (median 8,7)
vzhlfadom k situacii pred operaciou (median
6,4) ( p < 0,0001 ) a signifikantné znizenie
hodnét parametra ,VIE sin - Vmax“ po operacii
(median  8,1) vzhladom ksituacii pred
operaciou (median 16,2) ( p = 0,0002 ).

Jednoduch8ie povedané pri kapnoperitoneu
dochadza ku signifikantnému  zvySeniu
priemeru vény VIE sin ( zo 6,4 na 8,7 ), prietok
sa signifikantne spomalil ( zo 16,2 na 8,1 ).
Dochadza teda ku rozSireniu vény o 35% a
znizenie prietoku az o 50%.

2, V druhej Casti prace sme pacientov rozdelili
na dve skupiny podia pohlavia, veku, dizky
operacie, operacnej polohy a BMI. Nasledne
sme Statisticky porovnali tieto skupiny medzi
sebou a zistovali sme & sU medzi nimi
vyznamné rozdiely v priemere a prietoku vena
ilica externa dextra — VIE dx.

Mann-Whitney U-test nepreukazal
signifikantny rozdiel medzi skupinou
pacientov vo veku do 50 rokov a nad 50
rokov v posudzovanych parametroch pred
operaciou, resp. po operacii, resp. v diferencii
(pred OP — po OP).

Mann-Whitney U-test preukazal :

signifikantne vysSie hodnoty parametra
»VIE dx po OP priemer“ u skupiny zien
(median 9,03) v porovnani so skupinou muzov
(median 7,39). Signifikantnost testu p = 0,025.

U Zien sa signifikantne rozsiril priemer vény
oproti muzom — zeny 9,03 versus muzi 7,39
—rozdiel bol 22%.

Mann-Whitney U-test nepreukazal
signifikantny rozdiel medzi skupinou
pacientov s dobou operacie do 60 minut a
dobou OP nad 60 minut v posudzovanych
parametroch pred operaciou, resp. po operacii,
resp. v diferencii (pred OP — po OP).

Mann-Whitney U-test preukézal :
signifikantne vysSie hodnoty parametra
»VIE dx po OP priemer*“ u skupiny s BMI >=
30 (median 9,72) v porovnani so skupinou
s BMI < 30 (median 7,98). Signifikantnost’ testu
p = 0,005.

signifikantne nizSie hodnoty parametra
»VIE dx pred OP Vmax“ u skupiny s MBI >=
30 (median 9,98) v porovnani so skupinou
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s BMI < 30 (median 14,69). Signifikantnost
testu p = 0,037.

Priemer VIE dx sa u pacientov s BMI >= 30
oproti pacientom s BMI < 30 zmenil
signifikantne - 9,72 versus 7,98, t.j. rozdiel
22% a prietok bol signifikantne spomaleny
— 9,98 versus 14,69, t.j. rozdiel je 32%.
Obezita je rizikovy faktor pri operaciach.

Mann-Whitney U-test preukazal :
signifikantne vysSie hodnoty parametra
»VIE dx po OP priemer‘ u skupiny
s polohou anti-T (median 9,03) v porovnani
so skupinou spolohou T (median 7,45).
Signifikantnost testu p = 0,015.

signifikantny rozdiel medzi skupinou s
polohou T a skupinou s polohou anti-T
v diferenciacii ,dif VIE dx priemer (pred—po
OP)*. Zatial ¢o u skupiny s polohou T doslo po
operacii k poklesu hodnét parametra ,VIE dx
priemer® (median poklesu 0,170), u skupiny
s polohou anti-T dos$lo naopak ku zvySeniu
hodnoty tohoto parametra (median 3,31).
Tento rozdiel je signifikantny, p = 0,001.

Poloha pacienta pocas operacie
signifikantne ovplyvnuje priemer VIE dx.
Pacienti v anti-Trendelenburgovej polohe
mali v porovnani s pacientami v
Trendelenburgovej polohe priemer SirSi o
21% - 9,03 oproti 7,45.

Z uvedenej sStatistiky vyplyva nasledovné :
- vek Statisticky neovplyviiuje priemer a prietok
VIE dx
- u Zien sa signifikantne zvySuje priemer VIE
dx
- doba operacie Statisticky neovplyviuje
priemer a prietok VIE dx
- u pacientov sBMI >= 30 doslo
k signifikantnému rozSireniu priemeru a ku
signifikantnému znizeniu

prietoku — teda obezita je vyrazne rizikovy
faktor
- poloha pacienta ovplyviiuje priemer VIE dx,
pricom anti-Trendelenburgova poloha je
rizikovejSia V nizSie uvedenej tabulke je Uplne
jednoduché spoditanie parametrov a ich
jednoduché vydelenie poctom pacientov —
nejde o Statistické presné hodnotenie
rozdielov, av8ak tabulka nézorne a
jednoducho ukazuje na to Zze kapnoperitoneum
vplyva na priemer VIE dx a VIE sin v zmysle
rozSirenia priemeru vény a na prietok vplyva v
zmysle spomalenia prietoku uvedenymi
vénami. Pri VIE kapnoperitoneum vplyva
nepriamo vény sa rozSirujud pred vstupom
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do dutiny brusnej a zaroveni sa spomaluje
prietok. Pri vena cava inferior ( VCI )
kapnoperitoneum zmenSuje priemer a zniZuje

prietok — tu je priamy vplyv tlaku v dutine
brudnej ( kapnoperitonea ) na VCI.

Tab. jednoduchych hodnét a priemerov — bez Statistického porovnania Statistickymi testami

VIE | dx VIE | sin VCI
Priemer v | Prietokv | Priemerv | Prietokv | Priemerv Prietok v cm/s
mm cm/s Vmax mm cm/s Vmax mm Vmax
Pred OP 7,8 14,9 6,9 17 17 33,8
Po OP 8,7 7,9 9,6 8,3 9,5 20,7
12x nemer
Zaver obezita a a poloha pacienta ma vplyv a zvySuje

V minulosti sme vykonali sonograficku

Studiu zameranu na vplyv kapnoperitonea
pocas laparoskopickych cholecystektémii so
zdverom Ze kapnoperitoneum ma vyrazny
vplyv na riziko vzniku tromboembolickej
choroby pretoZe spdsobuje vyrazné rozSirenie
vén dolnych kon&atin a vyrazné spomalenie
prietoku vénami dolnych koncati.
NasSa sucasna Studia bola zamerand na
zistenie vplyvu kapnoperitonea pocas réznych
typov laparoskopickych operacii, pricom jeden
rentgenolég ( IM ) meral priemery a prietoky na
VCI, VIE dx a VIE sin vS8etkym pacientom 24
hodin pred operaciou a nasledne na operacnej
sale na konci operacie s pretrvavajuacim
kapnoperitoneom a v pévodnej operacnej
polohe. VSetky udaje sme zaznamenali do
kompletnej tabulky. Na&sledne sme udaje
zaslali na Statistické spracovanie do FN
Olomouc, kde vykonali Statistické porovnanie
zakladnych parametrov a tiez porovnanie
vybranych skupin pacientov vzhfadom na vek,
pohlavie, BMI, dizku operacie a polohu
pacienta poCas operacie. VSetky uvedené
porovnania su popisané vysSie.

Na zaklade uvedenej Studie sa da
vyvodit zaver, Ze kapnoperitoneum pri
laparoskopickych operaciach spbsobuje
signifikantné rozSirenie VIE dx aj VIE sin a tiez
zniZzenie prietoku uvedenymi vénami dolnych
koncCatin a spbsobuje zmensenie priemeru a
tiez spomalenie prietoku vo VCI.

Uvedené doésledky su Statisticky
signifikantné a to nam dovoluje tvrdit Zze
kapnoperitoneum je rizikovy faktor vzniku
tromboembolickej choroby dolnych koné&atin.
Vek, pohlavie a doba operacie nemaju vplyv
na vyraznejSie zmny poCas operacie, zato

toto riziko.

Na zéklade tychto zaverov
doporucujeme u vSetkych pacientov
indikovanych na laparoskopickl operaciu

podavat pred operaciou a v defi po operacii
nizkomolekularne hepariny. Pokial je pacient
komorbidny, vyzaduje prevenciu TECH pocas
celej hospitalizacie a nasledne je dalSie
podavanie alebo prechod na inu lie€bu podla
konzultacie napr. s kardioldbgom. Pokial ide o
onkochirurgického pacienta, doporucujeme
podavane 7-10 dni pred operaciou a po
operacii eSte mesiac. Nasledné podavanie,
resp. prechod na ind lieCbu podfa KVS
komorbidity pacienta po konzultacii napr. s
kardioldgom.

Na naSom oddeleni podavame

pacientom bez komorbidity s hmotnostou do
100 kg Fraxiparine 0,3 ml s.c. veler pred
operaciou a vecer v den operacie, resp. pri
komorbidite pokraCujeme pocas celej
hospitalizacie. U pacientov nad 100 kg
podavame 0,6 ml s.c. v tom istom ¢asovom
rozpati. Onkochirurgickym pacientom
podavame Fraxiparine pocas celej
hospitalizacie a nasledne im predpisujeme
podavanie az do mesiaca po operacii.
Aj pacienti zaradeni do Studie uZivali
Fraxiparine podla vySSie uvedenych pravidiel
nasho oddelenia, priCom sme nezistili Ziadne
vedlajie uCinky, nemali sme peroperacné ani
pooperacné krvacanie a povazujeme nami
pouzivany algoritmus prevencie
tromboembolickej choroby za opodstatneny,
ucinny a bezpeény. Samozrejme maju pacienti
v den operacie, resp. podla mobilizacie aj
viacej dni mechanicki kompresiu dolnych
koné&atin pomocou elastickych pancuch.
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Obrazkova priloha
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Obr.¢.1 1 h. pred OP — venal ilica externa dx : Obr.¢.2 V 45. minute poc¢as OP — VIE dx
prietok- 0,15 m/s, diameter - 5,5 mm prietok- 0,08 m/s, diameter - 14 mm

Na vysSie popisanych obrazkoch vidime vplyv kapnoperitonea pocas operacie na prietok a priemer
vény na konci 45. minutovej operacie, kedy este pretrvava kapnoperitoneum. Prietok vénou bol
znizeny na 54% povodného prietoku a diameter sa zvacsil 2,5 x.
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Poranenie zadnej steny duodena.

Hanzel J., Mokry M., Hornak J, Krausko A.,Dekrétova J.
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Suhrn

Traumatické poranenie zadnej steny duodena je aj v stucasnosti vzacnym poranenim.
Vzhladom k rychlemu rozvoju retroperitonealnej flegmony pri nepoznanom poskodeni
retoperitonealnej Casti duodena je nutnéa jeho vcasna diagnostika. V kazuistike poukazujeme na
perforacné poranenie dutiny bruSnej s poranenim zadnej steny duodena a jeho uspes$né oSetrenie
primarnou sutdrou.

Krucové slova : perforacné poranenie brusnej steny, poranenie retroperitonealnej ¢asti duodena

Hanzel J., Mokry M., Horiak J, Krausko A., Dekrétova J.,
Traumatic injury to the back wall of the duodenum

Summary

Traumatic injury to the back wall of the duodenum is a rare injury now. Due to rapid
development of retroperitoneal flegmona from unknown damage to retroperitoneal wall of the
duodenum it is necessary its early diagnosis. In the mentioned case we recall the perforating injury of
the abdominal cavity with a back injury of the duodenal wall and its successful treatment by primary

suture.

Key words : perforating injury to the abdominal wall, retroperitoneal injury of the duodenum

Uvod

Poranenie zadnej steny duodena je
relativne  vzacnym  poranenim. K tupym
poraneniam dochadza najCastejSie pri padoch
a dopravnych nehodach, spravidla kontuznym
mechanizmom. V doésledku narastu stresovych
situacii a kriminality sa CastejSie stretavame
s bodnymi a strelnymi poraneniami. V€asna
diagnostika  a definitivne  oSetrenie je
nevyhnutné pre minimalizovanie néasledkov
poranenia a zlepSenie progndézy oSetrenia
urazu. Pri podozreni na  poranenie
retroperitonealnej Casti duodena je vzdy
indikovana jeho revizia a mobilizacia duodena
Kocherovym manévrom, ¢im predideme ¢&asto
fatalnym nasledkom.

Kazuistika

29. 5. 2009 privolana RLP k27
roénému pacientovi, ktorého nasli pribuzni
lezat v kuchyni s po€etnymi reznymi ranami na
krku, hrudniku a bruchu s eventraciou tenkého
i hrubého C&reva s omentom cez prednu brusnu
stenu. K poraneniu doSlo v suicidalnom
umysle. U pacienta pritomny 3Sokovy stav
s poruchou vedomia. Privezeny priamo na
OAIM oddelenie, kde mu bola podana
zodpovedajuca volumoterapia

a hemosubstitucia. Pri prijme TK 80/40, P :
120 min, bledy, spoteny, Sokovy, celkovo na
pacientovi sedem bodnych a reznych ran na
krku, hrudniku aprednej brudnej stene
s eventraciou Criev. Na lavej ventralnej strane
hrudnika dve bodné rany, pritomné znamky
lavostranného PNO.

Po nevyhnutne;j predoperacnej
priprave a zaisteni transflznych jednotiek
pacient prevezeny priamo na operacnu salu.
Dolnou strednou laparotdmiou otvorena dutina
brusna, nachadzame hemoperitoneum asi 1,5
[, relaxacia lavej branice - prevedena
frenotdmia a revidujeme bodnu ranu hrudnika -
perikard i plucny parenchym bez traumaticke;j
lézie. V 5. medzirebri pod kontrolou zraku
zavadzame hrudny drén na  podtlak
a uzatvarame branicu. Reviziou dutiny brusnej
nachadzame bodnu ranu pravého laloka
peCene asi 3 cm, oSetrena sutiurou. Na
ventralnej strane D Ill nhachadzame perforacny
otvor s prolabovanou sliznicou velkosti asi
1,5cm s hematomom v retroperitoneu
a s hemorhagickym obsahom v jejune od lig.
Treitzi. Prevedend sutura duodena v dvoch
vrstvach. Mobilizujeme duodenum
Kocherovym manévrom a nachadzame
perforany otvor retroperitonealnej Casti
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duodena s prolabovanou slizniciou asi 0,5 cm.
Prevedena sutura v dvoch vrstvach. Pri dalSej
revizii tenkého &reva nachadzame kompletnu
Iéziu jejuna vjeho strednej Casti sléziou
a krvacanim z mesenterialnych ciev.Pod léziou
dalSie poranenie Creva s prolabovanou
sliznicou. Prevedena resekcia postihnutej Casti
asi 25 cm, dekompresia €reva a jeho primarna
dvojvrstvova sutdra. OsSetrené poranené
a krvacajuce omentum majus. Dokladna
toaleta dutiny brusnej Betadinom, vlozeny
tygonovy dren ksuturovanému duodenu
adruhy  drén do  cavum Douglasi.
Nazogastricka sonda zavedena za sutlry
v oblasti D Il Pacient prekryty
dvojkombinaciou ATB. Pooperacny priebeh
bez komplikacii, afebrilny. Postupne pacient
odpojeny od UPV, odpojeny hrudny drén
a extrahované drény z dutiny brusnej. Pacient
alimentovany, pasaz obnovena, stravu toleruje.
Konzultovany psychiater hodnoti stav ako
akutnu  psychoticki  poruchu s priznakmi
schizofrénie. Pacient plne mobilizovany na 10.
defi prelozeny na psychiatrické oddelenie
FNsP Nitra.

Diskusia

Poranenie  retroperitonealnej &asti
duodena je poranenie zavazného charakteru.
V pripade perforacie steny je vysledna
morbidita a letalita dana v€asnostou diagnozy.
Vzhladom k neutralnemu pH obsahu tenkého
Creva je Casto izolované poranenie Creva
prehliadnuté a operacna revizia je indikovana
s oneskorenim.  Pokial dbjde vplyvom
oneskoreného rozpoznania perforacie
k rozvinutiu retroperitoneéalnej  flegmony, je
letalita vyrazne vySSia. Pri v€asnej diagnéze
a perforacie nevelkého rozmeru je

doporuCovana primarna sutdra v dvoch
vrstvach a drenaz oblasti sutdry. U pacientov
s perforaciou vaéSou ako 2 cm, alebo ak déjde
ku kompletnej lézii ¢reva je nutné previest

Obr.¢. 1 Bodné rany a eventeracia ¢revnych I’J(":iek Or.c“:. 2 Perforacia dvantnika
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resekciu postihnutého Useku s anastomézou
end-to end. Toto je mozné urobit v oblasti
prvej a Stvrtej Casti duodena, ktoré nemaju
tesny anatomicky vztah k hlave duodena. Pri
va¢dom poraneni druhej a tretej Casti duodena
— pri nepo8kodenej hlave pankreasu - je
vhodné po slepom uzavere distalnej Casti
urobit end-to end Roux Y
duodenojejunostomiu /1,4/. Pokial uz doSlo
k rozvinutiu retroperitonealnej flegmény, alebo
je poranenie takého charakteru, ze hrozia
komplikacie pri  hojeni duodenalnej
sutury,alebo anastomézy, je nutna duodenalna
exkluzia. Tento vykon je v literatare
popisovany v mnohych podobach a variantach
/1,5,6/. V nami uvadzanej kazuistike, si pacient
v suicidalnom  Uumysle  spdsobil doslova
harakiri. Poranenie hrudnika nasStastie nebolo
zavazného charakteru a pneumothorax
vyriesila hrudna drenaz. Vzhladom
k otvorenému poraneniu dutiny brusnej sme
revidovali vSetky priestory a poranené c¢asti.
Pre kratku dobu od Urazu sme poranenia
oboch stien duodena riesili primarnou suturou
sdrenazou. Uspe$ené vylieenie pacienta
potvrdilo spravnost nasho postupu.

Zaver

Poranenia tenkého <¢&reva byvaju
spravidla sucastou polytraumatizmu,
najCastejsie spbésobenych dopravnymi
nehodami. Stanovenie priorit lieGebného
postupu je niekedy velmi obtiazne. Osud
pacienta zavisi od v€asnej diagnézy
a komplexnej lieCby /2,3/. Pri otvorenych
poraneniach je rozhodovanie jednoduchsie,
dolezita je vSak dbkladna revizia dutiny brusnej
a nepriehliadnutie moznych poraneni
retroperitonedlnych  Casti  dutiny  brusne;j.
V&asné odhalenie poranenia tychto organov je
nevyhnutnym predpokladom kich
adekvatnemu oSetreniu a predideniu Casto
fatalnych nasledkov pri oneskorenom oS$etreni.

P
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Laparoskopicka kolorektalni chirurgie pro karcinom
soucasny stav
Martinek L., Dostalik J.

Chirurgicka klinika FN Ostrava
Prednosta: doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc.

Souhrn

Laparoskopicka kolorektalni chirurgie pro karcinom neni doposud vdeobecné akceptovanou
technikou. Hlavnim divodem jsou pretrvavajici obavy z onkologickych rizik, technicka narocnost
téchto operaci a naklady. Pocatecni entusiasmus z pocatku 90. let byl vytlaten opatrmym
skepticismem a teprve vysledky multicentrickych randomizovanych studii podpofily opétovnou
renesanci laparoskopického pristupu pro Iécbu kolorektalniho karcinomu. V soucasnosti je z pohledu
pooperacnim prabéhem, nizsi morbiditou, zkracenim doby hospitalizace a stejnymi onkologickymi
vysledky jako klasicky otevieny pfistup.

Kli¢ova slova : laparoskopicka chirurgie, kolorektalni karcinom, morbidita, mortalita, preZiti

Martinek L., Dostalik J.
Laparoscopic colorectal cancer surgery — the present status

Summary

Laparoscopic surgery for colorectal cancer is not widely accepted to date. Main reasons for
this are technical difficulty, oncological concerns and costs. Initial entusiasmus in the early 90s was
replaced by careful skepticism. Multicenter trials initiated to compare laparoscopic and open technique
supported renaissance of laparoscopic colorectal surgery. Current results of several large randomized
trials and meta-analysis enhance the acceptance of laparoscopic technique for colorectal cancer on
the basis of Evidence Based Medicine. Laparoscopic colorectal surgery for carcinoma is associated
with faster recovery, lower morbidity and shorter hospital stay then open approach. The oncological
outcome is as good as that reported for conventional open surgery.

Key words : laparoscopic surgery, colorectal cancor, morbidity, mortality, survival

Uvod

Laparoskopicka chirurgie v oblasti Faze pocatec¢niho nadseni
tlustého stfeva a konecniku byla po dlouha léta Vyvoj laparoskopické  kolorektalni
prfedmétem Cetnych diskusi zejména v oblasti chirurgie za€al vroce 1990, kdy Moises
kurativni  |éCby  malignich  nadord.  Ani Jacobs v Miami jako prvni  proved

v souCasnosti v8ak jesté neni tato technika
vSeobecné akceptovana a to nejen Sirdi
Iékaf'skou obci, ale i chirurgy samotnymi.
Dlavodem je nejcastéji prezivani nékterych
faleSnych predstav spojenych
s laparoskopickou kolorektalni chirurgii bez
ohledu na skute¢nost podlozenou dlkazy.

Cilem predlozené prace je strucné
shrnout  historicky  vyvoj laparoskopické
kolorektalni chirurgie a na zakladé recentnich
Udaji definovat jeji soucasnou pozici v lécbé
kolorektalniho karcinomu vcetné souasného
stavu v Ceské republice. Pracovi§té autor(i
tohoto sdéleni se dlouhodobé vénuje této
problematice a je uzndvanym narodnim i
mezinarodnim Skolicim centrem
v laparoskopické kolorektalni chirurgii.

laparoskopickou resekci tlustého stfeva (1).
Literatura neni jednotna vtom, zda prvnim
vykonem byla pravostranna hemikolektomie
nebo resekce kolon sigmoideum. V kratké
dobé& byl nasledovan celou fadou dalSich
chirurgll z celého svéta (D. Fowler, P. Leahy,
E. Phillips, M. Franklin, P. Boulez a dalsi), ktefi
publikovali své prvni zkuSenosti
s laparoskopickou kolorektalni chirurgii a
s menSim &i vétSim entusiasmem se vénovali
rozvoji této nové oblasti.

Krize

Tfi roky po publikovani prvni uspésné
laparoskopické resekce tlustého stfeva
Alexander a spol.(2) poprvé popsali metastazu
v portu po trokaru u 67 leté Zeny tfi mésice po
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kurativni pravostranné kolektomii pro
adenokarcinom stadia Ill. Nasledné O’Rourke
a kol. (3) publikovali kasuistiku 82 leté Zeny se
dvéma metastazami v portech 10 tydnd po
kurativni operaci a podobné pfipady pfibyvaly.
Tento fenomén byl zavazny ze tfi ddavodu.
Metastazy se objevily v kratkém Casovém
intervalu 3 az 26 mésicl od ,kurativni operace”
(4). Incidence metastaz v portech dosahla az
hrozivych 21 % (4) a vyskytly se i po resekcich
karcinom(l C¢asného stadia (4). Vroce 1995
Wexner shrnul problematiku rekurence v
portech a doporu€il opatrnost a kriticky
entusiasmus pro laparoskopickou kolorektalni
chirurgii v 1é¢bé malignich onemocnéni (4).
Pocateéni nadSeni tak bylo vystfidano
skepticismem.

Renesance

Vyvoj laparoskopické  kolorektalni
chirurgie v duchu opatrného nadseni a zaroven
obav déle pokratoval na Uzké skupiné
pracovist. Vysledky publikované v letech 1996
— 1997 (P. Vukasin, J. W. Fleshman, M.
Franklin, A.M. Lacy) ukazaly jiZ podstatné
mensi ¢etnost vyskytu metastaz v portech (0 —
1,1%) naprosto srovnatelnou s vyskytem
metastaz v jizvé po laparotomii (0,6 — 1,5%)
(5,6). Vysoka incidence metastaz v portech
v pfedchozich  zpravach byla  odrazem
nedostateéného respektovani
onkochirurgickych principli a nezku$enosti
s novou operacni technikou.

V prabéhu kongresu Evropské
asociace endoskopické chirurgie (E.A.E.S.)
v Lisabonu vroce 2002 byl formulovan
konsensus pro laparoskopickou chirurgii
tlustého stfeva a tyto zavéry byly néasledné
zvefejnény (7). Potvrzovaly stejnou morbiditu
a mortalitu pro laparoskopickou a otevienou
chirurgii karcinomu kolon, kratSi pooperacni
hospitalizaci a lepSi pooperac¢ni prabéh u
laparoskopicky operovanych pacientll (mensi
pooperacni bolesti, lepSi pooperaéni plicni
funkce, rychlejsi obnova funkce
gastrointestinalniho traktu), incidenci metastaz
v portech pod 1%, stejné prfeziti a vyssi
naklady u laparoskopicky  operovanych
pacientu (7).

V roce 2002 Antonio Lacy z Barcelony
publikoval  prvni  randomizovanou  studii
srovnavajici  kratkodobé a  dlouhodobé
vysledky (8). Srovnavala pacienty operované
planované s karcinomem lokalizovanym
v oblasti pravého kolon, levého kolon a
sigmoidea. Kratkodobé vysledky potvrdily

ale bylo statisticky vyznamné lepSi 5Sleté
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prezivani ve skupiné pacientl s pozitivnimi
uzlinami (stadium ) operované
laparoskopickou technikou (7). Studie byla
nicméné podrobena kritice s ohledem na maly
pocet pacientll (219  randomizovanych
pacient() operovanych na jediném
specializovaném pracovisti.

Na druhé strané Atlantického oceanu
multicentricka randomizovana studie (COST)
publikovand vroce 2004 potvrdila benefit
laparoskopického pfistupu v ¢asném
pooperatnim obdobi a doporuluje jej jako
zcela rovnocennou alternativu otevienému
pfistupu u karcinomu kolon (8). Americka
spole¢nost kolorektalnich chirurgl nasledné
laparoskopické operace tlustého stfeva pro
karcinom definitivné schvalila.

Soucasnost z pohledu mediciny zalozené
na dikazech

Srovnani  poopera¢niho  prabéhu
laparoskopického a otevieného pfistupu pro
karcinom kolon bylo pfedmétem nékolika
souCasnych metaanalyz. Abraham a kol
srovnaval 12 randomizovanych studii s vice
nez 2 500 pacienty. Prokazal niz8i morbiditu,
mensi bolestivost, rychlejSi zotaveni a kratsi
dobu hospitalizace u pacientll operovanych
laparoskopicky bez negativniho ovlivnéni
onkologickych vysledk( (10). Schwenk a kol.
na zakladé analyzy 25 kontrolovanych
randomizovanych studii svice nez 3500
pacienty doporucuje upfednostnit
laparoskopicky pfistup u vhodnych pacientt
s karcinomem tlustého stfeva (11).

Nejdychtivéji oCekavané vysledky se
tykaly dlouhodobého pfeziti a vyskytu recidiv
karcinomu kolon. V sou€asnosti uz mame
k dispozici dostateCné velké studie zahrnujici
randomizované studie a  metaanalyzy
s patficnou délkou pooperacniho sledovani.
Jiz dfive uvedena multicentricka studie COST
prokazala, ze dlouhodobé prfeziti po
laparoskopické operaci karcinomu kolon neni
hor§i nez po oteviené operaci (12). Jina
souCasna metaanalyza z amerického
Hamiltonu a Bostonu (10 studii, 3830 pacient(l)
nenadla statisticky vyznamné rozdily mezi
laparoskopickou a tradiéni otevienou technikou
sohledem na dlouhodobé onkologické
vysledky (13). Rovnéz tak transatlanticka
studie shrnujici zejména dlouhodobé vysledky
multicentrickych  studii (COST, COLOR,
CLASICC) potvrdila onkologickou spolehlivost
laparoskopického pfistupu (14). A stejny je i
zavér japonské narodni studie se 2036
pacienty, ktefi
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absolvovali laparoskopickou resekci
kolorektalniho karcinomu (15).

Laparoskopicka chirurgie karcinomu rekta

| kdyz prvni laparoskopicka resekce
rekta byla provedena vroce 1990 je pocet
laparoskopickych resekci pro karcinom rekta
vyznamné niz8i nez pro karcinom tlustého
stfeva (16). Dlvodem je nejcastéji technicka
obtiznost téchto wvykonl v Uuzké panvi a
souvisejici obavy o zachovani onkologické
radikality. Rada studii proto primarné vyfrazuje
pacienty s karcinomem rekta. Pouze jedina
metaanalyza srovnava soucCasné vysledky
laparoskopické a oteviené resekce rekta pro
karcinom. Pooperacni pribéh je u
laparoskopicky operovanych pacientu
nejsou k dispozici (17). Technicka obtiznost
téchto vykonl a chybéjici vysledky stran
prezivani vedou kurCité opatrnosti pfi
vyuzivani laparoskopického pfistupu pro
karcinom rekta.

Laparoskopicka
v Ceské republice
Prvni laparoskopicka resekce tlustého
stfeva byla provedena v Ceské republice doc.
MUDr. J. Dostalikem vroce 1993 (18).
Naslednému rozvoji této slibné techniky vsak
podobné jako jinde branily jednak pochybnosti
o onkologické bezpecnosti metody a zaroven
také finan¢ni nakladnost. Zatimco v roce 1997
provadélo kolem 15 % chirurgickych pracovist
v Ceské republice alespofi v minimalnim
rozsahu laparoskopickou kolorektalni chirurgii

kolorektalni  chirurgie
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(19), v roce 2004 to uz bylo 26 % (20) a v roce
2006 pak 51 % chirurgickych pracovist
(vysledky dotaznikové akce Sekce
Miniinvazivni chirurgie pfi Ceské chirurgické
spole¢nosti JEP). Objevuji se i prvni zpravy
vénované robotické kolorektalni chirurgii (21).
Tyto optimistické informace vSak na druhou
stranu oslabuje skuteCnost, ze pouze kolem
7% operaci na kolorektu v Ceské republice je
provadéno laparoskopickou technikou (20).
Pouze mala &ast pracovist ma zkuSenosti
s vétSimi pocty pacientd a mize publikovat i
dlouhodobé vysledky (22,23,24). Zatimco
obavy o dostate¢né onkologické radikalité byly
postupné pfekondny a klaparoskopické
operaci je indikovano stale S3irSi spektrum
pacientll zlOstava u nas financni narocnost
téchto operaci hlavnim limitujicim faktorem
dalSiho rozsifeni.

Zavér

Pro pacienty s karcinomem tlustého
stfeva je laparoskopicky pfistup spojen
s prokazatelné  pfiznivéjSim  pooperacnim
prabéhem, zkracenim doby hospitalizace a
minimalné identickymi dlouhodobymi vysledky
stran délky preZiti a vyskytu recidiv jako
klasicka oteviena operace. Mél by byt proto u
téchto pacient(i upfednostnén.

Principialné stejné zavéry Ize olekavat
i u pacientll s karcinomem rekta, av§ak vysoka
technicka naro¢nost téchto vykond zejména
v hlubokych partiich rekta a zatim omezeny
poCet  kvalitnich  studii s dlouhodobymi
vysledky limituje jejich Sir8i zavadéni.
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Operacni lé€ba zlomenin proximalniho humeru.
Srovnani dvou operacnich metod — Zifko vs. Philos

Smejkal K., Dédek T., Lochman P., Zvak L., Trlica J., Holeéek T.

Katedra vale¢né chirurgie, Fakulta vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany, Hradec Kralové
vedouci katedry: doc. MUDr. Leo Klein, CSc.

Chirurgicka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové
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Souhrn

Cilem prospektivni studie je porovnani funkénich a klinickych vysledk( dvou operacnich
metod pfi FeSeni 2 — 3 dlomkovych zlomenin proximalniho humeru. Pacienti jsou randomizovani uzitim
obélkové metody a rozdeleni do dvou skupin. V prvni skupiné jsou pacienti operovani zavienou
eventuelné interferenéni repozici a nitrodferiovou osteosyntézou svazkem Kirschnerovych drati (K
dratu) — metoda dle Zifka (MIO). Ve druhé skupiné jsou pacienti operovani otevienou repozici a vnitini
fixaci (ORIF) s uzitim uhlové stabilni dlahy Philos (Synthes, Svycarsko). Vysledny funkéni stav
hodnotime testem dle Constanta-Murleyho (CM). Pacienty sledujeme pfi pravidelnych ambulantnich
kontrolach po 4 tydnech do ustaleni vysledné funkce. Posledni klinicka i RTG kontrola je vZdy 1 rok od
operace. Po statistickém zhodnoceni dosavadnich dat s uZitim parového t-testu nebyly zjistény
statisticky vyznamné rozdily ve funkénich vysledcich obou metod ani v procentu komplikaci.
Signifikantni rozdily byly nalezeny v délce operacniho vykonu (60 vs. 105 min.) a v dobé do ustaleni
vysledné funkce (18 vs. 24 tydnd). Obé metody maji cca 80 % excelentnich a dobrych vysledkd.

Klicova slova : zlomenina proximalniho humeru, miniinvazivni nitrodferiova osteosyntéza, thlové
stabilni dlahové osteosyntéza, prospektivni randomizovana studie

Smejkal K., Dédek T., Lochman P., Zvak I., Trlica J., Holeéek T.
Operation therapy of the produmal humerus fracture compare of two methods - Zifko vs.
Philos

Summary
The aim of the prospective randomized trial is to compare the functional and clinical results of

two operation methods in treatment of 2- and 3-particle fractures of the proximal humerus. Patients are
randomized by envelope method and divided in two groups. In the first group the patients are operated
on by closed or eventually interference reposition and intramedullar osteosynthesis with bundle of
Kirschner’'s Aires — Zifko method, in the second one by open reposition and internal fixation (ORIF)
with Philos locking compression plate (Synthes, Switzerland). The final functional status is evaluated
by Constant-Murley test (CM). Patients are being observed by regular check in outpatient department
in 4-week periods until the stabilization. The last clinical and X-ray check is one year after the
operation. After analysis of current data using pair t-test there were found no statistically significant
differences neither in functional results of both methods nor in percent of complications. We found
significant differences in the length of operation time (60 vs. 105 min.) and in time to function
stabilization (18 vs. 24 weeks). Both the methods have about 80 % of excellent and good results.

Key words : fractures of proximal humerus, miniinvasive intramedullar osteosynthesis, locking
compression plate, prospective randomized trial

Uvod stabilni, bez dislokace nebo jen s mirnou

Cetnost vyskytu zlomenin proximalniho
humeru se zvySuje se starnutim populace a s
narGstem vyskytu osteopordzy. V soucasnosti
tvofi zlomeniny proximalniho humeru cca 5 %
vSech zlomenin. Zhruba 80% zlomenin
proximalniho humeru Ize |éCit s Uspéchem
konzervativné  imobilizaci a  néaslednou
rehabilitaci. Jde predevdim o zlomeniny

dislokaci. Ostatni zlomeniny jsou indikovany
k operacni 1é€bé a je mozno je feSit celou
fadou operac¢nich metod a postupll. Optimalni
zplsob lécby je stale  diskutovanym
problémem. Cilem nas$i prace je srovnani
klinickych a funkénich vysledkl u pacientld se
zlomeninou proximalniho humeru operovanych
metodou nepfimé repozice a nitrodferiové
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osteosyntézy (OS) dle Zifka [22] a otevienou
repozici a vnitini fixaci (ORIF) uhlové stabilni
dlahou (LCP) Philos (Synthes, Svycarsko).

Metodika a soubor pacientt

Od ledna roku 2006 probiha na
chirurgické klinice Fakultni nemocnice v Hradci
Kralové prospektivni randomizovana studie
operacni lécby 2 — 3 ulomkovych zlomenin
proximalniho humeru. Do studie jsou zafazeni
pacienti pfijati na traumatologické oddéleni,
ktefi jsou indikovani k operaénimu FeSeni
Zlomeniny proximalniho humeru. Vstupni
kritéria zafazeni do studie jsou: informovany
souhlas, typ zlomeniny dle AO (A2, A3, B1,
C1), vék 18-80 let a compliance. Vylucujici
kritéria jsou: oteviena zlomenina, dalSi
poranéni s AIS > 2, pacienti s neuzavienymi
ristovymi $térbinami nebo zavazny interni stav
pacienta, ktery limituje rozsah operacniho

vykonu. Pacienti jsou rozdéleni do dvou skupin.

Do prvni skupiny jsou zafazeni pacienti
operovani miniinvazivni osteosyntézou (MIO)
nitrodreriové zavedenym svazkem K dratd
metodou dle Zifka a do druhé skupiny jsou
zafazeni pacienti operovani otevienou repozici
a dlahovou osteosyntézou (ORIF) uhlové
stabilnim  implantatem  Philos  (Synthes,
Svycarsko). Do jednotlivych skupin jsou
pacienti rozdéleni nahodnym  vybérem,
poCitatem generovanym programem, jenz
umoznuje zachovani homogenity
srovnavanych skupin. Statistickd metodika je
vypracovana Ustavem informaci Fakulty
vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany
v Hradci Kralové. Osobni a vybrana
anamnesticka data a peroperacni a
pooperacni sledovani jsou zaznamenana do
formulare ,Zaznam o pacientovi*,
Predoperaéni pfiprava je provadéna dle
standardnich  postupll.  Peroperacné je
sledovana a zaznamenana délka operacniho
vykonu a doba RTG zarfeni. Operacni protokol
musi obsahovat jasné a presné informace o
zplsobu provedeni osteosyntézy a v
operacnim protokolu musi byt zaznamenano,
Ze jde o pacienta zafazeného do studie
,HUMERUS". Pooperaéni kontroly pacient( dle
urCeného €asového schématu a zaznamy o
jejich stavech jsou zaznamenany do protokolu
»,Zaznam o pacientovi“. Kontrolu provadi podle
dohody operatér nebo hlavni feSitel. Prvni
ambulantni kontrola rany je provedena 10.
pooperac¢ni den pfi extrakci steh(l. Nasledné
kontroly jsou za 30 dn( od operace a nasledné
za 2, 3, 4, 6 a 12 mésicu. Pri kontrolach jsou
provadény RTG kontroly pribéhu hojeni
zlomeniny, je vySetfovan funkéni stav
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konéetiny a hodnoceny subjektivni obtize. V
dobé ustéaleni funkce konletiny je vysledek
léCby hodnocen skérovacim systémem podle
Konstanta - Murleyho (CM) [2]. Frekvence
prevazli se fidi lokalnim nalezem - stavem
rany. Do prosince r. 2007 bylo do studie
zafazeno 35 pacientd. Jednalo se 0 28 Zena 7
muz(. Primérny vék byl 66 let (23-80 let). Na
zékladé RTG vySetfeni byly zlomeniny
klasifikovany dle AO klasifikace (Tab. 1).
Nepfimou repozici a nitrodfefovou
osteosyntézu svazkem K dratd dle Zifka (MIO)
jsme pouzili u 18 pacientd a ORIF uUhlové
stabilni dlahou Philos jsme pouzili u 17
pacientd. VsSichni pacienti byli operovani
v celkové anestézii v poloze “plazové kfeslo“ s
trupem a hlavou fixovanou k operaénimu stolu
a s operovanou koncetinou volné ulozenou pro
moznost manipulace. V pribéhu operace
pouzivame RTG zesilova¢ ke kontrole repozice.
K antibiotické (ATB) profylaxi u pacientl
mladsich 70 let uzivame Cefalotin 1 g i.v. ,one
shot” (Biotika, Slovenska Lup¢&a, Slovensko). U
gerontologickych pacient( pouzivame
Amoksiklav (Lek Pharmaceutical d.d, Ljubljana,
Slovinsko) 1,2 g i.v. 3x denné po dobu 5 dnd,
v pfipadé alergie na penicilinova antibiotika
nasazujeme Ciphin (Lek Pharmaceutical d. d,
Ljubljanja, Slovinsko) 200 mg i.v. 2x denné po
dobu 5 dnl. Pfi MIO vedeme fez z dorzalni
strany cca 1 — 2 cm nad okovcem a pronikame
pfes Uponovou ¢&ast m. triceps brachii
k distalnimu konci humeru, kde vytvafime
trepanacni otvor 15 mm nad fossa olecranii k
zavedeni dostate¢ného poctu Kdratd. Pod
RTG kontrolou provadime nepfimou zavienou
repozici zlomeniny. V nékterych pfipadech
jsme nuceni k dosaZeni repozice uzit tzv.
Joystick techniku“ se zavedenim 1 Schanzova
Sroubu do hlavice humeru, eventualné druhého
do diafyzy. Pfed zavedenim do dfenové dutiny
ohybame konce dratli a zavadime je do tvaru
divergentni rlizice ke zvySeni stability. Draty
zavadime tésné pod subchondralni kost.
V pfipadé 3 ulomkovych zlomenin s dislokaci
velkého hrbolu o vice nez 4 mm doplfiujeme
vykon o limitovanou semiotevienou repozici ze
samostatného kratkého anterolateralniho fezu
a vnitfni fixaci odlomeného velkého hrbolu 1 —
2 taznymi Srouby. Po operaci imobilizujeme
konéetinu v Gilchristové zavésu po dobu 3 — 4
tydn(. Od 2. pooperaéniho dne zacina pasivni
rehabilitace s vylou¢enim rota¢nich pohybd.
Pri ORIF pouzivame standardni
deltoideopektoralni  pfistup  k proximalnimu
humeru a otevienou repozici zlomeniny. Dlahu
pfikladame cca 15 mm zevné od dlouhé
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Slachy m. biceps brachii. Druhy den po operaci
zacinaji pacienti s pasivni i aktivni rehabilitaci.

Vysledky

Ke zhojeni zlomeniny doSlo u v8ech
pacientd. Nezaznamenali jsme Zadnou
aseptickou nekrézu hlavice humeru. Ve
skupiné pacientll operovanych metodou dle
Zitka (Tab. 2, 3) bylo 14 Zzen a 4 muzi,
pramérny vék byl 66 let. Median doby do
operace ¢inil 7 dna. Primérny operacéni ¢as 60
minut a doba RTG expozice 5,2 min. Median
doby hospitalizace byl 6 dnd. Median doby
kostniho hojeni dle RTG byl 13 tydnd. Median
doby do ustaleni vysledné funkce byl 18 tydnu.
Prdmérné relativni CM skoére ve skupiné
pacientl operovanych metodou dle Zifka ¢inilo
89 bodu (55-100 b.). Vysledk( dobrych az
excelentnich jsme dosahli u 82 % pacient(.
Komplikace jsme zaznamenali v 6 pfipadech
(35 %). Jednalo se 4x o migraci Kdratl
s nutnosti jejich €asné extrakce po zhojeni
zlomeniny, 1x pooperacni parézu n. radialis
(axonotméza pfetazenim elevatorii zalozenymi
za distalni humerus), ktera se upravila po
konzervativni terapii po 5 tydnech a 1x
pooperacni zlomeninu distalniho humeru,
kterou jsme feSili konzervativné - imobilizaci
konletiny v Dessaultové obvazu. Rezidualni
malpozici jsme zaznamenali celkem 9x.
Jednalo se 6x o zhojeni ve varozité do 20°,
ktera vSak neméla odezvu ve funkénim
vysledku, 1x o retroverzi hlavice humeru
svyznamnou funkéni odezvou a 2x
proximalizaci velkého hrbolu o cca 3mm bez
klinické odezvy. Ve skupiné pacientl
operovanych s uzitim dlahy Philos (Tab. 2, 3)
bylo 14 Zen a 3 muzi, pramérny vék byl 65.5
roku. Primérny operacéni ¢as 105 minut a doba
RTG expozice 6,4 min. Median doby
hospitalizace byl 6 dni. Median doby kostniho
hojeni dle RTG byl 14 tydnd. Median doby do
ustaleni vysledné funkce byl 24 tydnd.
Primérné relativni CM skére ve skupiné
pacientl operovanych s uzitim dlahy Philos
¢inilo 84 bod{ (69-100 b.). Vysledkd dobrych
az excelentnich jsme dosahli u 74 % pacienta.
Komplikace jsme zaznamenali v sedmi
pfipadech (38 %). Jednalo se 1x o protruzi
Sroubu do glenohumeralniho skloubeni, 1x o
hluboky ranny infekt. Impingement syndrom se
objevil u 5 pacientd, u kterych byla nasledné
indikovana extrakce dlahy po  zhojeni
zlomeniny. Rezidualni malpozici, respektive
varozitu jsme zaznamenali ve tfech pfipadech.
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Diskuze
Podle soucasné literatury (Evidence
Based Medicine Il. — IIl.) Ize konstatovat, ze

operacni lé¢ba pfinasi u dislokovanych
zlomenin proximalniho humeru ve srovnani
s konzervativni  1éEbou  snizeni bolesti a
snizené potfeby opatrovnictvi, respektive
zvy$eni moznosti dennich aktivit u pacientd
starSich 60 let. Zaroven je v8ak spjata
s vyskytem infek¢nich komplikaci a
avaskularni nekrézy hlavice humeru [16].
Oteviena repozice a fixace konvenénimi
implantaty je spjata s moznym selhanim
implantatu v terénu osteoporotické kosti, s
vyskytem infekénich komplikaci a avaskularni
nekrézy [5, 6, 11]. Jisté Ize konstatovat Ze
procento narlstu selhani osteosyntézy koreluje
s vy88im vyskytem infekénich komplikaci a
avaskularni nekrézy hlavice. Metody dfive
uzivané oteviené repozice a vnitini fixace
konvenénimi dlahami a Srouby vykazovaly
nizsi procento uspokojivych vysledkd a vyssi
procento vyskytu avaskularni nekrézy hlavice
humeru (AVN). Pfi uziti T dlahy pfi ORIF
zaznamenal Hessman [5] 76% uspokojivych a
vybornych vysledkl a vyskyt AVN v 5%. Az
45% vyskyt AVN dokladovali Kunner a Siebler
[11]. Pfi uziti kondylarni dlahy udava Meier [14]
pramérné CM skore 66 bodd a vysoky pocet
komplikaci (33%), zejména ve smyslu protruze
implantatu do glenohumeralniho skloubeni.
Hintermann [6] udava 78% uspokojivych a
excelentnich vysledk(, primérné CM skoére 73
bodd a 5% AVN. Zajisténé nitrodieriové
hfebovani zlomenin proximalniho humeru
vykazuje velmi uspokojivé vysledky.
Nevyhodou je operaéni pfistup pfes
rotatorovou manzetu, proto je tfeba velmi
Setrna operaCni technika a dostateCné
zanofeni hfebu pod Kkortikalis, aby bylo
vylou€eno sekundarni poskozeni rotatorové
manzety. Také uvolnéni zajiStovacich Sroubl
v hlavici humeru mlze zpUsobit impingement
syndrom ramenniho kloubu. Lin [13] na
souboru 27 pacientt s tfillomkovou
zlomeninou proximalniho humeru sledovanych
prospektivné udava vysledek uspokojivy az
vynikajici u 78% pacientl, vyskyt AVN u 3
pacientd (11 %) a impingement ramenniho
kloubu také u 3 pacientli (11%). Vyhodou MIO
je mensi radikalita zakroku ve smyslu Setfeni
meékkych tkani ramenniho kloubu i vyzivy
fragmentd a stim souvisejici mensi riziko
vzniku AVN ve srovnani s klasickou otevienou
repozici a vnitfni fixaci (multicentrickd studie
AO - az 44 % u ORIF a 33 % u MIO) [9].
Nevyhodou MIO je mensi  stabilita
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ve srovnani s ORIF konvenénimi implantaty
¢i  Uhlové stabilnimi implantaty a hdre
dosazitelna anatomicka repozice.  Uziti
nepiimé repozice a nitrodiefiové osteosyntézy
svazkem Kdratll je dokladovano ve vicero
pracich. Resch [18] uvadi CM skére 91 bod(i u
tfiulomkovych a 87 bodl u &tyfilomkovych
zlomenin. Khodadadyan a spol. [9], Chen a
spol. [8] uvadéji 85% uspokojivych az
vybornych vysledk( v prospektivnich studiich
24 pacientd stfi- a C&tyffragmentovymi
zlomeninami.  Fenichel [3] u 50 pacientd
dosahl v priméru CM skére 81 bodu. Qidwai
[17] prezentuje 92 % uspokojivych az
vybornych vysledk( u 41 pacientl. Takeuschi
[21] udava 92% uspokojivych az excelentnich
vysledkl pfi MIO s uzitim J nailu zavadéného
do hlavice humeru retrogradné z oblasti Gponu
m. deltoideus. V sou€asnosti jsou konvenéni
implantaty v 1é¢bé& zlomenin proximalniho
humeru nahrazovany Uhlové  stabilnimi
implantaty - LCP (locking compression plate) s
vy$8§i stabilitou zaloZenou na principu vnitfniho
fixatoru. Vysledky pfi uziti LCP implantatu se
spolu se Setrnou operacni technikou pohybuji
okolo 92% uspokojivych az excelentnich [1,
20]. Koukasis [10] a Fankhauser [4] prezentuji
primérné CM skoére 76 bodl. Moonot [15]
udava CM skoére 66,5 bodl u 32 prospektivné
sledovanych pacientll s tfi- a c&tyfulomkovou
zlomeninou proximalniho humeru. Kfivohlavek
uvadi relativni CM skére 74,5 b. u 49
prospektivné sledovanych pacientd
se zlomeninou proximalniho humeru dle AO
typu A, B i C. [12]. Také zde ale existuji prace
dokladajici vysoké procento komplikaci, Rose
[19] pfi operaci 16 pacientl dosahl zhojeni
primarné a bez komplikaci jen u 12 z nich .
Charalambous [7] u 25 pacientld uvadi 40%
komplikaci u akutnich operaci a 50%
komplikaci u korekénich vykonu, jedna se
hlavné o protruzi $roubd do glenohumeralniho
skloubeni ¢i uvolnéni zamkovych Sroubd
zdlahy, které Ize ale pfiCist nespravné
operatni technice ve smyslu $patného
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zavedeni Sroubl pres dlahu a nedostate¢né
peroperacni RTG kontrole jejich délky. Sami
mame velmi dobré zkudenosti s témito
implantaty u rekonstrukci c&tyfulomkovych i
luxacnich zlomenin proximalniho humeru u
mladych lidi.

Zavér

Studie stale probihda a planujeme
navySeni poctu pacientld. Po statistickém
zhodnoceni  dosavadnich  dat s uzitim
parového t-testu nebyly zjistény statisticky
vyznamné rozdily ve funk&nich vysledcich
obou metod ani vprocentu komplikaci.
Signifikantni rozdily byly nalezeny v délce
operac¢niho vykonu (60 min. vs. 105 min.) a
v dobé do ustaleni vysledné funkce (18 tydn(
vs. 24 tydn(). Obé metody maji cca 80%
excelentnich a dobrych vysledkd. Dosavadni
vysledky studie ukazuji, ze MIO dle Ziftka
pfinaSi pfi FeSeni dvou - a ftfillomkovych
zlomenin nadprdmérné funkéni vysledky a
akceptabilni  procento méné zavaznych
komplikaci,  které  nezvySuji = morbiditu.
Nevyhodou MIO je men$i stabilita ve srovnani
s ORIF s konvenénimi implantaty ¢&i s uhlové
stabilnimi implantaty a hdfe dosazitelna
anatomicka repozice, coz se ale nemusi
projevit ve  funkénim vysledku — viz Fada
vybornych vysledkll u zlomenin zhojenych
v lehké varozité v naSem souboru. Zaviena,
eventualné interferenni repozice nemusi byt
mozna v pfipadé hrubé urazové dislokace.
Predisponujicim faktorem selhani
osteosyntézy je maly fragment hlavice humeru,
tedy zlomeniny v drovni anatomického kréku.
Zde se ukazuje jako vyhodnégjsi ORIF dlahou
Philos. Nevyhodou oteviené repozice je vétsi
operaéni trauma s moznym nebezpedim
jizveni mékkych tkani a naslednych problém
s rehabilitaci ramenniho kloubu. S technikou
MIPO suzitim LCP dlahy pfi FeSeni
dislokovanych zlomenin proximalniho humeru
zatim nemame  dostateCné  zkuSenosti.
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Tab. 1 Podty pacient( dle AO klasifikace typu zlomeniny

Typ zlomeniny Zifko (n) Philos (n) Celkem
A2 4 6 10
A3 5 4 9
B1 8 5 13
C1 1 2 3
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Tab. 2 Sledovana data
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2006-2007 Zifko Philos
Pocet pacient( 18 17
Vék 66,5r. 65,5T.
Doba do operace 7 dnli 6 dnu
RTG expozice 5,2 min 6,4 min
Délka hospitalizace 6 dnd 6 dnd
Doba kostniho hojeni (RTG) 13 tydnd 14 tydnd
CM skére (relativni) 89 b. 84 b.
Vysledky dobré az excelentni 82% 74%
Komplikace 35% 38%
Tab. 3

Zifko Philos P
Operacni ¢as 60 min 105 min 0.012
Doba do ustaleni | 18 tydnud 24 tydnu 0.027
funkce
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Velky myom maternice — nalez pri explorativnej
laparotémii — kazuistika

Marko L.", Hunak P.?, Cehlar D.", Zagik M.", Markova 1.°
1. Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica

Primar oddelenia: MUDr. Lubomir Marko, Ph.D, h.Doc.

2. IIl. Gynekologicko — pérodnicka klinika SZU FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Prednosta kliniky: MUDr. Tibor Bielik, PhD., h. doc.

3. Radiodiagnostické oddelenie, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Primar : MUDr. Stanislav Okapec

Sahrn

Velké, (gigantické) myémy maternice nie su u nés dasté, vy$$i vyskyt je v rozvojovych
krajinach, napriek tomu, méZu byt Zivot ohrozujtce, pre kompresiu plic a susednych organov. Autori
referuju svoju skusenost s velkym myoémom (leiomyémom) maternice, nalezom pri explorativnej
laparotomii 52 rocnej pacientky bez klinickych priznakov.

Kiacové slova : leiomyém, maternica, diagnostika

MUDr. Marko L., Ph.D., h.Doc.!, MUDr. Hunak P.%, MUDr. Cehlar D.', MUDr. Zaéik M.’
Giant myomas of the uterine — experience during laparotomia explorativa

Summary

Giant myomas of the uterine are uncommon in our country, more in developed countries,
however, they may be life threatening because of pressure effects on the lungs and other adjacent
organs, mainly abdominal. We report our experience with giant myoma of the uterus of 52 years old
female patient, which we have found during explorative laparotomy without clinical symptoms.

Key words : leiomyom, uterus, diagnostic methods

Uvod

Leiomyébm maternice je nezhubny
nador z hladkého svalstva, ktorého rast je
ovplyvneny pohlavnymi hormdénmi a vyskytuje
sa preto najc¢astejSie u zien v reprodukénom
veku, CastejSie u zien Ciernej pleti a tych, ktoré
eSte nerodili. Neobjavuje sa pred pubertou a
po menopauze nezriedka Kklinické priznaky
samovolne ustupuju az mizna (pre pokles
hladiny estrogénu a progesteronu). Tazkosti
v8ak moézu pretrvavat u Zien, uZivajucich
hormonalnu substituénu lieCbu, pripadne sa
vyrazne zhorsit' u tehotnych Zien. Patogenéza
myomu maternice je nadalej nejasna - jeho
rast a vznik ovplyviuje geneticka predispozicia
(nachylnost), hormonalne vplyvy i rastové
faktory. Ukazuje sa, Ze prvotna je neoplasticka
transformacia (prestavba) pbvodne
normalnych myocytov, s naslednou stimulaciou
rastu 0&inkom pohlavnych horménov, a
rastovych faktorov ako ich mediatorov a
efektorov. \% tomto procese su
najvyznamnejsim Ciniteflom estrogény - zistilo
sa, ze tkanivo myomu je nielen senzitivnejsie k
ich ucinku (viac receptorov) ale dokonca ich
samo produkuje. Niektoré vyskumy vSak

upozorfiuju na pravdepodobne velmi
vyznamnu uUlohu progesterébnu, na ¢Co
poukazuje fakt, Ze jeho vysoka hladina koreluje
s vysokou mnozivou (mitotickou) aktivitou
buniek myomu. Tym padom  mozno
hormonalne ovplyvnit rast mydmov
podavanym antiestrogenov a gestagénov. Asi
0.1% mbze maligne degenerovat,najCastejsie
v sarkobm. Pozname tri zakladné lokalizacie
leiomyému: 1. subserdzny, 2. intramuralny, 3.
submukézny Leiomyom je nezhubny nador
vyrastajuci z buniek hladkého svalstva
maternice. UloZzenie myomov mbze byt
cervikalne 13% a korporalne 83%,
intramuralne,  subser6zne  a submukozne.
Vynimo€ne mdézu vzniknut i v blizkosti
maternice no bez priamej suvislosti s fiou - tzv.
parazitické myomy. Dve tretiny postihnutych
Zien maju viac ako jeden nador. Primarne su
gulovitého tvaru, ale vplyvom vonkajSieho
prostredia m6éZu nadobudnut rézne tvary. Pri
raste utlaaju okolité svalstvo maternice a
vznika tak okolo nich faloSné puzdro, ktoré
umoziuje ich pomerne [ahké chirurgické
odstranenie.  Casta je myomatézna
hypertrofia, ked maternica dosahuje



Strana 36

niekolkonasobnu velkost svojej normalnej
velkosti, €o bol aj na$ pripad. M62u rast do az
gigantickych rozmerov a spésobovat zavazné
az zivot ohrozujuce komplikacie, hlavne pre ich
utlak okolitych organov. V literature su
popisané nalezy 25kg az 40kg gigantickych
myomov  maternice. Histologicky myoémy
pozostavaju zo spletenych buniek hladkého
svalu tvoriacich Spiralovité Struktury, ktorych
nosnu Strukturu tvoria kolagénové fibrily. PoCet
buniek je vaZsi ako v okolitom myometriu, bez
atypii jadier, typickych pre zhubné nadory.
MozZno rozlisit' i r6zne histologické subtypy,
napr. lipoleiomyém. Osobitné a vzacne formy
su difuzna leiomyomatéza maternice, benigna
metastaticka leiomyomatdza, peritonealna
disseminovana leiomyomatdza a intraven6zna
leiomyomatéza. V&c&si leiomyém podlieha
velmi Casto degenerativnym zmenam, pretoze
jeho cievne zasobenie prestane byt
dostatoéné. V  centrdlnej Casti vznika
najCastejSie hyalinova degeneracia, menej
hemoragicka, myxoidnd a vzacne cysticka.
V3etky sa daju rozlisit pri MR vySetreni. AZ 8%
myémov mdze obsahovat amorfné alebo
plosné kalcifikaty. Typ degeneracie nema
Ziaden  Kklinicky vyznam, s  vynimkou
hemoragického infarktu (odumretie tkaniva pre
nedostatoéné krvné zasobenie s naslednym
krvacanim do nekrézy) myomu pocas
tehotenstva. Myomy sa obvykle klinicky
prejavia medzi 40-60. rokom zivota Zeny. K
typickym priznakom patri nadmerné
(hypermenorrhea), predizené (menorrhagia) a
bolestive (dysmenorrhea) menstruacné
krvacanie, s naslednym rozvojom anémie z
nedostatku Zeleza. Nepravidelné krvacanie nie
je tak bezné, wvyskytuje sa u Zien so
submukéznym  typom  myoému. Ostatné
priznaky (bolest v podbrusku, pocit plnosti,
Casté mocenie a podobne) su nesSpecifické.
V gravidite mdze byt mydm prekazkou pri
pbérode, ale mdze navodit komplikaciu podla
lokalizacie, napriklad torziu povrchového
mydému na stopke s nutnostou operacného
vykonu.

Leiomyémy sa po dosiahnuti urCitej
velkosti daju pri gynekologickom vySetreni
nahmatat. Zakladnou zobrazovacou metdédou
na diagnostiku mydmov je ultrasonografia
(USG), najma transvaginalna. Ultrazvukové
vySetrenie zobrazi mydm ako gulaty, ostro
ohrani¢eny hypoechogénny utvar, v ktorom sa
pomerne bezne daju zobrazit cystické
(anechogénne) a degenerativne zmenené
(mixechogénne) Casti. USG vacSinou bez
problémov uréi podet, velkost i lokalizaciu
myomov. Doplnkové Dopplerovské vySetrenie
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umozni zobrazit typické cievne zasobenie -
centrélnu cievu a okrajové cievne pletene.
Zobrazovanie magnetickou rezonanciou (MRI)
je najpresnejSou zobrazovacou diagnostickou
metodou pre posudenie leiomyémov
maternice. Poskytuje presné informacie o
pocte, velkosti, vnutornej Strukture a vztahu
leiomydmov ako k jednotlivym vrstvam steny
maternice  (endometrium, junkéna zéna,
myometrium, serdza) tak i k jej dutine a k
okolitym organom (vajeniky, moCovy mechur,
konecnik a dalSie). Pouziva sa ako problém
rieSiaca metéda v pripadoch, kedy zlyha
ultrazvuk a ako planovacie vySetrenie v
pripade Uvah o chirurgickom zakroku
zachovavajucom maternicu. Pocitatova
tomografia sa na diagnostiku zmien maternice
prili§ nehodi; nie je totiz schopna dobre odlisit
jednotlivé vrstvy steny maternice a ma horsi
tkanivovy kontrast ako MRI. Lepsie identifikuje
kalcifikaty v leiomydme, ktoré su najCastejSie
tvarovo podobné pukancom, zriedkavejSie su
Skrupinkovité. LieCba je  farmaceuticka
a hlavne chirurgickd (abldcia endometria,
hysterektomia, myomektomia, embolizacia
arteria uterina ). Problém méZze byt u nullipara
obéznych Zien. MézZe ist’ o tzv. myomektémiu,
ked sa myém z povrchu odstranuje niektorou
z operacnych technik, ¢&i hysterektomiu -
odstranenie celej myomatézne zmenenegj
maternice, ako sme postupovali v nasSom
pripade.

Kazuistika

52 ro¢né pacientka bez subjektivnych
taZkosti, bez klinickych prejavov, bola prijata
na naSe oddelenie, pre ndhodne, obvodnym
lekdrom pri preventivnej prehliadke, zistenu
rezistenciu v dutine brudnej, vs suspektny
tumor. Pacientka bola dva mesiace pred tym
na preventivnej gynekologickej prehliadke
amesiac pred tym absolvovala interné
predoperacné vySetrenie k operacii varixov. Pri
tychto  vySetreniach  nebola  rezistencia
odhalena. Po naleze rezistencie bola odoslana
obvodnym lekdrom na USG vyS$etrenie, ktoré
odhalilo masivny expanzivny tumor
v retroperitoneu?, zasahujuci do malej panvy.
Tumor mal komplexnu echogenitu
s mnohopod&etnymi makrokalcifikatmi.
Nasledne bola odoslana na naSu ambulanciu,
kde sme indikovali CT vySetrenie, ktoré
popisuje velky expanzivne sa chovajuci Utvar,
sledovatelny od dolného okraja praveho laloka
peene az do oblasti malej panvy,
s mnohopocetnymi makrokalcifikatmi do
ktorého su uzavreté velké cievy?, utvar tladi
a stenotizuje aortu, tla¢i na obe obli¢ky,
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roztla€a kfuCky tenkého ihrubého E&reva, ide
o Utvar otvorenej etiologie, dif. dg. sa méze
jednat’ o tumor vychadzajuci z retroperitonea,
resp. tumor vychadzajuci zadnex. Bez
pritomnosti ascitu. Nasledne bola pacientka
odoslana na punkciu ztumoru a odber
tumordézneho materialu na histolégiu. Pocas
odberu bola ziskana =zaplava krvnych
elementov s krvnymi koagulami a fibrinovymi
vlaknami, stiefimi nekrotickych suspektnych
epiteloidnych  buniek.  Ziskany  materiél
neumoznoval jednoznacnu cytologicku
diagnézu. Ztohto dévodu bola pacientka
prijata na naSe oddelenie k planovanému
operacnému odberu materialu ajeho
histologizaciu v celkovej anestéze. Pre
rozsiahli CT nalez, z ktorého vyplyva status
inoperabilis sa  rozhodujeme len pre
histologizaciu z nadorovej masy atak isto
nebudeme postupovat laparoskopicky, ale
otvorenou metdédou, kedy nasledne po
vykonani hornej strednej laparotdmie sa
dostdvame  do  dutiny  brusnej, kde
nachadzame obrovsky néador, ktory je vSak
palpatne volne pohyblivy apo rozSireni
operacnej rany sa nam ho dari vyluxovat pred
brusnu stenu a nasledne zistujeme, Ze sa
jedna o obrovsky  myomatdézny  uterus

Literatura

Strana 37
s priemerom asi 40 cm, vypinajucim velku ast
dutiny brusnej. V oblasti maternice su dalSie
mnohopo&etné myémy. Utvar je volne
pohyblivy, s po€etnymi varikozitami a cysticky
zmenenymi, zvacsenymi adnexami. Vzhladom
na operacny nalez, privolavame
onkogynekoléga, ktory vykonava
hysterektomiu spolu s adnexektomiou a cely
preparat o hmotnosti 3600 gramov odosielame
na histologizaciu. Pacientku po operacii
prekladame na gynekologické oddelenie.

Definitivna  histolégia  potvrdzuje  nalez
myomatbézneho  uteru s mnohopoc&etnymi
leiomyébmami o velkosti 10cm, bez

neoplastickych zmien vo  vySetrovanom
preparate. V su€asnosti je pacientka bez
komplikacii a sledovana gynekolégom.

Zaver

Nalez velkého myomu maternice nie je
Casty, ale je nutné v diferencialnej diagnostike
na tuto moznost mysliet, hlavne pre ich
velkost’ a utlakovy mechanizmus mézu byt az
Zivot ohrozujuce. Tak isto pri nejasnych
zaveroch USG a CT vySetreni, pri pretrvavani
diagnostickych nejasnosti je dobré zvazit MRI
vySetrenie a mysliet na tuto gynekologicku
diagnozu.
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Obrazkova priloha

Obr.€.1 — CT axialna rovina — postkontrastne solidny kalcifikovany lalo&naty utvar, ktory sa Siri

v mezentériu



Strana 38 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2009

Obr.€.2 CT — koronarna rovina Obr.¢. 3 CT - sagitalna rovina
Solidny kalcifikovany utvar, vyplfiajuci velku €ast dutiny brusnej, utlacajici klucky tenkého €reva a
mesentérium

2%

Obr.&. Obr.¢. 5

Obr.¢.4 a €. 5 — Peroperacny nalez obrovského mydmu maternice

A

Obr.¢.6 — Peroperacny nalez — vidime panvové dno a maternicu s myémom
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GIST GOLS 23. - 25.10.2009 Vieden

MUDr. Andrej Vrzgula, PhD., IIl. chirurgicka klinika SZU, Nemocnica, Kosice - Saca, a.s.
MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

V poslednom obdobi sa uskuto&nilo niekolko odbornych podujati stémou liecby
a manazmentu GIST-ov. Objavenie novych, G€innych preparatov, medzi ktoré patria predovSetkym
inhibitory tyrozinkinazy, podnietilo vo svete, ale aj u nas novu vinu zaujmu o terapiu GIST-ov. V dnoch
23. — 25. oktobra 2009 sa vo Viedni uskutoCnilo celosvetové stretnutie odbornikov — onkoldgov,
patolégov, chirurgov, gastroenterolégov a rentgenolégov s cielom zoznamit sa s najnovsimi
poznatkami v diagnostike a lieCbe GIST-ov. Na podujati sa zucastnilo aj 10 lekarov zo Slovenska,
medzi nimi boli aj chirurgovia (MUDr. L’.Marko, Banska Bystrica, MUDr. A.Vrzgula, Ko$ice-Saca,
MUDr. Pindak, Bratislava). Na kongrese bolo priblizne 800 u€astnikov z celého sveta.

Odborna &ast’ prebiehala v kongresovych priestoroch hotela Hilton a bola rozdelena do dvoch
dni. Stretnutie zahajili a u€astnikov privitali Dr.Jean-Yves Blay (Francuzko), Dr. Peter Reichardt
(Nemecko) a Dr. Georgi D.Demetri (USA) . Velmi zaujimavy bol prihovor Dr. Reichardta, ktory ako
Nemec, velmi putavym a pritazlivym spésobom pribliZil za€astnenym mesto Viedef. Dopoludnajsi
program prvého dfia bol rozdeleny do dvoch &asti, priCom prva &ast bola venovana manazmentu
primarnych GIST-ov.

Dr.DeMatteo (USA) sa zaoberal su€asnym stavom v manaZmente primarnych GIST-ov.
Predstavil rizikové skupiny pacientov, u ktorych je indikovana neoadjuvantna, pripadne adjuvantna
lie€ba imatinibom. Lie¢ba imatinibom predlZuje interval bez recidivy po kompletnej resekcii primarneho
GIST-u. Odpoved na otazku o dizke podavania daju $tadie, ktoré v sti¢asnosti prebiehaju. Povedal, ze
v USA maju 5000 pripadov primarnych GIST-ov ro¢ne. Pritom jedina kurativna liecba je lieCba
chirurgicka. GIST vadSinou neinvaduje okolité organy, vacsinou len robi Gtlak. Malokedy metastazuje
do LU a preto lymfadenektémia nebyva potrebna. Pri operacii je nutné predchadzat ruptire nadoru,
vykonat' reviziu a hfadat mozné MTS. Pri GIST-och zaludka areva je mozné operovat aj
laparoskopicky. Prezivanie pacientov uvadzal 10 rokov v 50% pripadov. Po operacii je potrebna
adjuvantna lie¢ba Imatinibom. Adjuvantna lietba Imatinibom podla $tudie na 713 pacientoch predizi
po resekcii interval bez recidivy ochorenia. Aka je doporugena dizka adjuvantnej liecby ? Zatial
odbornici variruju medzi 1-5 rokmi. Stale viac sa v3ak priklanaju k oraz dlh§iemu podavaniu.

Dr. Joensuu (Finsko) rozoberal vo svojej prednaske jednotlivé schémy, ktoré sa pouzivaju na
vyhodnotenie rizikovych pacientov, poukazoval na ich vyhody aj negativa v suvislosti s indikaciou
adjuvantnej lieCby. Hovoril o studiach, kde patolégovia v ramci autopsii zistili Ze nemaligne mikrogisty
do 1 cm mbéze mat az 23% fudi nad 50 rokov a pri karcinémoch zaludka zistili mikrogisty az u 35%
pacientov. Hovoril o hlavnych prognostickych faktoroch — ato su velkost, pocet mité6z na 50 poli
a lokalizacia nadoru. Prezentoval najCastejSie pouzivané Fletcherove kritéria. Pouzivaju sa aj kritéria
Miettinena a Lasotu. Primarne GIST-y, ktoré su lokalizované v tenkom, resp. hrubom Ccreve,
predstavuju vySsie riziko progresie ochorenia na rozdiel od GIST-ov lokalizovanych v zaludku
s porovnatelnou velkostou a mitotickou aktivitou.
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Dr. Patel (USA) hovoril o citlivosti jednotlivych typov mutacii na lie€bu imatinibom.

Niektoré typy mutacii si menej citlivé, napr. KIT exéne 9 a vyZaduju vy3Sie davky - 800mg/
den, iné, napr. mutacia PDGFRA D842V su na lie¢bu imatinibom rezistentné.
- —-‘ Dr. Reichardt (Nemecko) sa zaoberal dizkou podavania

imatinibu — odpoved daju prebiehajuce Studie (v sucasnosti trva
lie¢ba zvy€ajne 1 rok) a ako postupovat pri vzniku recidivy pocas
lie€by Imatinibom. Niekedy je vhodné zvysit davkovanie, v inych
pripadoch je nutné prejst na iny blokator tyrozinkinazy. Pri
kontinudlnej terapii je vyrazne nizSie riziko vzniku recidivy. Tvrdil ze
je lepSie podavat Imatinib 3 roky, nielen 1 rok. Nasledovala
diskusia, kde boli dokonca nazory na 5 ro€né podavanie. S terapiou
sa ma zacat do 3 mesiacov po stanoveni diagnézy.

P. Reich

V zavere bloku Dr. Demetri zhrnul sucasné poznatky
o adjuvantnej lieCbe Imatinibom, ktora méZe napomdct uplnému
vylie€eniu pacientov s GIST-om, pripadne vyrazne oddialit vznik
recidivy. Délezité je urcit kto ma tuto lieCbu absolvovat (rizikovi
pacienti), v akej davke a ako dlho. Napriek tomu, Ze eSte nie su
uzavreté vsetky prebiehajuce Studie, ukazuje sa, ze u rizikovych
pacientov ma podavanie imatinibu signifikantny vyznam.

Druhy blok sa zaoberal vyuZzitim inhibitorov tyrozinkinazy v lie€be metastatického ochorenia.

Dr. Corless (USA) podal analyzu jednotlivych génovych mutacii GIST-ov, pri€om konstatoval,
Ze najviac citliva na liecbu imatinibom je mutacia KIT exéne 11, mutacia KIT exéne 9 vyZaduje
podavanie vysSich davok a mutacia PDGFRA D842V je rezistentna na imatinib aj sunitinib.

Dr. Judson (Velka Britania) informoval o testovani hladin inhibitorov tyrozinkinazy pocas
lieCby.

Dr. Maki (USA) referoval o familiarnom GIST syndrome. Charakteristicka je pre neho
multifokélna lokalizacia s maximom vyskytu v oblasti tenkého C&reva, nizka mitoticka aktivita
a hyperplazia plexus Auerbachi. V désledku nizkej mitotickej aktivity je dlhSie preZivanie aj v pripade
vyskytu metastaz. V lie€be a manaZmente nie su vyrazné rozdiely oproti sporadicky sa vyskytujucim
GIST-om, svynimkou nutnosti skriningového vySetrovania ¢&lenov rodiny. Ide o autozomalnu
dominanciu. Sleduju 20 rodin. Na GIST je potrebné mysliet pokial maju pacienti syndrom crevnej
iritacie, pigmentacie, urtikarie, dysfagie.

Dr. Blay, Dr. Demetri a Dr. Reichardt na konci podali analyzu
sucasného stavu lieCby metastatickych GIST-ov. V prvej linii sa podava
imatinib, pri jeho zlyhani sa vyuziva sunitinib, aj ked tento ma
vyraznejSie neziaduce UcCinky a niekedy je nutné znizovat davky.
V tretej linii sa uvazuje o pouziti nilotinibu, sorafenibu alebo dasatinibu
— prebiehajuce klinické studie.

s ' J-Y. Blav

Popoludnajsi blok sa zaoberal chirurgickou lie€bou metastatickych GIST-ov.

Podla Dr. Hohenbergera (Nemecko) je indikacia chirurgického vykonu pri metastatickych
GIST-och na individualnom rozhodnuti chirurga s prihliadnutim na stav analez u konkrétneho
pacienta. Na niekolkych kazuistikach dokumentoval moznosti resekcie primarnych aj metastatickych
Iézii pri GIST-och. Odstranenie rezidualneho tumoru je bezpecnym vykonom. Resekcia multifokalneho
tumoru sa neodporuica bez nalezitého zvazenia stavu konkrétneho pacienta. Pri vyuziti systematickej
terapie je mozné sa vo vacsom pocte pripadov vyhnuat urgentnému operaénému vykonu.

Dr Raut (USA) referoval o cytoredukénej terapii GIST-ov. Aj pri RO/R1 resekcii dochadza
k lokalnej event. generalizovanej progresii ochorenia v 14 — 46 %. Pri metastazach v peceni sa
odporuca resekcia event. hemihepatektomia, u neresekovatelnych tumorov je vhodna radiofrekvencna
ablacia. Transplantacia pe€ene nie je vhodna, aj po nej dochadza k vzniku recidivy ochorenia.
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Dr.Gronchi (Taliansko) na stadii 230 pacientov z 59 centier
porovnaval vyhody a rizika chirurgickej terapie metastatického ochorenia.
Vysledky v niektorych centrach boli rovnaké pri monoterapii imatinibom
v porovnani s terapiou imatinib + chirurgicky vykon.

A. Gronechi

Druhy den prebiehal odborny program v dopoludfiajSich hodinach. V prvej Casti bolo
uvedenych niekolko kazuistik a vysledky ich lieCby.

Prezentovany bol pacient s velkym primarnym GIST-om v dutine brudnej (Dr. Blay), dalej bola
prezentovana kazuistika vysoko rizikového pacienta s malym tumorom v oblasti rekta (Dr.Chacon),
alebo aké su moznosti postupu pri peroperaénej ruptire GIST-u (Dr.Casali). V pripade
extraperitonealne sa vyskytujucej MTS — napr. v plUcach, sa napriek liecbe imatinibom odporuca
chirurgicka resekcia, nakolko sa méze jednat o primarny plicny nador (Dr. Nishida). Bolo tiez
konstatované, ze predoperacné podavanie imatinibu je bezpecné a nie je spojené s vysSim vyskytom
peroperacnych komplikacii, zarovefi vSak neeliminuje nutnost pooperatného podavania lieku.
Neoadjuvatna terapia by sa mala vyuzit u neresekovatelného, resp. potencialne neresekovatelného
tumoru (Dr. Blanke). Priebeh tejto, ale aj ostatnych sekcii bol spestreny o moznost' interaktivneho
hlasovania pomocou prenosnych hlasovacich zariadeni, ktoré UCastnici konferencie obdrzali pri
vchode do rokovacej saly. Prednasajuci mohol pomocou priebezne kladenych otdzok a okamzitého
vyhodnotenia odpovedi zistit ndzory zu&astnenych na nim prezentovanu problematiku, resp. spésob
lieCby.

V druhej Casti zavere¢ného dna boli prezentované niektoré alternativy v multimodalnej liecbe GIST-ov.

Dr. Joensuu hovoril 0 vyzname radioterapie. Aj ked sa vo vSeobecnosti GIST-y povazuju za
radiorezistentné, niektori pacienti profituju z paliativnej radioterapie. Dobre tolerovana je kombinacia
RAT v davke 20 — 40 Gy a imatinibu v davke 400 mg /den.

Dr. von Mehren referovala o lieCebnych vysledkoch rdéznych inhibitorov tyrozinkinazy.
Prerudenie lieCby imatinibom u pokrocilych foriem signifikantne vedie k rychlej progresii ochorenia.

Zaver - LieCba primarnych, ako aj metastatickych GIST-ov je zalozena na multidisciplinarnej
spolupraci onkolégov, patolégov, chirurgov, rentgenolégov, ako aj gastroenterolégov. Metédou volby
je chirurgicka resekcia. Podavanie imatinibu v davke 400 mg/den (v odévodnenych pripadoch 800 mg
/dent) sa ukazuje byt G&inné v lie¢be, resp. v prediZeni intervalu bez recidivy ochorenia. Otazka dizky
jeho podavania nie je jednoznaCne zodpovedana, ¢aka sa na vysledky prave prebiehajucich studii.

Slovenska delegéacia na kongrese Dr Gronchi a prof. Plank v druznom rozhovore
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Soucasny stav laparoskopie a torakoskopie
Hotel Atom, Ostrava, 29.-30. oktober 2009

MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D., Chirurgicka klinika, FN Ostrava
MUDr. David Cehlar, OMICHE, Banska Bystrica

Ve dnech 29. -30. fijna 2009 probéhla v Ostravé v hotelu Clarion (byvaly hotel Atom) jiz
v poradi pata konference miniinvazivni chirurgie. Toto tradi¢ni setkani chirurgll a sester vénujicich se
laparoskopické a torakoskopické chirurgii pofadala Sekce miniinvazivni chirurgie Ceské chirurgické
spoleénosti CLS JEP, Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Ostrava a Fakulta zdravotnickych studii
Ostravské univerzity v Ostravé. Jako hlavni téma byl zvolen souéasny stav laparoskopie a
torakoskopie. Odbornym garantem programu byl pfednosta Chirurgické kliniky Fakultni nemocnice
Ostrava doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc.

Uvodni prehledna piednaska doc. MUDr. J. Dostalika, CSc. shrnula historicky vyvoj
miniinvazivni chirurgie, sou€asny stav i perspektivy dalSiho rozvoje s ohledem na soucasné trendy
minimalizace operacniho pfistupu (jedna incize, jeden port) robotickou chirurgii a NOTES.
Nasledovaly pfednasky z FN Olomouc a z Onkologického centra J. G. Mendela v Novém Ji€ing,
vénované miniinvazivni chirurgii karcinomu jicnu s vyuZitim torakoskopického nebo transhiatalniho
pfistupu.

Dalsi blok pfednadek byl zaméfen na laparoskopickou kolorektalni chirurgii a mininvazivni
chirurgii jater a pankreatu. Porfadajici pracovisté — Chirurgicka klinika FN Ostrava prezentovalo své
dlouhodobé vysledky laparoskopické chirurgie karcinomu kolon a rekta na velkych souborech
pacientl. TFi a pétileté prezivani bylo zcela srovnatelné s otevienou kolorektalni chirurgii. Ze stejného
pracovisté byly prezentovany i zkuSenosti s miniinvazivni chirurgii jaternich metastaz a dopinén pohled
onkologa na tuto problematiku. Primaf MUDr. M. Vrany z Jablonce nad Nisou ve stejném bloku ve
dvou naslednych prednaskach shrnul své zkuSenosti s laparoskopickymi vykony na pankreatu v¢etné
kompletné laparoskopicky provedené duodenohemipankreatektomie. Soubé&zné s timto blokem
probihaly ve vedlejSim sale pfednasky sesterské sekce.

V dal$i &asti odborného programu prednasky zaméfené na techniku SILS (single incision
laparoscopic surgery) dokumentovaly rozvoj této miniinvazivni techniky jiz na pocetnych souborech
pacientd (Mlada Boleslav, Jablonec na Nisou). Nardst poc¢tu vykonu provazi i rozsifeni spektra téchto
operaci (Dé&cin, TrebiSov, Jablonec nad Nisou). Z oblasti robotické chirurgie zaujala pfednaska
z Centra robotické chirurgie Nemocnice Na Homolce, vénovana nékterym méné obvyklym vykonim
v roboticky asistované cévni chirurgii. BouflivéjSi diskusi pak vyvolala pfednaska z Masarykova
onkologického ustavu v Brné o potencialnich pfednostech robotické chirurgie u resekci rekta. Blok
uzavrela prezentace experimentll NOTES z Plzné. Soubézné s timto blokem probihal v dalSim séle
program vénovany torakoskopii. Své vysledky a zkuSenosti zde prezentovali chirurgové z Nemocnice
Na Homolce v Praze, zFN Olomouc, FN Ostrava. Vyjime¢na byla pfednaska MUDr. Turiala S.
z University Medical Centre Mainz v Némecku, popisujici mikrotorakoskopické vykony u déti a
novorozencU. Blok uzaviely prednasky vénované miniinvazivnimu pfistupu k objemnym hiatovym
kyldm (Olomouc), vyuziti radiofrekvenéni ablace pfi laparoskopické resekci ledviny (Ostrava) a
moznosti laparoskopie pfi 1éEbé chronického renalniho selhani (Praha).

Nasledujici den odborny program oteviela podrobnda, detailné propracovana a pfehledna
pfednaska prof. Maleckase zlitevského Kaunasu, vénovana komplexni problematice
laparoskopického R-Y gastrického by-passu v IéEb& morbidni obezity. Na tuto Gvodni pFednasku
navazaly sdéleni s bariatrickou tématikou z Prahy, Ostravy a Jablonce nad Nisou. Spektrum
chirurgickych intervenci na Zzaludku a technické provedeni kompletni laparoskopické totalni
gastrektomie (video) demonstroval prim doc. MUDr. L. Marko z FN Banské Bystrice. Program sekce
uzavrely dvé sdéleni vénovana problematice GIST. Soucasné s blokem lékar(l probihala ve vedlej$im
sale sekce sesterska.

Novym prvkem a ozivenim v odborném programu byl v pribéhu pate¢niho dopoledne show-
kviz laparoskopickych operaci. Formou videoklipl bylo prezentovano nékolik vybranych kazuistik,
v jejichz pribéhu se v kritickém* okamziku mohli G€astnici pfi zastaveném videu anonymné pomoci
hlasovaciho zafizeni rozhodnout pro nejvhodné;jsi postup.

Cely odborny program pak byl ukonlen blokem pfednasek s Sirokou tématikou vé&novanou
napfiklad détské laparoskopické chirurgii (Praha), laparoskopické apendektomii (Praha) nebo aktualni
koncepci fesSeni tfiselné kyly (Ostrava).
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Setkani v Ostravé se zucastnilo pfiblizné 160 lékart a 110 sester. Mélo jiz tradi¢né
vysokou odbornou uroven v€etné bohatého a kvalitniho spoleéenského programu.

Dna 29. a 30. oktébra sme sa zuc€astnili chirurgickej konferencie v Ostrave, ktora sa konala
v hoteli Atom. Témou tejto konferencie bol sucastny stav laparoskopie a torakotomie. V nasledujucich
riadkoch Vam prinaSame niekolko postrehov z tejto zaujimavej konferencie s pouzitim abstraktov z
podujatia.

Martinek L., Dostalik J., Gurikall.,

Autori prezentovali $tudiu, kde porovnavali dlhodobé vysledky pacientov operovanych pre
karcindm rekta laparoskopickou alebo otvorenou technikou. Do Studie bolo zahrnutych 196 pacientov,
ktori boli operovani v obdobi od 2001 do 2006, z toho laparoskopickou technikou bolo operovanych
103 pacientov a otvorenou technikou 93 pacientov. Obe skupiny boli porovnavané s ohladom na vek,
pohlavie, body mass index, charakteristiku nadoru, typ operaéného vykonu, druh lieCby a pomer
kurativnych a paliativnych vykonov. Celkové trojroéné prezivanie po otvorenej resp.laparoskopicke;j
operacii bolo pre vSetkych pacientov 57% vs. 62%, pre pacientov po kurativnej operacii 71% vs. 79%,
pre pacientov Stadia | 100% vs. 90%, Stadia 1l 89% vs. 80%, Stadia Ill 54% vs. 75%, Stadia IV 8% vs.
15%. 5 ro€né prezivanie pacientov po otvorenej resp.laparoskopickej operacii bolo 46% vs. 55%, pre
pacientov po kurativnej operacii 60% vs. 75%, pre pacientov Stadia | 88% vs. 86%, Stadia Il 87% vs.
83%, stadia Ill 41% vs. 72%, Stadia IV 0% v oboch skupinach. Ziskané vysledky ukazali rovnaké
dlhodobé prezivanie pre pacientov operovanych laparoskopickz resp. otvorenou technikou. Pre
podkupinu &tadia Ill pacientov operovanych laparoskopicky bolo prezivanie signifikantne lepSie.

Holéczy P., Bolek M., Orhalmi J.

Autori v tejto prednadke prezentovali skusenosti prace so staplermi, technické problémy
a komplikacie pri laparoskopickej i klasickej chirurgii. Jednalo sa o retrospektivnu tudiu pri pouziti
staplerov v bariatrickej a kolorektalnej chirurgii. Niektoré pripady poukéazali na rizika pouzitia staplerov
ako unik tkaniva zo staplera, krvacanie a insuficiencia staplerovej linie, dehiscencia anastomozy na
traviacom trakte, nemoznost otvorenia staplera s naslednym poskodenim tkaniva, ktoré viedlo ku
konverzii. Autori na zaver uviedli, ze napriek mnohym pozitivam je nutné mat na pamati mozné
negativa a komplikacie a nutnost’ znalosti prace so staplermi.

Vavra P., lhnat P., ElI-Gendi A., a kolektiv

V tejto prednaske autori prezentovali technické moznosti laparoskopickej chirurgie pecene.
Poukazali na Siroké spektrum moznosti pouZitia roéznych modalit v chirurgickej lie€be pecefiovych |ézii.
Autori od roku 2002 pouzZivajua miniinvazivny pristup kablaénym vykonom aod roku 2007
i k resekénym vykonom na peceni. Pri vhodnych pacientoch previedli i zdruZzené operacie na peceni
a okolitych organoch. NajastejSie sa jednalo o metastdzy kolorektdlneho karcinbmu, dalej
o metastazy Grawitzovho nadoru, o hepatocelularny karcinom a cholangiocelularny karcinbm.
Laparoskopicka segmentalna resekcia bola prevedena u5 pacientov, lateralna lavostranna
laparoskopicka hemihepatektémia u 3 pacientov, zdruzené operacie- laparoskopicka resekcia pecene
a ablacia dalSieho loziska u jedného pacienta, laparoskopicka resekcia pecene a choleczstektdmia
u jedného pacienta resp.dalSie resekcie pe€ene s pravostrannymi hemikolektomiami. Autori sa snazili
prezentovat posledné trendy v laparoskopickej chirurgii peene.

Vrany M., Man M., Simeékova D., Skacelova R.

Tato prezentacia bola o laparoskopickej distalnej pankreatektomii /LDP/ a jej technickych aspektoch.
LDP bola prevedend u 17 pacientov a indikaciou boli cystické tumory, solidne tumory, chronicka
pankreatitida a pseudocysty kaudy pankreasu. Pri zachovani sleziny autori pouZili u4 pacientov
techniku podla Warshawa. Konverzia bola nutna 2krat, priemerny opera¢ny ¢as bol 139 minut, slezinu
zachovali 7krat, priemerna krvna strata bola 253ml, priemerna doba hospitalizacie bola 6.5 dna.
Vyhodamy LDP su dobra opera¢na prehladnost , malé krvné straty alepSia moznost zachovania
sleziny. LDP sa postupne etabluje a stava sa Standartnou metdédou pri afekciach distalnej Casti
pankreasu.
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Vrany M., Man M., Simeékova D., Dudek M., Kratky P.

Autori prezentovali svoje skusenosti s laparoskopickou duodenopankreatektémiou /LPDP/.
Operovali 6 pacientov, 5krat sa jednalo o asistovanu LPDP, kde rekons$trukéna faza operacie bola
dokonena otvorenou cestou z kratkej laparotdmie. 1krat operacia prevedena ako kompletna
laparoskopia. Cas operacie bol priemerne 3 hodiny a laparoskopicka &ast z toho 2.5 hodiny, krvna
strata Cinila 200-700ml. Neboli zaznamenané vazne komplikacie. Tato technika sa stava postupne
metddou volby.

Vermer T. a kolektiv

Autori tu prezentovali svoje opera¢né skusenosti pri SILS technike. Jedna sa o metodu, kde
dochéadza k redukcii poltu portov na jedenu inciziu. SILS — single incision laparoscopic surgery bola
prvy krat pouzita v roku 2007 Dr.Curcillom vo Philadelphii, ktory je i propagatorom tejto techniky.
Autori tuto metddu pouzili pri 221 cholecystektomiach, 17 apendektomiach, 11 ingvinalnych plastikach.
Na nasom pracovisku OMICHE-BB sme touto metédou operovali troch pacientov, jednalo sa
o cholecystektomie. Je to nova metdda s vyuzitim nastrojov s flexibilnymi koncami a postupne sa
etabluje na jednotlivych pracoviskach.

Simeékova D., Vrany M., Man M.,Kratky P. a kolektiv

Autori hodnotili svoje skusenosti s laparoskopickou cholecystektomiou metddou SILS v obdobi
jedného roku /2008-2009/. Operovali 66 pacientov, z toho 56 muzov a 10 zien. Pacienti boli vyberani
s ohladom na vek, hmotnost. Boli pouzité vzdy tri porty v samostatnych punkénych miestach, vetky
v koznom reze v hornej polovici pupku. Doba operacie bola od 20 do 160 minut, autori zaznamenali
3krat krvacanie, ktoré predlzilo operacny Cas, avSak nebola nutna konverzia. Perforacia ZI€niku bola
zaznamenana v deviatich pripadoch, zavedenie pomocného troakaru bolo nutné v Styroch pripadoch
pre velmi tazka cholecystitidu. Autori zatial herniaciu v jazve nezaznamenali. Priemernd doba
hospitalizacie bola 3.1 dna. Autori sa snazili vyhodnotit zostavu pacientov, aby mohli zistit’ frekvenciu
komplikacii a postupne techniku operacie zlepsit.

Foltys A., Dostalik J., Martinek L.

Autori referovali o svojich skusenostiach s tubulizaciou zaludka u pacientov s morbidnou
obezitou. V rozpeti rokov 2007 az 2009 urobili 65 tubulizacii zalidka. Zaznamenali nezavazné
komplikacie ako su hematdémy, hnisanie ran, prechodné poruchy pasaze, ale i zavazné komplikacie,
ktoré ohrozovali pacientov na zZivote. Medzi tieto patri pooperacné krvacanie, perforacia zaludka,
pooperacné fistule, subfrenické abscesy a podobne. Autori prezentovali 8 pooperacnych komplikacii,
z toho 4 vézne, vyZadujuce si reoperacie.

Stary L., Vyslouzil K., Klementa I. a kolektiv

Medzi z&kladné chirurgické postupy pri radikalnej lie€be karcindbmov rekta patri
abdominoperinealna amputacia rekta, predna nizka resekcia a miestna excizia. U prvych dvoch
metddach su indikacné pravidla dobre definované, o lokalnej lieCbe sa vSak stale diskutuje. Indikacia
je tu jednoznagna u karcinébmu in situ a intramukdzneho karcinébmu. U invazivneho karcindbmu je
transmuralna resekcia onkologicky adekvatny radikalny vykon u nadorov do Stadia T2 pri G1,
G2.Autori prezentovali vlastné skusenosti s danym ochorenim za obdobie od 2002 az do 2009.
Operovali 73 chorych, ztoho 48 muzov a 25 Zien, tieto indikacie tvorili 20% celkového mnozstva
operacii transanalnou endoskopickou technikou. Zavaznost’ kolorektalneho karcindbmu nie je len v jeho
zvy8ujucej sa incidencii, ale izvySujuci sa vyskyt u mladSich.LieCba by nemala len prediZovat
prezivanie, ale izlepsit' kvalitu dalSieho Zivota. Lokalny vykon, spravne indikovany, méze uchranit
nemocného od rozsiahleho vykonu a jeho dosledkov.
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Informacia pre vSetkych chirurgov
Kratkodobé jednodriové kurzy miniinvazivnej chirurgie

Na naSom Oddeleni miniinvazivnej chirurgie aendoskopie vo FNsP F.D. Roosevelta
v Banskej Bystrici sme v roku 2008 zacali v spolupraci s firmou Johnson&Johnson so Skoleniami
v laparoskopickej chirurgii. V roku 2008 prebehlo v Banskej Bystrici viacero Skoleni v hernioplastikach.
V roku 2009 sme vyrazne rozSirili portfolio a zorganizovali sme kurzy v laparoskopickych
cholecystektémiach, hernioplastikach, fundoplikaciach, resekciach creva, ...

Kurzy su uréené ako pre mladych chirurgov pred atestaciou, tak aj pre tych ktori uz s tymito
metodami zacali pracovat a chcu sa v nich zdokonalit.

Ide o komplexné jednodnové 8koliace akcie v laparoskopickych operaciach — live
laparoskopické operacie na operacnej sale, prednasky a nasledne praca na trenazéroch.

Maximalny pocet uCastnikov je 6 — pokial sa prihlasite nad dany pocet u€astnikov, budu Vam
navrhnuté dalSie terminy.

Kurz je ukon&eny certifikatmi — certifikat o Skoleni v danej problematike a certifikat o praci na
trenazéri Simbionix ( certifikat o praci na Simbionixe v8ak dostane len ten u€astnik, ktory dany modul
na trenazéri absolvuje ).

Pokial mate o uvedenu akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s Vasimi udajmi a kontaktom na
moju nasledovnu mailovu adresu : markolubo@orangemail.sk

Kurzy budu spoplatnené ( cena je pri kazdom kurze uvedena ).

Zoznam ponukanych kurzov

HERNIA KURZY : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €

9. marca 2010

8. juna 2010

5. oktdébra 2010
7. decembra 2010

KURZ LAPAROSKOPICKEJ FUNDOPLIKACIE : poplatok za kurz je stanoveny na 25,- €

16. februara 2010

KURZ LAPAROSKOPICKEJ CHOLECYSTEKTOMIE : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €

9. februara 2010
4. maja 2010
21. septembra 2010
16. novembra 2010

KURZ LAPAROSKOPICKEJ RESEKCIE HRUBEHO CREVA : poplatok za kurz je stanoveny na 30,- €

7. aprila 2010
14. oktdbra 2009

KURZ MIVAT OPERACIiI STITNEJ ZI'AZY : poplatok za kurz je stanoveny na 300,- €

21. januara 2010
17. juna 2010

MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h. Doc.
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Novinka na trhu staplerov

Dna 7. 12. 2009 som mal moznost vyskusat novy flexibilny stapler ,Echelon Flex* firmy
Johnson & Johnson, Ethicon Endo-Surgery. Pravdupovediac som bol nadSeny pohodinym a
bezpenym ovladanim tohto pristroja. Resekoval som VATS technikou 2 periférne pliucne tumory
s dostato¢ne velkym okrajom zdravého
plicneho tkaniva. Prekvapeny som bol
najmd moznostou Sirokého roztvorenia
Celusti stapleru. Pristroje s ktorymi som
mal moznost doteraz pracovat neboli
schopné obopnut’ vacsiu &ast plucneho
tkaniva atak sa dostat do bezpecnej
vzdialenosti od tumoru. Casto sa mi stalo,
ze som jednou cCelustou nekontrolovane
poranil plfucne tkanivo na odvratenej
strane. U tohto staplera je toto nebezpecie
vyrazne redukované vdaka velkému
rozvoru Celusti. Odvratena Celust’ smeruje
pod vac&sim uhlom, ¢o zvySuje bezpecnost
nasadenia Celusti. Druhou velkou vyhodou
tohto staplera je moznost' flexie pracovne;j
Casti az do 45 stupfiov. V hrudnej dutine je
to velkd vyhoda pre dobrd moznost
vizualnej kontroly Spi¢ky Celusti, velku variabilitu poléh €elusti a zvySenie dostupnosti pracovnej Casti
pristroja. V neposlednom rade som mal dobry pocit z robustnosti stapleru alahkého a bezpecne
kontrolovaného ,odpalenia“ sutury. Proste, je to vydareny stapler.

Prof. MUDr. Svetozar Harustiak, CSc.
prednosta Kliniky hrudnikovej chirurgie, SZU a FNsP Bratislava
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