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Synchronni karcinom jicnu a plice s metastazou
karcinomu jicnu do ledviny — kazuistické sdéleni

Vrba, R.," Aujesky, R.,' Vomagkova, K.,* Cincibuch, J.,* Neoral, €.
I.chirurgick4 klinika FN Olomouc

Pfednosta : Doc.MUDr. C. Neoral, CSc."

Onkologicka klinika FN Olomouc

Prednosta : Prof. MUDr. B. Melichar, Ph.D.2

Souhrn

Autodi v kazuistickém sdéleni prezentuji nemocného se spinocelularnim karcinomem jicnu, u
kterého byl v rdmci pfedopera¢niho stagingu nalezen synchronni adenokarcinom levé plice. Oba
tumory byly radikalné chirurgicky rfeSeny. Za 17 mésict od operace jicnu byla provedena pravostranna
nefrektomie pro tumor ledviny. Histologické vySetfeni v preparatu popsalo metastazu spinocelularniho
karcinomu jicnu. Generalizace onemocnéni nebyla v dobé resekce ledviny prokdazana. Za 28 mésicu
od operace jicnu nemocny zemfel na generalizaci zakladniho onemocnéni do jater, plic a
retroperitonea.

Kli€ové slova : synchronni tumor jicnu a plice, chirurgicka terapie, metastaza do ledviny

Vrba, R.," Aujesky, R.,' Vomaékova, K.,' Cincibuch, J.,* Neoral, €.
Synchronous tumor of the esophagus and lung with kidney metastasis — case report

Summary
The case report presents a patient with squamous cell esophageal carcinoma and a

synchronous second primary adenocarcinoma of the lung. Both tumors were treated by radical
surgical resection. Seventeen months following the surgery, a right-sided nephrectomy was performed
for a tumor of the kidney. Histological analysis concluded metastasis of squamous cell esophageal
carcinoma. Generalization of the disease was not confirmed at the time of the kidney resection.
Twenty-eight months after the esophageal operation, the patient died due to generalization of the
primary tumor to the liver, lungs and retroperitoneum.

Key words : synchronous tumor of the esophagus and lung, surgical treatment, kidney metastasis
Uvod stenotizuji tumor jicnu ve vzdalenosti 22 cm od

Karcinom jicnu primarné metastazuje | fezak(l, histologické vySetfeni popisovalo

lymfogenni cestou do regionalnich a vzdalenych
lymfatickych uzlin. Jatra, plice a kosti jsou
typickou lokalitou hematogenni diseminace
onemocnéni. Vzdalené metastdzy onemocnéni
se mohou objevit v mozku, ledvinach,
nadledvinach, nelze vylougit i raritni lokality jako
napf. orbita, slezina. V kazuistice popisujeme
nemocného  se spinocelularnim  karcinomem
jicnu, u kterého byl vramci predopera¢niho
vySetfeni zjiStén synchronni adenokarcinom levé
plice. Sedmnact mésicl od exstirpace jicnu byl u
nemocného prokazan tumor pravé ledviny, byla
provedena pravostranna nefrektomie.
Histologické  vySetfeni  popsalo v ledviné
metastazu spinocelularniho karcinomu jicnu.

Kazuistika

Nemocny K.M. * 1940 byl vySetfovany
pro progredujici dysfagické potize s vahovym
Ubytkem 18 kg. Endoskopicky byl prokézéan

spinocelularni karcinom. CT jicnu a plic zobrazilo
tumor stfedniho jicnu bez lymfadenopatie a dale
dvé suspektni loziska na obou plicich /obr.1./.
PET/CT vySetfeni potvrdilo viabilni nadorovou
tkdn vjicnu, pro maly rozmér loZisek v obou
plicich nebylo PET/CT vySetfeni k vylouceni
malignity pfinosné. Pacientovi byla provedena
diagnosticka torakoskopie s exstirpaci benigniho
loziska z pravé plice. Na levé plici byl
torakoskopicky zjistén tumor velikosti 8 mm,
histologické vySetfeni na kryostatu popsalo
adenokarcinom. Z levostranné minitorakotomie
byla provedena trisegmentectomie 1. - 3.
segmentu levé plice. Nasledovala neoadjuvantni
onkologicka radiochemoterapie pro karcinom
jicnu v kombinaci chemoterapeutik Cisplatina a
Fluorouracil. = Radioterapie byla podavana
frakcionované zarenim v celkové davce 54 Gy.
Po onkologické 1é¢bé doSlo ke zlepSeni
celkového stavu, nemocny netrpél dysfagicky
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potizemi, pfibral 5 kg. Po skonceni I[éEby bylo
provedeno kontrolni PET/CT, které prokazalo
viabilni nadorovou tkan pouze vtumoru jicnu,
endosonograficky byl stanoven predoperacni
staging tumoru jicnu T2NOMO. Za 6 tydn( od
ukonceni onkologické terapie byla provedena
torakoskopicka exstirpace jicnu. Pasaz byla
obnovena s vyuzitim gastroplastiky
s pyloromyotomii a ezofagogastroanastomoézou
na kréni jicen. Dle TNM Kklasifikace byl
v definitivnim preparatu popsan spinocelularni
karcinom jicnu pT3NOMO. V pooperaénim obdobi
byl nemocny zvykle dispenzarizovan. Pfi
pravidelnych kontroldch 1x za 3 mésice byl
pacient v klinicky dobrém stavu, onkomarkery
(CEA, CA 724, CYFRAa 21-1, SCCA),
ultrasonografické vySetfeni jater a RTG plic byly
v mezich normy. Za 17 mésicl od exstirpace
jicnu byl nemocny vySetfen pro hematurii na
urologické klinice. Prokdzal se tumor pravé
ledviny /obr. 2./. Kontrolni PET/CT vySetfeni

neprokazalo viabilni nadorovou tkan v jiné
lokalité. Byla provedena pravostranna
nefrektomie, histologické vySetfeni popsalo

metastazu spinocelularniho karcinomu jicnu. Za
4 mésice od operace byl prokdzan metastaticky
rozsev onemocnéni do retroperitonea, jater a
plic. Nemocny zemfel 28 mésicli od stanoveni
puvodni diagndzy karcinomu jicnu.

Diskuze

Karcinom jicnu tvofi 8% nadorl
zazivaciho traktu. Incidence onemocnéni je ve
svétové literatufe popisovana v praméru 15
pfipadi na 100 000. V ¢eské republice je vyskyt
onemocnéni ve Ctyfech pfipadech na 100 000
obyvatel.

Metastazy do lymfatickych uzlin na krku,

mediastinu a celiakdlni oblasti jsou v dobé
stanoveni  diagnézy  pfitomny u  80%.
Hematogenni cestou dochazi k diseminaci

onemocnéni do vzdalenych organd. Typickym
mistem metastatického rozsevu onemocnéni jsou

Literatura
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jatra, plice, pleura a kosti. V dobé stanoveni
diagnézy onemocnéni jsou pfitomny vzdalené
metastazy v jatrech u 35%, v plicich u 20%, ve
skeletu u 9%, v nadledvinach a mozku u 2%
nemocnych /4,5/. Metastazy se vSak mohou
vyskytnout i v atypickych lokalitach jako jsou
perikard, pleura, ledviny, slezina. Jejich vyskyt se
uvadi do 1% /1,2/. V literatufe jsou ojedinéle
popsany metastadzy jicnu v raritnich lokalitach
jako orbita, kize /3,4/.

Metastazy vSech malignich nadort do
ledvin se objevuji ojedinéle, jejich vyskyt je
popisovan v rozmezi od 7 do 14%. NejcastejSim
primarnim nadorem, ktery metastazuje do ledvin
je bronchogenni karcinom nasleduje karcinom
prsu a gastrointestinalni nadory /5/.

Terapii karcinomu jicnu je radikalni
resekéni chirurgicky vykon - exstirpace jichu
Casto v kombinaci s neoadjuvantni onkologickou
léCbou. Na zakladé lokalizace a velikosti nadoru
vjicnu je ezofagektomie provedena z hrudniho,
bfiSniho nebo kombinovaného pfistupu. Operaci
lze provést miniinvazivnim nebo klasickym
zplsobem.

Nasi kazuistiku povazujeme za
zajimavou ze dvou d{ivodU. Prvnim je pfitomnost
metastazy spinocelularniho karcinomu jicnu
v ledviné. Metastatické postizeni ledvin pfi
primarnim malignim nadoru gastrointestinalniho
traktu je v literatufe popisovano jen v ojedinélych
pfipadech /6/. Druhym dlvodem byl nélez
rozdilného typu Kkarcinomu pfi synchronné
popisovaném tumoru jicnu a plice. Duplicitni
tumor se u malignit horni etdze zazivaciho traktu
a plice vyskytuje, ale ve vétsiné pfipadd se jedna
o tumor stejného histologického typu.

Zaveér

U vS8ech nemocnych po terapii maligniho
onemocnéni je pfi detekci nového tumordzniho
loZiska v rliznych lokalitach vZzdy nutno pomyslet
na metastaticky proces primarniho onemocnéni.

1. Cho MM, Kobayashi K, Aoki T, Nishioka K, Yoshida K. et all.: Surgical resection esophageal
of solitary adrenal metastasis from carcinoma following Esophagectomy. Dis Esophagus. 2007;

20: 79-81.

2. Quint LE, Hepburn LM, Francis IR, Whyte RI, Orringer MB. Incidence and distribution of
distant metastases from newly diagnosed esophageal carcinoma. Cancer. 1995; 76: 1120-1125.

3. lwanski G, Block A, Keller G, Muench J, Claus S, Fiedler W, Bokemeyer C. Esophageal
squamous cell carcinoma presenting with extensive skin lesions: a case report. J Med Case

Reports. 2008; 115.

4. Buskens CJ, Tan HS, Hulscher BF, de Smet MD, van Lanschot J.JB. Adenocarcinoma of
esophagus with choroidal metastasis. Dis Esophagus. 2001; 1: 70-72.

5. Aksu G, Fayda M, Sakar B, et all. Colon cancer with isolated metastasis to the kidney at the
time of diagnosis. Int J Gastrointes Cancer. 2003; 34: 73-77
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SILS cholecystektdmia a inguinalna hernioplastika
jednym pristupom — kazuistika.

Vrzgula A'., Madry M."., Kovacsova A", Slavik J.

1. 1I. Chirurgickéa klinika SZU, Nemocnica Kosice-Saca a.s. 1. sukromna nemocnica

Prednosta : MUDr. Andrej Vrzgula, Ph.D.

2. Oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny, Nemocnica Kosice-Saca a.s. 1. sukromna nemocnica

Primar : MUDr. Jan Slavik

Suhrn

Autori  formou kazuistiky
s inguinalnou hernioplastikou jednym
inguinalnej hernie.

referujd o0 moznosti
pristupom. Na zavedenie SILSTM portu vyuzili branku

vykonat’” SILS cholecystektémiu spolu

KlPu€ové slova : SILS cholecystektémia, inguinalna hernia, jeden pristup

Vrzgula Al., Madry M.1., Kovacsova Al., Slavik J2.
SILS cholecystectomy and inguinal hernia repair through one acces — a case report

Summary

Authors present SILS cholecystectomy and inguinal hernia repair through one acces as a case
report. They use inguinal hernia for insertion the SILSTM port.

Key words : SILS cholecystectomy, inguinal hernia, one acces

Uvod

Laparoskopické operacie cestou jednej
incizie, alebo jedného portu sO alternativou
tradinej laparoskopickej operativy. Ako prvy
popisal cholecystektémiu cestou jednej 20 mm
transumbilikalnej incizie Navarra v roku 1997 ( 1
). Po obdobi ur¢itého zabudnutia sa koncom
minulého desatrocia objavilo niekolko prac, ktoré
.Znovuobjavili* tdto operaénd techniku pre
chirurgickud prax. Pri preparacii boli
transumbilikalne zavadzané tensSie inStrumenty,
alebo boli pouzité Specialne porty, cez ktoré sa
zaviedla optika aj pracovné inStrumenty ( 2,3,4).

Postupny rozvoj .Jjednoportovej*
operativy priniesol so sebou aj prezentaciu
dalSich informécii a sklsenosti v odbornej
literatire, Co spbsobilo urgitd nejednotnost

v nomenklatdre. Spolu s terminom SILS (Single
Incision Laparoscopic Surgery ) sa zacali
pouzivat aj iné nazvy, ako TUES ( Transumbilical
Endoscopis Surgery ), SPA ( Single Port Access
), NOTUS ( Natural Orifice Transumbilical
Surgery ) alebo LESS ( Laparoendoscopic
Single-site Surgery ) (5, 6).

Niektoré SILS wvykony, ako napr.
cholecystektomia, ¢i apendektomia sa
vykonévaju pomerne &asto, informacie o inych -
splenektomie, bariatrické vykony, alebo operéacie
na hrubom ¢&reve a kone¢niku — sa objavuju
v literatlre zatial sporadicky, resp. sa opieraju
0 menSie subory pacientov (7, 8, 9).

Formou kazuistiky sme chceli poukazat
na SirSie moznosti vyuzitia SILS portu, ako aj na
moznost  kombinacie klasického a SILS
operacného vykonu.

Kazuistika

50-ro¢né pacientka A.K. bola prijatad na
lIl.Chirurgicka kliniku SZU Nemocnica Kosice-
Saca a.s. dha 10.10.2011 na elektivny operagny
vykon. V minulosti vazne chora ani operovana
nebola. Asi pol roka pozorovala intermitentné
vyklenovanie v lavej inguine, vyraznejSie po
fyzickej namahe a menSie vyklenutie aj v oblasti
pupka. Nauseu nemala, nezvracala, stolica,
mocenie v norme. V rdmci predoperacnych
vySetreni realizované USG vySetrenie brucha,
ktoré suponuje polypdzu cholecysty - polypy do
velkosti 7 mm ( dif.dg. konkrementy, tie su ale
malo pravdepodobné ). Interné predoperacné
vySetrenie, gynekologické a predanesteziologické
vySetrenie boli bez patologického nélezu. BMI pri
prijati 21,26 kg/ m2. Operécia bola vykonana dna
11.10.2011. Po pretati koze, podkozia a fascie
m.obliqus abdominis externus otvoreny lavy
inguinalny kanal. Identifikované ligamentum teres
uteri a ngjdeny a vypreparovany vak indirektnej
inguinélnej hernie rozmerov 6x3 cm s hernialnou
brankou priemeru 2 cm. Vak otvoreny a na jeho
bdzu naloZzeny tabakovy steh. Cez hernialnu
branku potom zavedeny SILSTM port ( Covidien )
s 10 mm 30st. Sikmou optikou a dvoma5 mm
pracovnymi inStrumentmi. Laparoskopicky
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revidovana dutina brusnd, ktora je orientane bez
patologického nalezu, zlénik strednej velkosti,
bez znamok akdtneho zapalu. Za pomoci
rovnych, tradi¢nych laparoskopickych
inStrumentov vypreparovana kolocysticka oblast,
identifikovany, klipovany a preruseny ductus
cysticus, nasledne klipovana a prerusena a.
cystrica. Pomocou elektrokoagulaéného hacika
oddeleny ZI¢nik od 16Zzka apo toalete dutiny
bruSnej ho extrahujeme cez lavl inguinu spolu
so SILSTM portom. Nésledne uzavrety
a resekovany hernialny vak a vykonana plastika
hernie podfa Shouldiceho. Po suture podkoZia
a koze vykonan este plastika malej umbilikalnej
hernie s brankou priemeru 1cm. Po nastrihnuti
Zlenika boli najdené v sliznici inkorporované
lesklé, Zltozelené polypoidné Utvary rozmerov
cca 3x4-5 mm. Histologicky bola potvrdena
chronicka cholecystitida a cholesterolové
pseudopolypy v ramci cholesteroldzy sliznice.
Pooperacny priebeh bol bez komplikacii,
peroralny prijem zahgjeny nasledujici den po
operacnom vykone a pacientka bola prepustena
do ambulantnej starostlivosti 14.10.2011. Stehy
odstranené tyzden po operaénom vykone,
operacnd rana zhojen& per primam intentionem.

Diskusia
V poslednom obdobi bol v literatlre
publikovanych cely rad c¢lankov o vyuziti SILS
postupov v laparoskopickej chirurgii. Okrem SILS
cholecystektomie a apendektomie sa cestou
jedného portu zacinaju vykonavat splenektémie,
bariatricka chirurgia, ¢i kolorektalne resekcie (
7,8,9, 12 ). SILS techniku mozno wvyuzit pri
operacii retroperitonealnej cysty a ukazuje sa byt
bezpecnou aj pri rieSeni cholelitazy v gravidite (
10 ). Okrem vyborného kozmetického efektu pri
porovnatefnom percente  peroperacnych
a pooperacénych komplikacii bola
v randomizovanej Stadii potvrdena aj menSia
pooperacna bolestivost v porovnani s tradi¢nou
laparoskopiou ( 11).
NajcastejSie sa pre zavedenie SILSTM portu
vyuziva pupok, ako prirodzend jazva na stene

Literatara
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brusnej. MoZno vSak vyuZit aj jazvy, ktoré su

vysledkom predchadzajucich operacnych
vykonov, napr, jazva po dolnej strednej
laparotomii, alebo je mozné zaviest port

opakovane cez jazvu po SILS operacii vykonanej
v minulosti. V naSom subore SILS operovanych
pacientov sme ujednej pacientky vykonali
cholecystektémiu s odstupom dvoch mesiacov po
apendektomii a u dalSieho pacienta resekciu
sigmy rok po cholecystektémii. U oboch sme
zaviedli port v pévodnej jazve .

Pre zavedenie SILS portu mozno vyuZzit uz
existujuci defekt v stene brusnej - napr.
umbilikalnu herniu. Ako ukazuje tato kazuistika,
j& mozné umiestnit port aj do branky inguinalnej
hernie. Otazkou ostava, ktora strane je pre
zavedenie portu vyhodnejSia.  Pri zavedeni
v oblasti pravej inguiny je vzdialenost medzi
portom a zlénikom kratSia, z lavej strany sa vSak

uhol pohladu optiky ako aj pracovnych
inStrumentov  viac  priblizuje tradi¢nému
zavedeniu portu v oblasti umbilika. Pri pouZiti
klasickych laparoskopickych inStrumentov

a vysSom BMI pacienta by v3ak vzdialenost’ portu
v favej inguine od ZIénika mohla byt limitujicim
faktorom.

Zaver

NajvhodnejSim a naj¢astejSim miestom
pre umiestnenie SILSTM portu je oblast pupku.
Na jeho zavedenie je vSak mozné vyuzit aj iné
miesta v stene brusnej, ako ukazuje naSa
kazuistika. Tento postup vSak najde uplatnenie

vacsinou iba uZien, nakolko umuZov sa
vykonavaju  operacie  inguinalnych  hernii
prevazne laparoskopicky  transabdominalnym

preperitonedlnym pristupom, aj ked sa uz
objavuji informacie o SILS inguinalnych
hernioplastikach vykonanych extraperitonealnym
pristupom.

Je mozné, Ze SirSie vyuzitie SILS operativy
ukaze esSte dalSie moznosti rozSirenia tejto
techniky v operacnej praxi.
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Chirurgicka lie€ba gastroezofagealnej
refluxnej choroby — guidelines. Skusenosti,
postupy a vysledky na naSom pracovisku.
Kokorak L., Marko L.

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie FNsP F.D.R. Banské& Bystrica
Primar : Doc. MUDr. Marko Lubomir, PhD.

Suhrn

Guidelines pre chirurgickl liecbu gastroezofagealnej refluxnej choroby sd sériami
systematického sledu Udajov za pomoci lekarov a pacientov o vhodnom pouZiti laparoskopickej
chirurgie pre GERD. Vyhlasenia zahrnuté v tychto guidelineoch su vysledkom systematickych
zaverov publikovanych Studii. Tento ¢lanok, ako zhromazdenie novych informacii, je update
predchadzajucich guidelineov tejto problematiky (posledna revizia v 6/2001). Autori nasledne
prezentuju ich vlasné vysledky a skisenosti realizované na oddeleni miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie.

KlPu€oveé slova : Gastroezofagedlna refluxna choroba, chirurgicka liecba, guidelines, vysledky

Kokorak L., Marko L
Surgical treatment of gastroezofageal reflux disease — guidelines. Experiences, advancement
and results on our workstation

Summary
The guidelines for the surgical treatment of gastroesophageal reflux disease (GERD) are

a series of systematically developed statements to assist physician and patient decisions about the
appropriate use of laparoscopic surgery for GERD. The statement included in this guidelines are the
product of asystematic review of published literature. This article, as new information has
accumulated is an update of previous guidelines of this topic (last revision 6/2001). Authors
consequently presents their own results and experiences on the department of minimally invasive
surgery and endoscopy.

Key words : Gastroesophageal reflux disease, surgical treatment, guidelines, results

Uvod

Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE) v Banskej Bystrici sa v ramci
Sirokého spektra laparoskopickych vykonov realizuje aj laparoskopicka hiatoplastika a fundoplikacia.
Tato operacna metdda patri medzi naro¢nejSie typy laparoskopickych vykonov a pre svoju realizaciu
vyZaduje skiseného laparoskopického chirurga. Podkladom pre podstipenie tejto operacie je
gastroezofagedlna refluxna choroba.

Guidelines

Definicia

Podla konsenzu z Montrealu je
gastroezofagedlna refluxna choraba (GERD)
definovana ako ,stav, ktory vznik& ked reflux
Zaludo¢ného obsahu zapri€ini  neprijemné
symptomy a/alebo komplikacie*. Symptomy su
povazované za neprijemné, ak nepriaznivo
postihuju zdravie jednotlivca /1/. Z chirurgického
hladiska definueme GERD ako zlyhanie
antirefluxnych bariér, ¢o umoznuje abnormalny
reflux zalido¢ného obsahu do pazeraka /2/. Je to
mechanickd porucha, ktora je zapri¢inena
defektnym sfinkterom v oblasti ezofagogastrickej

junkcie (lower esophageal sfincter — LES),
poruchou vyprazdnovania  Zaludka alebo
zlyhanim peristaltiky ezofagu. Vysledkom tychto
abnormalit je spektrum ochoreni, v rozsahu od
jednotlivych  symptémov  ako pyr6za, po
posSkodenie tkaniva pazerdka salebo bez
naslednych komplikacii zahriujacich malignity &i
ochorenia dychacich ciest /3/. Kym presna
podstata antirefluxnych bariér nie je Uplne
znama, sucasny pohlad je taky, Ze LES, crura
diaphragmatica a membrana
phrenoesophagealis su ich klu¢ové zlozky /4,5/.

Diagnostika

Pred zvazenim chirurgickej liecby je
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nutné objektivne zdokumentovanie
gastroezofagealneho refluxu /3/. To méze byt
dosiahnuté viacerymi prostriedkami, medzi ktoré
patri ezofagogastroskopia, histologicka
verifikacia Barretovho paZerdka a pH-metria.
Ezofagogastroskopickym  vySetrenim  moZno
vizualizovat' tzv. ,mucosal break®, ktory mdézZzme
definovat ako Usek krusty alebo erytému jasne
ohrani¢enym od susediacej normalne vyzerajlcej

mukézy /6/. Tento ,mucosal break" je
endoskopickd lézia, ktord je spolahlivym
indikatorom refluxnej ezofagitidy /7/. Okrem

endoskopickej popisaného mukozne brejku je
taktiez akceptovanym dbkazom GERD-u aj
peptické zUzenie (peptic stricture). Histologicky
dbkaz Barrettovho pazeraka je suUCasne tiez
povaZzovanym objektivnym dbékazom GERD, aj
ked m6Zu tiez existovat iné velmi vzacne pric¢iny
Barretovho paZerdka /8,9/. Zlatym Standardom
diagnostiky gastroezofagedalneho refluxu
v pripade absencie endoskopického dbkazu je
24-hodinovd ambulantna pH-metria, ktorej
alternativnou diagnostickou modalitou je 48-
hodinovy bezdrétovy snimac ezofageélneho pH-
monitoringu. Na zaklade dostupnych dbékazov,
diagnostika GERD-u mdzZe byt potvrdend ak je
dokazana najmenej jedna z nasledujlcich
podmienok: mucosal break Vviditelny na
endoskopickom vySetreni u pacienta s typickymi
symptémami, Barretov  paZerak biopticky
verifikovany, peptickd striktira bez pritomnosti
malignity alebo pozitivha pH-metria /3/.

Indikacie k operécii

Medzi indikacie patriace medzi
chirurgické rieSenie gastroezofagedlnej refluxnej
choroby patria zlyhanie  medikamentoznej
terapie, zvolenie chirurgickej lieCby aj napriek

UspeSnej medikamentéznej terapie  (kvoli
zvazeniu kvality Zzivota, celozivotna potreba
uzivania liekov, finanéne nakladné lieky),

komplikacie gastroezofagealnej choroby a extra-
ezofagealne manifestacie ochorenia (astma,
chrapot, kaSel, bolest na hrudi, aspiracia) /10-
13/. Koexistencia Barretovno pazeraka so
symptémami gastreozofagedlneho refluxu je
mnohymi povazovana za jasnu indikaciu pre
antirefluxn operéaciu /14/.

Predoperacné vySetrenia

Medzi predoperaéné vySetrenia patria
ezofagogastroduodenoskopia (EGD), pH-metria (
dblezita u pacientov, u ktorych diagn6za GERD-u
nie je potvrdend na EGD alebo diagnosticky
neistej existencie ), ezofagealna manometria a
barium kontrastné vySetrenie /3/.

Medikamentézna verzus chirurgicka lie€ba
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K dnesSného datumu, niekolko
randomizovanych  kontrolnych  testov  so
skimanim tychto Studii roztriedenych od 1 do
10,6 rokov porovnava chirurgicku a
medikamentdznou terapiu pre lieCbu GERD /15-
19/. Tieto Stadie podporuju operaciu ako
efektivnu alternativu medikamentéznej terapie
ako pre pacientov so symptomami dobre
reagujucimi na medikament6znu lieCbu /16-18/,
tak aj pre tich pacientov, ktori dosahuji iba
Ciasto¢nu ulavu uzivanim PPI /18/. Na zaklade
pH-metrie  a manometrickych ~ Gdajov, vo
vysledkoch fundoplikécii je signifikantne mensSia
expozicia kyseliny a signifikantne vysSi tlak
v LES v porovnani s medikament6znou terapiou
/16,17/. Chirurgicka lieéba GERD je rovnako
efektivnou alternativou medikamentdznej liecby
amala by byt ponldkana vybranym pacientom
nalezite kvalifikovanym chirurgom. Operacna
lieCba efektivne rieSi mechanicki poruchu
ochorenia a ma uspokojivé dlhodobé vysledky
/3]

Opera€éna technika, vyuéba aich vplyv na
vysledky

Nissenova fundoplikacia zahffia
otvorenie frenoezofageéalnej membrany, ochrana
hepatalnej vetvy n. vagus anterior, disekcia
oboch krar, transhiatalna mobilizacia
intraabdominalneho pazeraka v rozsahu asi 3cm,
oddelenie gastrice breves k zaisteniu volného
fundu Zaludka bez napétia k vytvoreniu manzety,
sutira  krar  neabsorbovatelnym  vlaknom,
vytvorenie 1,5-2cm manzety s najdistalnejSou
sutrou zahriiujicou prednd svalovd stenu
ezofagu a pouzitie sondy pocas tvorby manzety
[20/.  Vyucba laparoskopickej antirefluxnej
operacie bola dobre dokumentovana v literattre
s vysledkami komplikacii, reoperacii, operaéného
Casu, doby hospitalizacie a konverzie na klasicku

operaciu menej skdsenymi chirurgami. K
minimalizacii nepriaznivych vysledkov, Studie
navrhuju, Ze chirurgovia vyZaduju zvySeny

dohlad pocas ich prvych 15-20 laparoskopickych
antirefluxnych operécii /21/. Chirurgovia s malymi
skisenostami v pokrocilych laparosképickych
technikdch by mali fundoplikacie operavat pod

dohfadom skiseného chirurga pocas ich
zaCiatoénych skusenosti do minimalizovania
morbidity. Na druhej strane, antirefluxna
reoperacia by mala byt uprednostnena

v Specializovanom centre skldsenym chirurgom
13/

Laparoskopicka verzus otvorena chirurgicka
lie€ba

Vo vacésine sucasnych metaanalyz bola
zistend  signifikantne  nizSia  perioperacna
morbidita po laparoskopickej  fundoplikacii
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v porovnani s klasickou. Konverzia na klasicku
operaciu vaviruje medzi 0% a9,6% so
sucasnymi randomizovanymi kontrolnymi
Stadiami, ktoré hlasia nizSie percento konverzie
(<5%). Laparoskopickej chirurgii sa pripisuje nizsi
operaény ¢as (priemerne 40min) a taktiez
signifikantne kratSia doba hospitalizacie (2,68
dni) snavratom kbeZnej aktivite (7,75 dni)
v porovnani s klasickou operéaciou /22/. Na
zéklade dostupnych dbékazov by mala byt
laparoskopickd fundoplikdcia uprednostnena
pred alternativnou klasickou operéaciou
v porovani s vybranymi skorymi vysledkami
(kratSia doba hospitalizacie a navrat k beznej
aktivite, menej komplikacii) a bez signifikantného
rozdielu v neskorych vysledkoch /3/.

Parcialna verzus totalna fundoplikacia
Jedenast randomizovanych kontrolnych
Stadii a dve metaanalyzy skimali rozdiely medzi
parcidlnou atotalnou fundoplikdciou a jedna
randomizovana kontrolna Stidia medzi dvoma
parcidlnymi fundoplikaciami. Vo vSetkych tychto
Stadiach bolo zaznamenané jedno Umrtie
s incidenciou 0,07%, priCom tento exitus bol
vysledok poranenie  paZerdka s vyvojom
mediastinitidy. Nebol zaznamenany signifikantny
rozdiel v perioperadnej morbidite ani v dizke
operacie. Ohladne pooperacného stavu pacienta,
singifikantne vySSia incidencia postoperacnej
dysfagie, edému, plynatosti a reoperéacie bola po
totalnej fundoplikéacii v porovnhani s parcialnou.
Na zaklade dostupnych dbkazov sa parcialna

fundoplikacia spaja s menSou poopera¢nou
dysfagiou, mensim poctom reoperacii

a primeranou pacientovou spokojnostou
a efektivnostou lieCby v porovnani s totalnou
fundoplikaciou po piatich rokoch po operacii. Je
tiez zname, ze literatira poukazuje na fakt, ze
predna parcialna fundoplikacia méze byt menej
efektivna v dlhodobom sledovani
a retrospektivne Udaje ukazuju, Ze parcidlna
fundoplikdcia nemusi byt tak efektivha ako
totdlna, ¢o sa tyka dlhého poopera¢ného
obdobia. Malo by byt tiez zname, Zze sl
regionalne rozdiely v nazore a postupe vo vybere
typu fundoplikacie pre GERD. Vagsina chirurgov
Severnej Ameriky zvoli totalnu fundoplikéciu
vzhladom na dlhodobu efektivnostou tejto
procedury /3/.

Iné technické aspekty, ktoré mdzu vplyvat' na
vysledky

Ked fundus Zaliudka méze byt ovinuty
okolo pazerdka bez signifikantného tahu, nie je
potrebné uvolnenie vv. gastrice breves. Ich
oddelenie by malo byt realizované, ked tension-
free fundoplikdcia nemdze byt UspeSne
vykonana. Skudseni chirurgovia v Severnej
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Amerike su zastancovia uvolnenie kratkych vén
zalidka k minimalizacii tahu a napatia. Sutura
krar by mala byt dobre zvadzena pocas
fundoplikacie ked je otvor v hiate (hernia hiatus
oesophagi) velky atoto spevnenie mbéze byt
priaznivé v zniZzovani incidencie  herniacie
fundoplikacnej manzety. Predna suatura krar
mbéze byt spdjand s menSou pooperacnou
dysfagiou ale je potrebny dalSi dbkaz
k poskytnutiu trvalého doporucenia. Pouzitie
pazerakového dilatatora poCas vytvorenia
laparoskopickej fundoplikécie je vhodné, ak vedie
k poklesu postoperacnej dysfagie ale zaroven by
mala byt zvdZena vzhladom na mozné poranenie
pazeraka /3/.

Predpoklady Uspechu

Jedna Studia oznacila, Ze vracanie Ci
grganie v skorom pooperacnom obdobi su
predispoziéné faktory k nefunkénosti, zlyhaniu
a nasledne k potrebnej revizii fundoplikacie. Tiez
sa uvadza, Ze hiatové hernie vacSie ako 3
centimetre pri primarnej operacii sa ukazuju byt
predikéné k nefunk&nosti a zlyhaniu fundoplikacie
/3/. Chirurgovia by mali byt vedomi toho, Ze
fundoplikacia u pacientov s popisovanym chabym
dodrziavanim PPI lieCby pred operaciou alebo
s chabymi reakciami PPI lieCby pred operéaciou
sa spaja aj s chabymi pooperaénymi vysledkami.
Vek pacienta by sa nemal povaZovat za
kontraindikaciu k antirefluxnej operacii. V skorom
pooperatnom obdobi by mala byt poopera¢na
starostlivost zamerana k minimalizacii grganiu
avracania. Parcialna manzeta by mala byt
zvazovana U pacientov s diagnostikovanou
depresiou, ¢o mbze viest k lepSim
postfundoplikacnym vysledkom /3/

Reoperacia pre zlyhanie antirefluxnej
operacnej lieChy
V porovani s primarnou operéciou,

reoperacia vyZaduje dIhSi operacny ¢as, ¢o je
spojené s vySs§im percentom konverzie na
klasicku operaciu a vySSim percentom
komplikacii (30-dfiova mortalita < 1%, CastejSie
gastricka ako ezofagealna perforacia,
pneumothorax v 7-18 %, poranenie sleziny v 2%
a poranenie n. vagus v 7% /30-34/. Reoperécia je
prijatelna, bezpecna a efektivna, no ma vysSie
percento komplikacii v porovnani s primarnou
operaciou amala by byt realizovand iba
skdsenym chirurgom /3/.

Metodika

Pacienti na OMICHE su indikovani na
operaciu vo vacsine pripadov gastroenterolégom.
NajCastejSie sa stretavame s indikaciou zlyhania
PPI liecby. Pred operaciou prichadzaju pacienti
s dokumentaciou verifikujicou jednak indikaciu
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na operaciu a jednak diagnostické zavery, medzi
ktoré patri gastroenterologické vySetrenie a
ezofago-gastrofibroskopické vySetrenie, ktoré na
naSom pracovisku povazujeme za klacové.
Kedze naSe oddelenie ma vlastni endoskopickl
ambulanciu, mnohych nasich pacientov
vySetrujeme- kontrolujeme endoskopicky my
sami pred operaciou. Zavisi to od komunikéacie
a spoluprace stym ktorym gastroenteroldgom.
Po adekvéatnej predoperacnej priprave, medzi
ktoré patri Standardne interné, anesteziologické,
laboratorne vySetrenie, prevencia
trombembolickej choroby a stresového vredu
podstupi pacient operéciu. Pacientov operujeme
v polohe na chrbte s dolnymi koncatinami od
seba a v anti-Trendelenburgove;j polohe.
Operacny tim tvoria traja chirurgovia. Operatér
stoji medzi nohami pacienta, prvy asistent z lavej
stany pacienta, druhy asistent z pravej.
Operujeme prostrednictvom piatich portov, z toho
dva porty s 5mm, tri porty 10mm. Prvy port
(5mm) zavadzame ,naslepo” supraumbilikalne po
predchadzajucej insuflacii CO2 Veresovou ihlou
a slizi pre optickd vizualizaciu. Druhy (10mm)
port zavadzame v epigastriu pod processus
xiphoideus pre retraktor na elevaciu pecene.

Treti port (5mm) zavadzame v pravom
hypogastriu pre grasper/ ihelec. Stvtry a piaty
port (obidva 10mm) zavadzame v lavom

hypogastriu a slizia pre harmonicky skalpel/
ihelec a Babcockové klieSte. Samotni operaciu
zaCiname preruSenim pars flacida malého
omenta a naslednou preparaciou prisluSnych
anatomickych  Struktdr, ¢im si  postupne
ozrejmime crus dextrum et sinistrum a hiatus
oesophageus. Dalej uvolnime velka kurvatiru
zalidka (od Hissovho uhla po asi tretinu
proximalnej ¢asti Zalidka) a vizualizujeme
retrogastrické  okienko. Sijeme hiatoplastiku
jednotlivymi stehmi, pricom na naSom pracovisku
pouzivame na Sitie Ski-ihlu s nevstrebatelnym
vlaknom. Nasledne prevlecieme cez
retrogastrické okienko uvolnena c¢ast fundu
a Sijeme volnu — tzv. tension-free 360 stupfiovu
fundoplikacnd manzetu podla Nissen tromi
jednotlivymi nevstrebatelnymi stehmi (2x aj so
zachytenim steny pazeraka), pricom je doblezité
verifikovat tesnost, resp. volnost manZety.
Pocas celej operacie ma pacient zavedenu 34Ch
nasogastrickil sondu, ktora slizi na zamedzenie
sten6zy fundoplikaénej manzety a hiatoplastiky.
Pooperacne pacient eSte tyzden uziva PPI
lieCbu, po tomto obdobi vramci kontroly na
ambulancii sa lieky vysadia a v drvivej vacSine
pacientov uz ani nie je potrebna. Nasledne
u pacienta nie je potrebna dalSia chirurgicka
starostlivost apacient je odoslany do
starostlivosti  ambulantného  lekara, resp.,
gastroenterologa.
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Subor pacientov

Za celé obdobie vykonavania tejto
operacie sa spolu vykonalo vySe 800 tychto
operacii — operacia sa vykonava od roku 1998.
V obdobi rokov 2006-2010 sme na naSom
pracovisku vykonali 390 operéacii (dvaja
chirurgovia). Nasledujice analyzy vykonov sa pre
prehladnejS§ie aco moZno najakutalenjSie
informacie budu tykat’ poctu operéacii v roku 2010.
V uplynulom roku sme vykonali 104 operacii ako
chirurgické rieSenie gastroezofagealnej refluxnej
choroby. Z uvedeného poctu operéacii sa v 100
pripadoch (96%) jednalo o primarne operacie,
v zvySnych 4 pripadoch (4%) iSlo o recidivu
ochorenia. Priemerny vek pacientov bol 45 rokov,
podiel muzov azien bol priblizne rovnaky.
Konverzia pocas operacia nastala iba v 1 pripade

(0,1%) z ddvodu masivnych adhézii v dutine
brusnej po predchadzajlcej laparotémii
a nasledne vzniknutého peropera¢ného

krvdcania. Operatny Cas operécie sa pocas
celého obdobia vykonavania tejto operécii
skracoval. V roku 2010 bol priemerny operaény
¢as 64 minut. Zaznamenali sme 3 vaznejSie
komplikacie (3%) a to krvacanie, pneumotorax a
poranenie sleziny. Redonov dren uz pausalne
nezavadzame; z celkového poctu operacii sme
pouzili R-dren 36-krat (34,6%). Priemerna dizka
hospitalizacie pacientov po operacii na naSom
oddeleni bola 2 dni. Nezaznamenali sme Ziadnu
mortalitu (0%) /23/.

Diskusia a zaver

Laparoskopicka antirefluxna operéacia je
efektivna v obnoveni mechanickej bariéry refluxu
so signifikantnym  zlepSenim tlaku v LES
a expozicii  kyslého refluxu do pazeréka
s moznymi naslednymi komplikaciami a méze byt
vykonana bezpecne s minimalnou perioperaénou
morbiditou  a mortalitou avedie  k vysokej
spokojnosti  pacientov a zdokonaleniu kvality
Zivota. Je efektivhou lieCebnou metédou pre
typicky symptomaticky GERD so signifikantne
vysSim percentom zlepSenia obtiazi zahrfiujluc
dysfagiu, pyrozu aregurgitdciu a mala by byt
povazovana u vybranych pacientov
a uprednostnena skusenym chirurgom. Kym
atypické symptomy ustupujd u vacsiny pacientov
po antirefluxnej operécii, zotrvanie symptémov je
vySSie v porovnani s pacientami s typickymi
symptomami a chirurgovia by mali preto opatrne
selektovat a vyberat pacientov. Laparoskopicka
hiatoplastika a fundoplikicia podla Nissena patri
medzi narocné laparoskopické  vykony.
Predstavuje velmi Setrna, elegantni
a kozmetickd prinosnd operaéni metédu. Pacient
je mobilny uz vprvy pooperacny den ado
domacej starostlivosti odchadza na nasledujuci
den. NaSe vysledky poukazujd na to, Ze
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tato metoda skutoCne predstavuje efektivnu | rovnaky, podla naSich skisenosti vSak vyrazne
opera¢nd metddu s minimalnymi peroperaénymi | lepSi a bezpeény operacny postup apre
¢i  poopracnymi komplikdciami, v porovnani | pacienta predstavuje skord rekonvalescenciu
s klasickou operaciou predstavuje minimalne | a navrat do bezného spdsobu Zivota.
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Zvysuje biliarna kolika v poslednych 3 tyzdnioch
pred operaciou naroénost’ elektivnej laparoskopickej
cholecystektomie?

Soltés, M., Radofiak, J.
. chirurgické klinika LF UPJS a UNLP v KoSiciach
Prednosta : Prof. MUDr. J. Radonak, CSc.

Suhrn

Ciel : Posudit vyznam anamnézy biliarnej koliky v poslednych 3 tyzdrioch pred operéciou ako
potencialneho rizikového faktora narocnosti elektivnej laparoskopickej cholecystektomie (LCHE).
Materidl a metodika: Prospektivna unicentricka klinickd kohortova Studia — zaradeni vSetci pacienti,
ktori podstupili elektivnu LCHE v obdobi troch rokov — zaznamenané U(daje o pohlavi, veku,
anamnéze biliarnej koliky v poslednych troch tyzdrioch pred operaciou, operacnom é&ase (OC),
konverzii a subjektivnom hodnotiacom skére (SHS). OC hodnoteny ako objektivny a SHS ako
subjektivny ukazovatel naroénosti. Data pacientov s pozitivhou anamnézou biliarnej koliky (skupina 1)
boli porovnané s tdajmi ostatnych (skupina Il) a testované na Statisticky vyznamny rozdiel (p<0,05).
Vysledky : Celkova Statistika: 586 pacientov, 73,37 % Zien, 26,63 % muZov; priemerny vek
50,31+13,07; priemerny OC 59,87+24,61; priemerné SHS 0,93+1,02, konverzia 3,41 %. Skupina | (77
pacientov): priemerny OC 73,89+22,79 minat, SHS 1,72+0,96, konverzia 10,38 %. Skupina 1l (509
pacientov): priemerny OC 57,74+12,67 minit, SHS 0,81+0,97, konverzia 2,35 %. OC bol $tatisticky
vyznamne dIhSi a SHS vysSSie v skupine | (p<0,001), rovnako ako pocetnost’ konverzii (p<0,01). Medzi
skupinami nebol zisteny signifikantny rozdiel vo veku, v skupine | prevazovali Zeny (p<0,001).

Zaver : Biliarna kolika v poslednych 3 tyzdrioch pred operaciou zvySuje naro¢nost’ elektivnej LCHE —
OC je vyznamne dlhsi a chirurg percipuje operaciu ako naroénejSiu. Suéasne signifikantne stipa
pocetnost’ konverzii. Anamnéza biliarnej koliky v poslednych 3 tyzdrioch pred operaciou je faktorom,
ktory by mohol byt brany do Gvahy pri optimalizacii nacasovania elektivnej LCHE.

KlPu€ové slova : laparoskopia, laparoskopickd cholecystektomia, naroc¢nost, konverzia, rizikové
faktory

Soltés, M., Radonfak, J.
Biliary colic within last 3 weeks prior operation — does it increase difficulty of elective
laparoscopic cholecystectomy ?

Abstract

Aims: To investigate history of biliary colic within last 3 weeks prior operation as a risk factor
increasing difficulty of elective laparoscopic cholecystectomy (LC) and thus to define optimal timing of
operation for this specific subgroup of patients.
Material and methods: Prospective unicentric clinical cohort study. Every patient undergoing elective
LC at single institution during period of 3 years was included. Data on sex, history of biliary colic within
last 3 weeks, operating time (OT), conversion and surgeon’s subjective evaluation (SSE) of difficulty
of operation was recorded. OT was selected to be objective indicator and SSE subjective one to scale
difficulty of LC. Patients were divided into two groups according to positive (group I) and negative
(group II) history of biliary colic. Obtained data was statistically tested for significant differences
(p<0.05).
Results: Overall statistics: 586 patients, 73.37 % women, 26.63 % men; mean age 50.31+£13.07; mean
OT 59.87+24.61; mean SSE score 0.93+1.02, conversion rate 3.41 %. Group | (77 patients): mean OT
73.89+22.79 minutes, SSE score 1.72+0.96, conversion rate 10.38 %. Group Il (509 patients): mean
OT 57.74+12.67 minutes, SSE score 0.81+0.97, conversion rate 2.35 %. OT was significantly
prolonged and SSE score increased in group | (p<0.001). Conversion rate was also significantly higher
in group | (p<0.01). There was no significant difference in age between groups, women prevailed in
group | (p<0.001).
Conclusions: Biliary colic within last 3 weeks prior operation increases difficulty of LC — OT is
prolonged and surgeon percepts operation as more difficult as well. Conversion rate is significantly
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increased. History of biliary colic within last 3 weeks prior operation could therefore be considered in

optimal timing of elective LC.

Key words : laparoscopy, laparoscopic cholecystectomy, difficulty, conversion, risk factors

Uvod

Laparoskopicka cholecystektémia
(LCHE) je v suc€asnosti metddou volby v liecbe
symptomaticke;j a komplikovanej
cholecystolitiazy. Napriek vynikajacim vysledkom
LCHE a adekvatnej erudicii chirurgickej obce
v laparoskopickej operacnej technike zostava
snaha o predikciu naro¢nosti opera¢ného vykonu
stdle aktualna, a to najmad sohladom na
optimalizaciu zostavovania operacnych timov a
prekonavanie neziaducich dosledkov
individualnej ,learning curve“. Tato problematika
je zaujimava aj vzhfadom k rozSirovaniu SILS a
NOTES cholecystektomii, ktoré ako nové
modality chirurgickej lieCby opéatovne nastoluji
potrebu selekcie ,nekomplikovanych pripadov*,
podobne ako tomu bolo v zacliatkoch LCHE.
Uspech takto definovanej stratégie zavisi na

identifikacii spolahlivych predoperaénych
prediktorov narocnosti.
Material a metodika

Do unicentrickej klinickej Stadie boli

zaradeni vSetci pacienti, ktori podstupili elektivnu
LCHE vobdobi troch rokov. Indikaciou
k operacnému vykonu bola symptomaticka
(kolikovita aj dyspepticka forma) a komplikovana
cholecystolitiaza (pacienti po konzervativhom
prelieceni akutnej a subakutnej cholecystitidy, po
epizédach mechanického ikteru so spontannou
pasaZzou konkrementu cez ZICové cesty,
indukovanych biliarnych pankreatitidach, po
endoskopickom odstraneni konkrementov zo
spolo¢ného ZI€ovodu). Do Stadie neboli zaradeni
pacienti operovani akitne laparoskopicky — pre
akdtnu cholecystitidu.

Z dovodu zabezpelenia &o najvacsej
presnosti ziskanych Udajov bola Stidia vedena
prospektivne.  Sledované  parametre  boli

zaznamenavané v Standardnom harku
tabulkového procesora Microsoft Excel. V zaujme
dosiahnutia minimalizacie chybovosti bol cely
register spravovany jednym  pracovnikom.
Sledované data v predoperaénom ramene
zahffali: vek, pohlavie a anamnesticky Gdaj o
biliarnej kolike v poslednych 3 tyzdrnoch pred
operaciou. V pooperacnom ramene sa
zaznamenavali nasledujuce Udaje :

a) operacny Cas — definovany ako Casovy Usek
od prvej koZnej incizie po sutiru poslednej rany —
tento nepriamy objektivny ukazovatel naro¢nosti
opera¢ného vykonu bol v zaujme zachovania
objektivity zaznamenavany pozorovatefom
nezavislym na operatérovi

b) pooperacné subjektivne hodnotiace skére —
subjektivny ukazovatel naro€nosti opera¢ného
vykonu pridefovany operatérom, za pomoci
Struktirovanej anal6govej vizualnej Skaly -
udavany je vcelych C¢cislach, pricom krajné
hodnoty su 0 (vykon bez tazkosti) a 4 (konverzia)
c) konverzia - evidovana v binarnej forme
(nastala/nenastala).

Pre Gcely Statistického vyhodnotenia
prekonania biliarnej koliky v poslednych 3
tyzdnoch pred operaciou ako rizikového
parametra zvySujuceho naroénost’ LCHE sme
subor pacientov rozdelili do dvoch skupin na
zaklade pritomnosti sledovaného znaku -
skupina | (prekonand kolika) a skupina Il (bez
koliky v anamnéze).

Vysledky

Celkovo bolo vuvedenom obdobi
elektivne operovanych 586 pacientov, pricom
konverzia bola nevyhnutna v 3,41 %. Z&akladné
parametre analyzovaného suboru su prehladne
zhrnuté v tabulke 1.

Tab.1l Z&kladné parametre klinického suboru (n=586)

MuZzi/zeny | Vek (roky) Operaény €as (minuty) El(o(c))r;)eeracne subjekt. hodnotiace
156/430 50,31 + 13,07 59,87 £ 24,61 0,93+1,02

V skupine | (biliarna kolika v anamnéze) | a pooperaéného subjektivneho hodnotiaceho
bolo analyzovanych 77 avskupine 1l 509 | skére postail obojstranny neparovy t-test,
pacientov. Na dbkaz pritomnosti Statisticky | priCom za Statisticky vyznamny bol povazovany
signifikantnych rozdielov v ziskanych (dajoch | rozdiel s pravdepodobnostou 95 % a viac, t.j. pri
oveku bol pouzity neparametricky Mann- | hodnotach p<0,05. Testovanim sme signifikantny

Whitneyov U test, pretoZze medzi rozptylmi
porovnavanych skupin bol Statisticky vyznamny
rozdiel. V pripade opera¢ného ¢asu

rozdiel vo veku medzi skupinami nezistili
(p=0,44), avSak operatny Cas bol Statisticky
vyznamne predizeny (p<0,001) a pooperacné
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subjektivne hodnotiace skére signifikantne vysSie
(p<0,001) v skupine pacientov s biliarnou kolikou
v poslednych 3 tyZdnoch pred operaciou.
Potencialne Statisticky vyznamné rozdiely
v zastipeni muzov a zZien a pocte konverzii boli
analyzované pomocou Fisherovho exaktného
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testu. V skupine pacientov po prekonanej
biliarnej kolike v poslednych 3 tyzdrnoch pred
operaciou sme dokazali signifikantne vy3si vyskyt
konverzii (p<0,01), ako aj prevahu Zien
(p<0,001). Uvedené vysledky su prehladne
zhrnuté v tabulke 2.

Tab.2 Analyza biliarnej koliky v poslednych 3 tyzdioch pred operaciou ako rizikového

parametra naroénosti LCHE

Parameter Kolika &no (n=77) Kolika nie (n=509) |Vyznamnost’
MuZi/zeny 8/69 148/361 p<0,001

Vek (roky) 49,33 + 15,48 50,46 + 12,67 ns

Operaény €as (minuty) 73,89 £22,79 57,74 £ 24,19 p<0,001

Pooper. subjekt. hodnotiace skére |[1,72 +0,96 0,81+0,97 p<0,001
Konverzia 8 (10,38 %) 12 (2,35 %) p<0,01

Diskusia operacia nad drovnou umbilika, muZzské pohlavie

Biliarna kolika v poslednych 3 tyzdfioch
pred operaciou ako prediktor naro¢nosti LCHE
spiia vSetky poZziadavky kladené na idealny
rizikovy parameter. Udaj onej je dostupny,
reprodukovatelny, konStantny a jednoznacny.
Napriek tomu je tento faktor doposial len velmi
malo sledovany a z mnohych Stadii snaziacich sa
identifikovat' rizikové parametre len dve potvrdili
jeho  vyznamnost. Tato  skutoCnost je
pravdepodobne spOsobena metodologiou
vyskumnych protokolov, ktoré vo vacSine
pripadov stratifikuju rizikové faktory vo vztahu ku
konverzii (binarna hodnota — nastane/nenastane)
a nie k samotnej narocnosti vykonu, ktora je
veli¢inou kontinualnou (1,2).

Validita biliarnej koliky v poslednych 3
tyzdiioch pred operaciou ako prediktora
jednoznacéne zvysujiceho narocnost elektivnej
LCHE sa v naSom subore potvrdila v objektivnej
(OC) aj v subjektivnej (SHS) vetve hodnotenia.
LCHE je upacientov s biliarnou kolikou v
poslednych 3 tyZzdfioch pred operaciou zatazena
signifikantne dih§im operacnym ¢asom
aoperacny tim ju aj subjektivne percipuje ako
naroénejdiu. Co sa tyka vyskytu neZiaducich
korelatov, zistili sme Statisticky vyznamne
CastejSi vyskyt konverzie. Klinické vysvetlenie
uvedenych skutoénosti je diskutabilné. U tychto
pacientov peroperacne velmi ¢asto nachadzame
presiaknutie tkaniv, ktoré su zvySene krvacavé
a fragilné. Pri¢inou by mohla byt reakcia na
zmeny intralumindlneho  tlaku v biliarnom
systéme pri kolikach, resp. mierna zéapalova
reakcia na mikroskopické poSkodenie tkaniva.
NajCastejSie su tazkosti S preparaciou
a krvacanim, zvySuje sa riziko perforacie zI¢nika
uchopovym aj preparacnym inStrumentom.

Zatial¢o viaceré zname rizikové faktory
naroénosti LCHE sU0 neovplyvnitelné —
prekonana akutna cholecystitida, predchadzajuca

(3,4), a teda z hladiska na¢asovania operacného
vykonu bezvyznamné, prekonand biliarna kolika
v poslednych 3 tyzdfioch pred operaciou ako
definovany rizikovy faktor vytvara predpoklady
pre Zvazenie optimalneho nac¢asovania
operatného  vykonu. Zvysledkov  naSich
pozorovani jednoznacne vyplyva, Ze elektivha
LCHE je jednoduchsia, pokial od poslednej koliky
uplynul €as dIhsi ako 3 tyZdne a odloZenie
operaéného vykonu by preto bolo logické.
Napriek tomu tento postup jednoznacne
odporu¢at nembzeme, pretoze pri takejto
stratégii je nutné vyhodnotit rizika spojené
s obdobim v intervale do operéacie, ¢o vyzaduje
prospektivnu randomizovanu Stadiu
s adekvatnym dizajnom.

Vo svetle rasticej vSeobecnej erudicie
chirurgov v laparoskopickej operacnej technike
sa mbze klinicka relevantnost zvySenej
naroénosti elektivnej LCHE javit ako diskutabilné.
Napriek tomu vSak vyznam predoperaénej
selekcie zostava aktualny s ohladom na fakt, ze
LCHE je vacSinou prvou laparoskopickou
operaciou, ktora chirurg pocas svojej kariéry
vykonava. Nezanedbatelnd je aj pre
najskdsenejSich chirurgov snaziacich sa o
validizaciu  modifikovanych  miniinvazivnych
operacii ZzZlénika ako su SILS & NOTES
cholecystektémie (5,6,7).

Zaver

Biliarna kolika v poslednych 3 tyzdfioch
pred operaciou jednoznaéne zvySuje naroénost
elektivnej LCHE. Informécia o hodnote tohto
prediktora mé vyznam pre predoperacny odhad
naroc¢nosti operacného vykonu. Hoci selekcia
pacientov ma v su€asnosti z hladiska indikacie
samotnej LCHE len minimalny vyznam,
uplatiovanim jej principov je mozné zostavit
adekvatne skuseny operacny tim a minimalizovat
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tak negativne dopady individualnej ,learning | opatovne dostava do popredia v slvislosti
curve“. Selekcia vo vztahu kindikdciam sa | srozvojom SILS a NOTES cholecystektémii.
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Kazuistika — obrovsky GIST a jeho
chirurgicka intervencia laparoskopickou cestou.
NaSe skusenosti a vysledky s GIST nadormi.

Kokorék L., Marko L.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie FNsP F.D.R. Banska Bystrica
Priméar : Doc. MUDr. Marko Lubomir, PhD.

Suhrn

Gastrointestindlne stromalne tumory (GIST-y) sU najcastejSimi mezenchymalnymi nadormi
traviaceho systému. Nadory maju rozliénu biologickdl povahu - od benignych az po vysoko maligne.
Chirurgia je lie¢bou volby resekabilného GIST-u. U pacientov po chirurgickom odstraneni nadoru je 5-
rocné prezivanie priblizne 60 %. Pripojend kazuistika poukazuje na pacienta s diagnostikovanym
velkym GIST-om zaludka rieSeného chirurgicky laparosokopickou cestou. Autori nasledne prezentuji
ich vlasné vysledky a skisenosti realizované na oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie.

KIucové slova : GIST, chirurgické riesenie, laparoskopia, vysledky

Kokorék L., Marko L
Casuistic — huge GIST and its surgical
experiences and results with GIST tumors.

intervention with laparoscopic approach. Our

Summary
Gastrointestinal stromal tumors (GIST-s) are the most common mesenchymal tumors of the

digestive system. Tumors have different biological character - from the benign to highly
malignant. Surgery is the primary treatment for resectable GIST. After surgical removal of the tumor,
60% of the pacients can survive more than 5-years. The attached study demonstrates the patient with
diagnosed GIST in the stomach with solution of surgical laparoscopic approach. Authors consequently
presents their own results and experiences on the department of miniinvazive surgery and endoscopy.

Key words : GIST, surgical treatment, laparoscopy, results

Uvod miestach ich vzniku (1, 2). GIST-y st nadory
relativne zriedkavé a predstavuju asi 0,1-3 %

vSetkych primarnych nadorov

Gastrointestinalny ~ stromalny  tumor
(GIST) je mesenzychovy nador

traktu. V sUdéasnosti ich

gastrointestinalneho traktu, ktory ma Specifické
histopatologické charakteristiky. P&vodne sa

medzi GIST-y zahfnali nadory
neuroektodermového pdvodu a klasifikovali sa
ako leiomyoémy, epiteloidné leiomyémy,
leiomyoblastomy, leiomyosarkémy, resp.

schwannémy ¢&i nadory gastrointestinalneho
autonémneho nervového systému — tzv. GANT-y.
Vyznamny posun Vv definicii GIST-u nastal az po
odltceni nadorov svalového a nervového pdvodu
a po identifikacii intersticialnej Cajalovej bunky
ato vdaka rozvijajicimi sa poznatkami z oblasti
genetiky. V sucasnosti je preto najprijatelnejSia

nasledujuca definicia GIST-ov: je to skupina
nadorov mezenchymového pévodu
gastrointestinalneho  traktu, ktoré vykazuju

mutaciu gému receptora tyrozinovej kinazy c-kit
alebo rastového dostickového faktora alfa
(PDGFRA) a ktoré zahffiaju nadory so Sirokym
spektrom biologického potenciadlu na vSetkych

gastrointestinalneho
incidencia predstavuje 12-13 pripadov/ milién
obyvatelov ro¢ne a predpoklada sa, Ze nie su
geografické aetnické rozdiely v incidencii
ochorenia. Ochorenie postihuje CastejSie muzov
ako zZeny, pricom maximum vyskytu je medzi 50.
— 70. rokom Zivota (1,3).

Kazuistika
43-ro¢ny pacient, anamnesticky lie¢eny na
arterialnu hypertenziu (Lodoz 1-0-0),

hypercholesterolémiu a obezitu (vySka 175cm,
véha 100kg, BMI 32,65) privezeny cestou RZP
do spadovej nemocnice pre  melénu,
hematemézu a kolaps s bezvedomim. Pri
prevoze sanitkou dostal pacient Standardné
vySetrenie s podanim Remestypu a Dicynonu. Pri
prijme na chirurgick JIS v spade pacient pri
vedomi, orientovany, koza bleda, brucho volne
priechmatné, nebolestivé, bez patologickej
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rezistencie a peritonealneho drazdenia.
VySetrenie per rectum odhaluje na rukavici
tmavld, melan6znu stolicu. Laboratérne pacient
anemicky s hodnotou hemoglobinu 8,7g/dL,
zapalové parametre elevované na hodnoty Leu
12,1x10/9L, CRP 101. Pocas hospitalizacie bola
zahajena prislusnd infazna hemostypticka
atransfuzna lie¢ba. Vzhladom na suspekciu
krvacania z horného GIT-u bolo u pacienta
realizované gastrofibroskopické vySetrenie
s nalezom ulkusu v subkardialnej oblasti zaludka
prednej steny  Zaludka. Po elevovani
hemoglobinu do medziach normy s poklesom
zapalovych parametrov a po zahjeni
antiulkusovej farmakologickej lie€by s postupnym
zatazenim tekutou a kaSovitou stravou je pacient
v stabilizovanom stave prepusteny do
starostlivosti ambulantného lekara. O mesiac po
prepusteni  pacient  absolvoval  kontrolné
gastrofibroskopické vysSetrenie, ktoré popisuje
stdle pritomny, nehojaci sa ulkus tesne
v subkardialnej oblasti s polypézne zhrubnutou
sliznicou aokrajmi, v.s. susp. infiltrovany
zmalignizovany ulkus. Pritomnost Helicobacteru
pylori je negativny, biopticky bola odobrata
vzorka na histolégiu a pacient nasledne odoslany
na CT vySetrenie. CT vySetrenie odhaluje
v podbraniénej oblasti vlavo lalo¢ne formovany,
objemny tumorézny atvar s kalcifikatmi, ktory
dosahuje velkost vo ventro-dorzalnym rozmerom
17cm, kranio-kaudalne 13cm alateralne do
12cm. Tumor prerastad stenu Zaludka s velkymi
ulceraciami, dorzalnym smerom priamo nalieha
na slezinu sjej susp. infiltrdciou asmerom
kranialne splyva s branicou tiez je jeho moznou
infiltraciou. Po obrdzani histologicke] spravy so
zaverom gastrointestinalneho  stromélneho
tumoru bol pacient odoslany na naSe oddelenie
za Ucelom operacného rieSenia. Vzhladom na to,
Ze naSe oddelenie disponuje aj vlastnou
endoskopickou ambulanciou, overujeme si
pacientov nalez a realizujeme
gastrofibroskopické vysetrenie, kde pod kardiou
nachddzame nadorovi masu asi v priemer 6-
7cm, prominujdcu do lumenu s exulceraciami, ¢o
ale nekoreluje s nalezom na CT vySetreni (podla
CT vySetrenia objemna 17x13x12cm lézia, podla
GFS zaludok infiltrovany v priemere 6-7cm). Po
adekvatnej predoperacnej priprave spocivajlucej
v Standardne internom predopera¢nom,
anesteziologickom, laboratérnom  vySetreni,
kanylacii centrdlnej vény a prevencii TECH
(Fraxiparine 0,3ml s.c., bandaz dolnych koncatin)
bola vykonana operacia. Operujeme
laparoskopickou  technikou  pricom  pocas
operacie nachadzame obrovsky tumor pod lavou
kupolou brénice, ktory vypifia cely podbraniény
priestor, infiltruje fundus Zalidka a kardiu
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a nalieha, no neinfiltruje ani branicu, ani slezinu.
Preparaciu zaludka zaCiname v oblasti
gastrokolického ligamenta, ktoré v podstate celé
preruSujeme od rozhrania antrum-telo az po
hiatus . Kedze tumor nalieha na distalny pazerak,
resekciu Zaludka verifikujeme peroperacnym
GFS wvySetrenim a pomocou endostaplera
Echelon — 60mm s pouZitim 4x modrych néplni
robime parcialnu resekciu Zaludka.
Peropera¢nou preparaciou sme zistili, Zze nalez
infiltroval Zalidok vo forme stopky o priemere asi
cca 6-7cm €o naozaj suhlasi s GFS vySetrenim
a zaroven sthlasi aj s CT vySetrenim, pretoze
nador sa lalo¢nato od Zalidka tiahne dolava
avypiia celé Tlavé subfrénium. Ako vedlajsi
nalez, ktory CT vySetrenie nepopisuje, je asi
0,5c velka tumorozna lézia, ktora odstrariujeme
a deserozované miesto suturujeme Z-stehom.
Preparaty odosielame na histolégiu. Vzhladom
na obrovsky tumordzny Utvar inapriek
laparoskopicky realizovanou operaciou sme
donuteni  rozSirit  inciziu v strednej Ciare
supraumbilikdlne na asi  10cm, ktorym
extrahujeme narod zdutiny bruSnej. Pocas
operacie zaznamenavame krvnu stratu cca
700ml aindikovana je transfizia Erymasou.
Peroperaény priebeh prebehol bez vaésich
komplikacii, poopera¢ne pacient umiestneny na
JIS S monitorovanim vitalnych funkci;
ordinujeme preventivne antibiotikum Axetine
3x750mg iV., zahajujeme parenteralnu
vyZivu, kontrolujeme bilanciu tekutin
alaboratérne krvny obraz. Pooperaéne sa
pacient citi dobre, postupne do R-drénov Coraz
mensie mnoZzstva odpadov, hodnota
hemoglobinu v medziach normy a postupne
zaCiname srealimentaciou pacienta, ktord
pacient toleruje bez nauzey a vracania.
V priebehu hospitalizacie realizovany prevaz
minilaparotomickej rany, z ktorej  vyteka
sangvino-purulentny obsah o mnoZstve cca
150ml, odber na K+C, zapalové parametre su
elevované a ordinovany je Ciphin 2x500mg tbl.
Vysledok K+C negativny, preto ponechavame
empiricky nasadené antiobiotikum; zapalové
parametre postupne klesaju. Po doruceni
definitivnej histoldgie, ktora potvrdzuje
vretenobunkovy  GIST  svysokym  rizikom
rekurencie (rovnaky zaver aj z malej lézie
z prednej steny zalidka) odosielame pacienta na
onkologickd ambulanciu k MUDr. Pritzovej, ktora
indikuje  pacienta na adjuvantnd lieCbu
imatinibom a pacienta zaradzuje do svojho
dispenzara. Po absolvovani onkologického
konziliarneho vySetrenie pacienta v dobrom

stave, eupnoického, afebrilného, KPK,
s toleranciou tekutin astravy bez nauzey
avracania, s makkym, volne priehmatnym
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bruchom bez pritomnosti défans prepustame

pacienta do starostlivosti obvodného lekara
a onkologa.
Metodika
Pacienta indikuje na operaciu najcastejSie

gastroentoroldg po verifikacia tumoru histologicky
a zobrazovacimi metodami, z ktorych
najCastejSie a najuspesnejSie zastupuje miesto
CT vySetrenie. Pred operéciou prichddza pacient
na naSe oddelenie s kompletnou dokumentaciou,
v ktorej musi mat pacient gastroenterologické
vySetrenie s gastrofibroskopickym vySetrenim,
vySSie spominané histologické vySetrenie tumoru
a CT vySetrenie brucha, resp. MRI pripadne
endo-USG vySetrenie, ktoré je vhodné na
posudenie infiltradcie steny Zalidka. Po
adekvatnej predoperaénej priprave, medzi ktoré
patri Standardne interné, anesteziologické,
laboratérne vySetrenie, kanylacia centralnej vény
(na naSom pracovisku kanylujeme v. sublclavia
dx.), prevencia trombembolickej choroby
a stresového vredu podstlpi pacient operéaciu.
Pacientov operujeme v polohe na chrbte
s dolnymi  kon¢atinami od seba av anti-
Trendelenburgovej polohe. Operacny tim tvoria
dvaja chirurgovia; pri velkom tumore resp. pri
potrebe elevacie pecene je kdispozicii aj treti
chirurg. Operatér stoji medzi nohami pacienta,
prvy asistent zlavej stany pacienta, druhy
asistent z pravej. V zavislosti od lokalizacie
a velkosti tumoru prispésobujeme pocet portov.
V pripade, Ze na operaciu staCia dvaja
chirurgovia operujeme prostrednictvom troch
portov. V pripade potreby dopichujeme dalsi
jeden, prip. dva porty. V pripade, Zze operujeme
prostrednictvom piatich portov, dva porty su
5mm, tri porty 10mm. Prvy port (5mm)
zavadzame ,naslepo” supraumbilikdlne po
predchadzajucej insuflacii CO2 Veresovou ihlou
a slazi pre optickd vizualizaciu. Druhy (10mm)
port zavaddzame vV epigastriu pod processus
xiphoideus pre retraktor na elevaciu pecene.
Treti port (5mm) zavaddzame v pravom
hypogastriu pre grasper. Stvtry a piaty port
(obidva 10mm) zavadzame v lavom hypogastriu
a slizia pre harmonicky skalpel a Babcockové
klieSte. Na wedge resekciu sa vymeni port
v lavom hypogastriu na 12mm pre stapler.
Samotna technika  operacie zavisi od

Literatara
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peroperacného nélezu. Ak je GIST maly
a nevyzaduje zvlastnu preparaciu, robime tzv.
wedge resekciu zalidka pomocou endostapleru
Echelon — 60mm s modrou naplfou. V pripade
nejasného ndalezu, nama ¢o sa tyka vysoko
lokalizovanych nador a moznosti stenozy pri
staplovani  robime  pocas operacie @ aj
gastrofibroskopické vySetrenie pre jednak opticku
verifikaciu tumoru ajednak pre predidenie
pripadnej stenozy Ci uz v oblasti
gastroezofagealneho spojenia ¢i v antralnej
oblasti. Preparat odosielame na histologizaciu.
Pooperatne pacienta sledujeme na JIS,
ordinovana parenteralna vyziva, zvySené davky
PPl liecby a postupna realimentacia pacienta.
S vysledkom definitivnej histologie pacienta
nasledne odosielame na onkologické vySetrenie.
Pooperac¢ne pacient uziva PPI liecbu a hlasi sa
na onkologickej ambulancii. Nasledne po cca
tyZzdni od prepustenia sa pacient hlasi na
chirurgickej ambulancii a v pripade priaznivého
stavu nie je potrebna dalSia chirurgicka
starostlivost  apacient je odoslany do
starostlivosti ambulantného lekara a onkologa.

Subor pacientov

V obdobi rokov 2006-2010 sme na naSom
pracovisku vykonali 16 laparoskopickych wedge
resekcii Zalidka pre GIST (dvaja chirurgovia).
Priemerny vek pacientov bol 61 rokov (27-85
rokov), podiel muzov a Zien bol priblizne rovnaky.
Nezaznamenali sme Ziadnu konverziu (0%).
Operacny ¢as operacie sa pocas celého obdobia
vykonavania tejto operdacii skracoval. Priemerne
bol operaény ¢as 78 minat (25-200 min),
v poslednom roku ale priemerny operacny ¢as sa
vyrazne skrétil; priemerne 39 minat (25-70 min.).
Zo spominaného celkového pocétu nadorov bolo
10 nadorov (62,5%) lokalizovanych v antre
zaludka, 4 nadory (25%) v oblasti kardie
a zvysné 2 nadory (12,5%) na prednej stene a
v oblasti tela Zaludka. Priemer
gastrointestinalnych stromalnych tumorov bol za
celé pozorované obdobie v priemere 3,2cm (0,5-
8cm). Nezaznamenali sme vaznejSie komplikacie
(0%). Redonov dren uz pauSalne nezavadzame;
z celkového poctu operéacii sme pouzili R-dren
10-krat (62,5%). Priemerna dizka pacientov po
operacii na naSom oddeleni bola 6 dni (5-9 dni).
Nezaznamenali sme ziadnu mortalitu (0%).

1. Miettinen M. Lasota J. Gastrointestinal stromal tumors. Review on morphology, molecular
pathology, prognosis and differential diagnosis. Arch. Pathol. Lab. Med., 2006, 130: 1466-1478

2. Kokorak L., Marko L.: Komplexny pohlad na gastrointestindlne stromalne tumory, kazuistika.
Miniinvazivna chirurgia a endoskopia, chirurgia si€asnosti. Roénik XV/2, 2011, str. 4-10

3. Borden EC, Baker LH, Bell RS et all. Soft tissue sarcomas of adults: State of translational science.

Clin. Cancer Res. 2003; 6: 1941 - 1956
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Ob'r.c';.l primarny pohlad do favého Obr.¢.2 Pohlad na cely GIST

subfrénia

Obr.¢.3 preparéacia kardie a
po oddeleni omenta—5| pky na GIST pazeraka — Sipka na pazerak

Obr.c.4 preparécia v retrokardiadlnom Obr.¢€.5 nalozZenie 1.staplera Obr.¢.6 zaciname s parcilnou

rlestore 5| ka na kardiu

Echelon 60mm — modra naln resekciou

Obr 10 Stav po resekcii

Sipka na kardiu

e

Obr.¢.8 GFS kontrola priecodnosti Obr.¢.9 posledny stapler tesne vela
pazeraka a kardie — Sipka na svetlo kardle a pazerdka za GFS kontroly

Obr.¢.11 dopreparovanie od lavej Obr.¢.12 kozna rana — 12 cm velka -
branice - Sipka na branicu extrahovany 17 cm GIST
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Technicka novinka v chirurgii — pneumatické rameno.

Marko L.
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Chirurgia sa za posledné dve desatrocia vyrazne zmenila. Okrem klasickej chirurgie
sa plne rozvinula laparoskopicka, resp. miniinvazivna chirurgia, pricom pri tejto zmene islo hlavne
o vyrazné benefity pre pacientov. Hlavny vysledok bol vyrazny kozmeticky efekt, avSak aj menej
bolestivosti, skratenie doby hospitalizacie a tiez skratenie PN. Miniinvazivna chirurgia ma v podstate
len benefity a hlavne pre pacienta. Miniinvazivnym spdsobom je mozné operovat v chirurgii takmer
vSetky diagnozy. Obmedzenie ma pri pokrocilych invazivne rasticich nadorovych ochoreniach. Tu sa
stale uplatnuje klasicka operativa. Pre chirurgov miniinvazivna chirurgia priniesla nutnost zmenit’ svoje
.Klasické" chirurgické navyky, naucit sa operovat bez svojho taktiiného vnemu rukami. Museli sme sa
naucit pozerat na TV monitor, kde mame v podstate len dvojrozmerny obraz a musime si dokorigovat
treti rozmer. Nie vSetci sa tomuto trendu prispdsobili a hoci je mozné operovat prakticky vSetko,
vacsina chirurgov operuje laparoskopicky hlavne zI¢nik, slepé ¢revo, pripadne slabinovy pruh. Ostatné
pokrocilejSie miniinvazivne operacie su sustredené do niekolkych pracovisk.

Chirurgia vSak vo svete ide dalej a pomerne vyrazne sa rozvija roboticka chirurgia, kde
operatér uz nie priamo pri operatnom stole, ale pracuje sprostredkovane cez robotickl konzolu,
pricom prikazy vykonava robot svojimi Specialnym ramenami so Specidlnymi inStrumentami. Ide
o nadstavbu laparoskopickej chirurgie — je potrebné skibit laparoskopiu a robotiku. Pri niektorych
typoch operécii to ma nespornd vyhodu — napr. operacie prostaty, nizke predné resekcie rekta, pri
SILS operaciach, kedy vyrazne lepSia pohyblivost inStrumentov a dopocitanie robotom ulahéi
operaciu aumozni dostat sa aj tzv. , za roh*. SirSiemu rozSireniu bréni cena robota a cena
inStrumentov na jednu operaciu.

Mimo tohoto trendu je moznost poméct operatérovi a odlahcit chirurgicky tim. Je moznost
pouzit tzv. ramena, ktoré ,nahradzaju” asistenta pri niektorych laparoskopickych operaciach. M6zeme
pouzit mechanické alebo pneumatické rameno.

Na OMICHE FNsP FDR BB sme zaklpili pneumatické rameno Unitrac zna€ky
AESCULAP od spoloénosti B. Braun. Ide o peumatické rameno, v naSom Zargéne o pneumaticku
ruku, do objimky ktorej je mozné umiestnit optiku alebo inStrumenty — s redukciou od 3,5mm do
11mm. Rameno sa umiestni — upevni ku operacnému stolu na opacnu stranu ako stoji operatér — teda
namiesto asistenta. Nasledne sa rameno napoji na stlateny vzduch a ovlada sa jedinym tlacidlom.
Novinkou je moznost pripojenia Unitrac-u na jednorazové CO, néaplne, bez nutnosti pouzitia
vzduchovych hadic. Jednorazové néplne vzdy zabezpecia optimalny pracovny tlak, potrebny pre
fungovanie pneumatického ramena, bez nutnosti jeho regulacie a zaroven anuluji mozné désledky
vypadku, resp. poklesu tlaku vo vzduchovych rozvodoch. Rameno pozostava zo Styroch casti
spojenych troma kibmi. Pri stlageni tlagidla je mozné ramenom v jednotlivych kiboch pohybovat
a nastavit pozadované umiestnenie.

Cize Tlahsie laparoskopické operacie ako napr. cholecystektémie, hernioplastiky,
apendektomie a pripadne suturu vredu méze skuseny laparoskopista vykonat sam bez asistenta.
V tomto pripade je v ramene upevnena optika — ¢i uz 5mm alebo 10mm. Pri inych laparoskopickych
operéaciach — ako napr. pri fundoplikaciach, kardiomyotémiach, bandazach Zaludka, sleeve resekciach
Zaludka, parciéalnych prip. aj totalnych resekciach Zalidka pre neo procesy alebo pre GIST-y, kde su
beZne traja chirurgovia pri stole ( pretoZe pri tychto operacidch sa pouziva pat portov ) je mozné
operaciu vykonat vo dvojici — a retraktor na elevaciu pe¢ene mdézeme umiestnit do pneumatického
ramena. Takto sme u nads koncom novembra zacali vykonavat operacie a povaZzujem to za vyrazny
benefit pri obmedzenom pocéte chirurgov na oddeleni. Pneumatické rameno je pevné, nepohybuje sa
samovolne pocas operacie, nemeni poziciu. A pri potrebe zmenit jeho postavenie je toto mozné lahko
vykonat po stlaceni ovladacieho tlacidla. M4 to len jednu nevyhodu — t.j. u€enie sa mladych chirurgov,
ktoré je samozrejme najlepSie pocas asistencii. Pri naSich zaciatkoch sme ,stratili“ upevnenim ramena
a jeho nastavenim v priemere 5 minat. Operaciu pouzitie ramena predlZuje minimalne, predpokladam
Ze po zabezhnuti do bezného pouzivania sa operac¢ny ¢as nebude menit.

Prikladame niekolko obrazkov z operacii — laparoskopickd hernioplastika a laparoskopicka
fundoplikacia.
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Laparoskopicka hernioplastika
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ReSerS z ¢éasopisu Gastroenteroldgia pre prax 9/2010

Markova A.
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
Primar oddelenia : Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Ezofagogastroduodenoskopia ? Diagnosticky a lie€ebny v siéasnosti
Huorka M., Hlavaty T., Koller T.

Ezofagogastroduodenoskopia nam umoznuje diagnostiku vnutorného povrchu dutinového
systému traviacej trubice, ale aj moZnost terapeuticky zasiahnut bez poru3enia vonkajSej integrity
organizmu. Rozvoj endoskopie prebieha v snahe zlepSit vizualizaciu, zobrazit aj iné vrstvy traviacej
rury, rozsirit rozsah vySetrenia GITu o tenké ¢revo, sprijemnit vySetrenie.

Za posledny 20 rokov prekonala endoskopia rozvoj hlavne so zretefom na rozvoj endoskopov
s vysokym rozliSenim az po konfokalnu endoskopiu. Starostlivé sliznicné vySetrenie je dolezité pre
zachytenie podozrivych 1ézii v skorom Stddiu aumoznuje ich bezprostredné odstranenie
(polypektdomia, mukosetdémia). Endoskopia s vysokym rozliSenim je zalozena na digitdlnom alebo
optickom zvacSeni. Optické zvacéSenie j mozné az 150-nasobne.

Chromoendoskopia zlepSuje diagnostiku a klasifikaciu plochych slizniénych neoplazii a uréuje
ich ohraniCenie oproti normalnej sliznici, ¢o je doblezité pre spravnu indikaciu a uskutocnenie
mukosektémie. V ramci elektronickej chromoenoskopie s v st¢asnosti k dispozicii dva systémy : NBI
— narrow band imaging a FICE — fuji inteligent chromoendoscopy. Oproti klasickej chromoendoskopii
spocCiva vyhoda v moznosti rychleho ofarbenia sliznice jednoduchym zapnutim funkcie a mozZnosti
navratu do normalneho zobrazenia. Hibka penetracie do sliznice zavisi od vinovej dizky. Senzitivita
NBI sa pohybuje vySe 86% v detekcii high grade dysplazie pri Barrettovom pazeraku.

Konfokalna endomikroskopia umoznuje 1000-nasobné zvacSenie atym detailny slizni¢ny
obraz in vivo, ¢im priblizuje edoskopicky obraz ku klasickej histologii. Pouziva sa hlavne v diagnostike
Barretovho pazerdka, skorého karcindmu Zzalidka a celiakie. Je mozna detekcia H. pylori. Tato
metdda ma vela nezodpovedanych otdzok a nebude mat tendenciu stat sa rutinnou technikou.

Endocytoskopia vyuziva Specialne sondy zasunuté do pracovného kanala endoskopu a na
principe svetelnej kontaktnej endoskopie zvacSuje povrch sliznice 450 az 1100-krat v kombinacii
s pouzitim 1% metylénovej modrej. VyuZzitie techniky sa potvrdilo na detekciu Barrettovho pazeraka
a karcinbmu Zaludka. Vyuzitie dalSich metdéd ako optickd koherencna tomografia a spektroskopické
a fluorescenéné zobrazenie je zatial na diagnostiku choréb horného GIT obmedzené, uplatiuje sa
hlavne pri detekcii neoplazii u chorych s Barrettovym pazerdkom. Aby sa ulavilo pacientovi pri
vySetreni, vyvinuli sa techniky ako kapsulova endoskopia a transnazalna gastroskopia.

Kapsulova endoskopia je okrem patologie pazeraka pomerne malo vyuzitelna pri diagnostike
ochoreni hornej Casti GIT, je plne porovnatelna so Sandardnou endoskopiou. Vyhody spocivaju
v moznosti stalej komunikacie s pacientom, moznosti pouZitia pri ochoreniach Ustnej dutiny aje
tolerovana s mensou respira¢nou dysfunkciou.

Pri endoskopickych terapeutickych modalitach nenastali velké zmeny. Zakladom liecby
nevarikdzneho krvacania zostavaju termické (APC) ainjekéné techniky. Pouzitie hemoklipov pri
zastave krvacania z viditelnej cievy s moZnostou rieSit aj drobné perforacie. Varikézne krvacania
ovladli gumickové spbsoby zastavy krvacania — ligacia a DaniSov stent.

Antirefluxné endoskopické terapeutické metédy su na Ustupe.

Metody ako :

- stretta — procedira tepelny U¢inkom na stenu pazerdka s nasledny zjazvovatenim
- aplikacia vysokobiokompatabilnej latky injekénou metddou do oblasti Z linie

- gatekeeper technika s pouzitim hydrogélovych protéz

- endocichn s nalozenim stehov v mieste junkcie

- pouzitie Specialneho plikatora — full thinckness plication

su zatazené pomerne vysokych rizikom a chybaju multicetrické Stadie.

Endoskopicka mukdzové resekcia sliznice (EMR) sa stala rutinnou terapeutickou modalitou pri
vySetreni v€asnych Stadii rakoviny paZzeraka a Zaludka. Pri skorych Stadiach rakoviny pazeraka
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a dysplastickych zmenach na pdde Barrettovho pazerdka je EMR povaZzovana za alternativu
ezofagektomie.

Endoskopicka liecba obezity umiestnenie silikonového baléna do Zaludka pod endoskopickou
kontrolou. Ide v podstate o iatrogénny bezoar, ktory vyvola pocit sytosti. VyuZiva sa u pacientov, ktori
nemdzu, alebo nechcd podstupit operacny vykon.

Sumar z : Huorka M., Hlavaty T., Koller T. : Ezofagogastroduodenoskopia, diagnostiky a lie¢ebny
vyznam v suc¢asnsti, Gastroenterol.prax 2010, 9 (4): 147-148

Niekolko poznadmok k aktualnym aspektom a perspektivam kolonoskopie
Batovsky M.

Kolonoskopické vySetrenie ma preventivny, diagnosticky a terapeuticky vyznam u pacientov
rizikovych skupin, pacientov v dispenzarnej starostlivosti a pre symptomatickych pacientov. Je
suverénnou diagnostickou a terapeutickou metédou u pacientov s prekarcinézami, & karcindmami
ama nezastupitefné miesto v skriningovych a dispenzarnych programoch. Aktualne aspekty
kolonoskopie davaju déraz na ziskanie informovaného suhlasu, pouZivanie pulznej oxymetrie, EKG
monitora a zhotovenie obrazového zaznamu vySetrenia. Poucenie pacienta o povahe vySetrenia
a rozhovor s pacientom pred vySetrenim sice oberajli endoskopistov o drahocenny ¢as, ale dokazu
zlepsit spolupracu pri samotnom vySetreni a umoznuju vykonat kolonoskopiu bez premedikacie az
u 95% pacientov. Postoj lekara a sestry s priatelskym pohovorom ma velky vplyv aj na podanie event.
staznosti. Kolonoskopia ako diagnosticka metéda ma byt vykonana kvalitne. V Studii sa kazdé
endoskopické pracovisko, ktoré zachyti v rdmci skriningu menej ako 20% pacientov s adenémami
kolonu, povazuje za nekvalitné. Faza extrakcie kolonoskopu by mala trvat minimalne 6 minut.
Problémom ostava skriningovy program KrCa u asymptomatickych pacientov. Slovensko patri
k Statom s vysokou a narastajucou incidenciou KrCa. Bol spusteny skrinigovy program, pri ktorom
lekéri prvého kontaktu rozdali testy na okultné krvacanie pacientom nad 50 rokov a pozitivhe pripady
boli vySetrené kolonoskopicky. Skrining bol preruSeny pre nizku akceptaciu populacie. Na zéklade
databazy v Kanade sa zistilo, Ze kazdé jedno percento narastu skrinigovej kolonoskopie prinieslo 3%
redukciu mortality na KrCa.

Perspektivy zlepSovania kolonoskopie vidi vyskum na tomto poli zlepSenie detekcie neoplazii v
histologickej diagnostike in vivo.

1/ Pouzitie kolonoskopov so Sirokym uhlom zorného pola zo 140° Standardne pouzivanym na 170°
zvySuje viditelnost len 05% ateda aj zachyt adendémov. Vyhodou ostava casové skratenie
kolonoskopie. Kryta kolonoskopia, ktorl vykonavaji 2 kolonoskopisti v tandeme nezlepSuje moznosti
klasickej kolonoskopie z hladiska zvySenia zachytu adendémov. Rektoskopia tretim okom vyuziva
opticky kébel v pracovnom kanali, ktory umozZfiuje retroflexny pohlad na sliznicu kolonu, zvySila 11%
detekciu adendémov v porovnani so Standardnou kolonoskopiou. Autofluorescenéné systémy
predavané v Japonsku a Velkej Britanii prindSaju nejednoznacné vysledky. VysokorozliSovacie
zobrazovacie met6dy dosahuju najvy3sie percento zachytu adenémov. DalSie techniky sa sustredil ina
zvySenie zachytnosti plochych [ézii, ktoré Kklasickej kolonoskopii mdzu unikndt. NajstarSia
chromoendoskopia je ¢€asovo naro¢na. Elektronické zvyraznenie ploSnych Iézii sa opiera
0 zobrazovanie pomocou Uzkeho li¢a (NBI) alebo o dalSie spracovanie dat.

2/ Medzi najCastejSie Ulohy modernych endoskopickych systémov umozfujlcich histologiu in vivo
patri odliSenie adenémov od hyperplastickych polypov, stanovenie stupna dysplazie adenémov
a diagnostika karcinémov.

Pouziva sa viacero metéd — konfokalna laserova mikroskopia, endocytoskopia, NBI s optickym
zvacSenim a ICE alebo I-Scan. Najviac vyhod poskytuji posledné tri, pretoZe sa s nimi pracuje ahSie
amdZzu byt suCastou Standarného vybavenia suCasnej generacie kolonoskopov. Zhoda medzi
histolégiou in vivo a histopatologickym vySetrenim je az 98%. Stanovenie histolégie pocas
kolonoskopického vySetrenia mé viacero klinicky a ekonomicky vyznamnych prednosti :

- nemusi byt robena zbyto¢na elektroresekcia malych hyperplastickych polypov
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- malé prekarcer6zne polypy mézu byt resekované bez nakladného histologického vySetrenia

patolégom

- po elektroresekcii tychto polypov mozno na zéklade histolégie in vivo prakticky hned po zakroku uréit

interval dalSej kolonoskopickej kontroly

- v pripad identifikacie karcinbmu mozno okamzite pristlpit’ k stagingu a k ur¢eniu planu lieCby
Nevyhodou tychto vySetrovacich metdd je ekonomicka naro¢nost endoskopickych systémov,

¢asova narocnost vySetreni a potreba dlhodobého tréningu, najma pri konfokalnej laserovej

endomikroskopii a endocytoskopii.

Batovsky M. : Niekolko poznamok k aktualnym aspektom a perspektivam kolonoskopie,
Gastroenterol. prax 2010, 9(4): 149-151
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Guideline laparoskopickej kolorektalnej chirurgie

Prehlad guidelinov odprezentovanych v Zeneve z roku 2010

Dibakova D.
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
Primar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Diagnostika nadoru :

Biopsia s histologizaciou

Prioritna diagnostika pri nhddorovom ochoreni je biopsia s naslednou histologizaciou nadorov.
Biopsia nadorov kone&nika sa realizuje pocas kolonoskopického vySetrenia. V pripade ak sa biopsia
neda realizovat pocas kolonoskopického vySetrenia, da sa vzorka odobrat operacne, v celkovej
anestézii. V ojedinelych pripadoch, ani negativna histolégia nemusi vylucit nadorové ochorenie.

Kolonoskopia

Pri nadorovom ochoreni je potrebna kompletna kolonoskopia, nestaéi len rektoskopia, pretoze
v 4% sa mbze tumor nachadzat duplicitne v inej €asti hrubého €reva. Kolonoskopia by nemala byt’
starSia ako 3-6 mesiacov pred operaciou.

Kolonoskopia umozni okrem odberu vzoriek aj lokalizaciu nadoru, vzdialenost nadoru od
analnych sfinkterov a klinické Stadium ochorenia.

Postihnutie lymfatickych uzlin

Daldi krok pred operaciou je zhodnotenie postihnutia ainfiltracie regionalnych
lymfatickych uzlin. Postihnutie uzlin diagnostikujeme pomocou USG vySetrenia, endorektalneho
USG, CT, MRI. NajsenzitivnejSim vySetrenim z tychto vySetreni, podla stadii, je endo USG a MR,
ktorych senzitivita v stagingu je porovnatelnd (94%). Diagnostika infiltracie lymfatickych uzlin je
doélezita najma pri progndze ochorenia.

Metastazy

Ku kompletnej predoperacnej diagnostike pari aj posudenie postihnutia predovSetkym pe€ene
a bruSnej dutiny metastazami. Na tato diagnostiku je vhodné CT vySetrenie.

Onkomarkery

CEA onkomarker je v predoperaénom obdobi nezavisly parameter. Aj pri vzostupe hodnét CEA
pred operaciou sa postup chirurgickej lie¢by primarneho nadoru nemeni. Tento marker je dblezity
najma v pooperatnom obdobi, kedy jeho vzostup méze poukazovat na recidivu ochorenia alebo
metastatické postihnutie.

Neoadjuvantna terapia :

Predoperacna neoadjuvantnd terapia by mala byt realizovani najma u pacientov s rakovinou
rekta s gradingom Il alll, bud ako kombinovana chemoradioterapia alebo kratkodoba
radioterapia. Po ukoneni neoadjuvantnej terapie je potrebny restaging ochorenia. Jednotlivé Stadie
poukazuju na to, Ze recidiva ochorenia po neoadjuvantnej kratkodobej radioterapii je nizSia (4,4%) ako
len po pooperacnej radiochemoterapii (10,6%) v priebehu 3 rokov.

Perioperaény manazment :

Bolest’

Pri pooperacnej bolesti v otvorenej chirurgii sa doporucuje na ovplyvnenie bolesti epiduralny
katéter, v laparoskopickej chirurgii nie je toto pouZzitie Standardom a jeho pouZzitie je na zvazenie. Pri
laparoskopickej chirurgii sa doporuCuje intravenézna kontrolovana analgéza. Medzi C€asto
pouzivané analgetika stale patria opoidy, aj napriek svojim neziaducim Gc¢inkom — spomalenie pasaze
a peristaltiky ¢reva a tieZ predlzuju hospitalizaciu.

Postupne sa prechddza na non-opoidné analgetikd, po ktorych dochadza k rychlejSiemu
obnoveniu €revnych funkcii a tym aj k skrateniu hospitalizcie.

Doplnenie objemu

V perioperaénom manazmente nie s stanovené Standardy pre presné doplnenie objemu.
Hlavnym cielom perioperaéného objemového manazmentu je udrzat normalnu homeostazu.
Idedlne mnozstvo tekutin doplnenych v infaziach nie je stadle zname, avSak nedoporucuje sa
masivna intravendzne tekutinova terapia.
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Antiobiotika
Pacienti podstupujuci chirurgicku lie€bu karcinému rekta by mali dostat’ antibiotickd profylaxiu.

Mala by pokryt Skélu anaerdbnych a aerébnych baktérii. Spravna antibioticka predoperacna
profylaxia redukuje riziko vzniku pooperaénych infekcii. Spravny vyber a naCasovanie podania
antibiotickej profylaxie nie je stale jasny. TaktieZ nebol potvrdeny signifikantny rozdiel medzi
kratkodobym a dlhodobym G¢inkom profylaxie, pri podani jednorazovej davky antibiotika, alebo pri
dlhodobom uzivani. AvSak jednorazova profylaxia (oralna, alebo intravenézna) by mala byt
dostato¢na pre prevenciu pooperacnych infekcii.

Operaéné techniky :

Poloha pacienta na operatnom stole by mala byt na chrbte v gynekologickej polohe
s vylozenymi nohami, ¢im je lepSi pristup ku konecniku atiez sa [ahSie a bezpeénejSie zavedie
cirkularny stapler.

Mobilizacia lienélnej flexury pri prednej nizkej resekcii je Standardnym postupom. AvSak
zaCinaju prevladat nazory, Ze nie vidy je potrebné ju mobilizovat, najmd pri terminalnych
kolostémiach. Staci ju mobilizovat len v pripadoch, ked potrebujeme zaistit vofhu anastomézu bez
tahu, je to hlavne pri nizkych prednych laparoskopickych resekciach rekta. Pri nizkych
a strednych laparoskopickych resekciach rekta by mala byt anastoméza rekonStruovana double-
stapling technikou. Overenie anastomdzy a jej leaku mézeme pomocou metylénovou modrou alebo
vzduchom.

Pri T4 tumoroch sa doporucuje zvolit a preferovat otvoreny spdsob, nie laparoskopicku
chirurgiu.

Ak je karcindbm rekta vo vySke 3-4 cm od analneho otvoru, nie je infiltrované panvové dno ani
vonkajSie sfinktery, moze sa vykonat transanalna intersfinktericka resekcia s vytvorenim koloanalnej
anastomozy. Resekuje sa proximalne v oblasti linea dentata a distalne pod tumorom.

Pri ultranizkych tumoroch s infiltraciou externych sfinkterov, alebo panvového dna, by sa mala
vykonat amputécia s vyvedenim stomie.

Zhodnotenie kvality :

Pri kurativnej lie€be karcindmu rekta musi laparoskopicky pristup zahffat rovnaki efektivitu ako
otvorena chirurgia.

Malo by byt kompletne vySetrené mezorektum, aby sa redukovala na minimum recidiva
ochorenia.

Musi byt vySetrena resekéna hranica, ktord musi byt negativnha ataktiez je potrebné mat
vySetrené lymfatické uzliny.

Porovnanie laparoskopickej chirurgie s otvorenou chirurgiou

Mortalita, morbidita a leak anastomdézy, anorektalna funkcia je v oboch pripadoch bez rozdielu.
Vyhody laparoskopického pristupu su :

MensSie krvné straty

RychlejSia realimentécia a obnovenie ¢revnych funkcii

NizSia poopera¢na bolestivost

KratSia dizka hospitalizacie

NizSi pocet infekcii ran

MensSie posSkodenie panvovych plexov

LepSia vizualizacia a preparacia panvového dna

Nové chirurgické techniky :

Transanéalna endoskopicka mikrochirurgia (TEM) a transanalna lokalna excizia, je mozna
len u pacientov so Stadiom ochorenia T1 NO, bez propagéacie a bez infiltracie lymfatickych uzlin.
Velkost nadoru musi byt mensSia ako 4 cm, ide o pomerne neinvazivny spdsob spojeny s mensim
poctom komplik&cii.

O NOTES a SILS metdde, pri operaciach karcindmu rekta v klinickej praxi eSte nie s tudaje.

Z €asopisu Surgical endoskopy €.8/2011; Laparoscopic extraperitoneal rectal cancer surgery:
the clinical practice guidelines of the European Association for Endoscopic Surgery (EAES)
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Resekcie peéene pre metastazy kolorektalneho

karcinomu
,Live surgery event"

Dra 23.novembra 2011 sa v Onkologickom
Ustave sv. Alzbety v Bratislave v spolupraci
s firmou Johnson&Johnson - Ethicon
Endo-Surgery uskutocnil chirurgicky
workshop s nazvom ,Resekcie pecene pre
metastazy  kolorektalneho  karcinému®.
Organizatorom akcie bol Onkologicky Ustav
sv. Alzbety, akcia sa konala pod zastitou
dekana LF UK v Bratislave Prof. MUDr. P.
LabaSa, PhD. a prezidenta Slovenskej
chirurgickej spolo¢nosti Prof. MUDr. P.
Kothaja, PhD. Pozvanie prijal Dr. V. Sojar,
PhD., MBA, vedici lekar Kliniky
abdominalnej chirurgie z Univerzitného
klinického centra v Ljubljani, Slovinsko ako
aj prednosta chirurgickej kliniky FN KU v
Plzni Prof. MUDr. VI. TfeSka, PhD. V auditériu boli pritomni aj mnohi primari chirugickych klinik na
Slovensku.

Na Gvod vystupili so svojimi prejavmi riaditel OUsA Doc. MUDr. J. Kausitz, PhD. a dekan LF
UK Prof. MUDr. P. LabaS PhD. V teoretickej ¢asti workshopu bolo na programe 5 prezentécii. Ako
prvy vystupil Dr. Sojar s prednaskou” New technologies in liver surgery” , v ktorej predstavil indikacie,
sucasné moznosti a perspektivy pecenovej chirurgie. Prof. Kothaj vystlpil s prezentaciou “Nase
skusenosti s resekciami pecene“, ktorej sutastou bola aj videoprezentacia z laparoskopickej
pravostrannej hepatektémie. Prvy blok prezentacii ukoncil Prof. TfeSka pohladom na ,Sou€asné
onkochirurgické postupy v lé¢bé jaternich metastdz kolorektalneho karcinomu“. V druhom bloku
odozneli 2 prezentacie. MUDr. M. Sabol, PhD., priméar Kliniky onkologickej chirurgie Onkologického
Ustavu sv. Alzbety prezentoval ,Management hepatdlnych metastdz kolorektadlneho karcinému“. Na
zaver uviedol svoju prednasku MUDr. M. Bernadi¢ z Narodného onkologického Ustavu, Klenova, na
tému “Transsekéné techniky pre resekcii pe¢ene”. V diskusii boli rozoberané mnohé témy ako volba
optimalneho ,timingu“ pri lie¢be synchronnych metastaz kolorektadlneho karcinému®, ktora je stale
predmetom kontroverzii. Dal3ou z diskutovanych tém bola tloha neoadjuvatnej chemoterapie v lie¢be
incidlne resekabilnych i neresekabilnych pecefiovych metastaz, jej ,downsizingovy* efekt a miera
konverzie na resekabilny nalez, ako aj hepatotoxické ucCinky na pecenovy parenchym
(steatohepatitida, sinusoidalna oklGzia). Zdéraznila sa Uloha multidisciplinarneho pristupu. V
stcasnosti sme svedkami expanzie indika¢nych kritérii v chirurgickej liecbe pecefiovych metastaz
kolorektalneho karcinomu, kandidatom na resekciu sa stava kazdy pacient u ktorého je mozna RO
resekcia a ma sucasne dostato¢nu funkénu rezervu ponechaného zvysSku pecene. Ani extrahepatické
ochorenie nepredstavuje kontraindikaciu k resekcii, ak je mozné jeho kompletné odstranenie. Ciefom
operacnej lie¢by pecenovych metastaz je kurativna RO resekcia, akceptovatelny je aj subcentimetrovy
RO resekény okraj, ktory je z hladiska onkologickej radikality povazovany za bezpecny.

Dr. V. Sojar, expert na hepatopankreatobiliarnu chirurgiu v priebehu workshopu vykonal dve
operéacie peene. Prvou bola laparoskopicka lavostranna lateralna bisegmentektémia S2, 3 u 38-
ro¢nej pacientky so symptomatickym hemangiomom na rozhrani S2, 3 pecene. Vykon trval 40 min.
Bol realizovany z troch portov. Transkutanne bol zavedeny Vicrylovy steh na elevéaciu lig. teres
hepatis. Izolacia triady selektivne pre S2 a S3, a postupné preruSenie pediklov pre S2 a S3 staplerom
Echelon 45. Transsekcia parenchymu bola vykonana pouzitim kombinacie harmonického skalpela
Ace od firmy Johnson&Johnson (generator EnSeal). Vykon bez komplikacii, krvné straty boli prakticky
nulové. Druhym pacientom bol 71-roény muz s primarnym adenokarcinomom hrubého ¢reva v
cékoascendentnej oblasti s prerastanim do perikolického tukového tkaniva, s regionalnou
lymfadenopatiou, bez retroperitonealnej LAP. Pacient mal CT aj MR verifikovana solitdrnu metastazu
v oblasti rozhrania segmentov S5 a 8 pravého laloka pecene, ktora zasahovala na rozhranie
posterolateralnych segmentov S6, 7. Maximalny rozmer Mts loZiska v pe¢eni bol 58 mm. Bola
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vykonana simultdnna pravostranna hepatektomia s odstrdnenim segmentov S5-8 a pravostranna
hemikolektomia s ileo-transversoanastomézou side to side. Vykon sa zacal pravostrannou
hepatektomiou s extrahepatickou disekciou a preruSenim pravostrannych Struktar v lig.
hepatoduodenale, nasledne preruSenim v. hepatica I. dx. cievnym staplerom ETS Flex s bielou
cartridge (Ethicon). Transsekcia v Rex-Cantlieho linii pomocou harmonického skalpela harmonického
skalpela Ace od firmy Johnson&Johnson (generator EnSeal). VacSie vaskulobiliarne Struktdry v
priebehu transsekcie boli oSetrené opichovymi ligatrami. Potom nasledovala pravostranna
hemikolektomia Standardnym spdsobom s ileo-transversoanastomézou side to side pokra¢ovacim
extramukoéznym stehom Vicryl 4/0 v jednej vrstve. Pravé subfrénium drénované jednym Tygon
drénom. Vykon prebehol bez komplikécii. Celkova dizka operaéného vykonu: 180 min, z toho
hepatektomia cca 120 min a hemikolektémia cca 60 min. Krvné straty do 100 ml. Operacné vykony
boli prenasané interaktivne z opera¢nej saly Kliniky onkologickej chirurgie OUsA do prednaskovej saly
OUsA. Dr. V. Sojar ocenil vyber pacientov, kompletny predoperaény staging a ich pripravu. Vyzdvihol
vyborna spolupracu s operaénym ako aj anesteziologickym timom, ktori vSetci prispeli k hladkému a
nekomplikovanému priebehu oboch operacii.

Chirurgicky workshop bol prilezitostou na vymenu skdsenosti v oblasti managementu
pecenovych metastaz kolorektalneho karcindmu. Priniesol niektoré nové pohlady na uvedenu
problematiku. Chirurgicka lie¢ba v sUcCasnosti predstavuje jediny spdsob ponikajici Sancu na
dlhodobé prezivanie u tychto pacientov.

Pokroky v hepatalnej chirurgii, ale aj zvySena odpoved nové, efektivnejSie chemoterapeutické
rezimy v kombinacii s monoklonalnymi protildtkami vyrazne zmenili postoj k pacientom s
metastatickym kolorektalnym karcinomom z pévodne paliativnej lieCby smerom k agresivnejsej
multidisciplinarnej stratégii s kurativnou intenciou.

Klinika onkologickej chirurgie LF UK a OUsA
a
Vybor Slovenskej chirurgickej spolo€nosti

Dakuji sponzorom za podporu seminaru.

MUDr. Martin Sabol, PhD.
Primér Kliniky onkologickej chirurgie
Onkologicky Ustav sv. Alzbety, Bratislava
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Kratkodobé jednodnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B.Bystrici

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici pondkame kurzy uréené pre vSetkych chirurgov. Maximalny pocet G¢astnikov je 6.

Pokial mate o uvedenud akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s VaSimi Udajmi a kontaktom
na moju nasledovnu mailovi adresu : markolubo@orangemail.sk
Kurzy budu spoplatnené ( cena je pri kazdom kurze uvedena ).

Zoznam ponukanych kurzov na prvy polrok 2012

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HERNIOPLASTIKY : poplatok za kurz je stanoveny na 20,-€
7.februéra 2012
24.aprila 2012

Kurz SILS cholecystektomii : poplatok za kurz je stanoveny na 30,-€
31.januara 2012
10. aprila 2012

Kurz laparoskopickych cholecystektémii — laparoskopicky, SILS, pripadne transvaginalne:
poplatok za kurz je stanoveny na 30,-€

28. februar 2012

22. m4j 2012

KURZ LAPAROSKOPICKEJ KOLOREKTALNEJ CHIRURGIE : poplatok za kurz je stanoveny na
40,-€

7. marec 2012

15. m4j 2012

MIVAT kurz operacie Stitnej zfazy : poplatok za kurz je stanoveny na 300,-€
22. marec 2012
29. maj 2012

Laparoskopie — fundoplikacia, kardiomyotémia, adrenalektémia, ... : poplatok za kurz je
stanoveny na 30,-€
13. marec 2012

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Svetove podujatia

5. Biennial Congress of ESES 2012
24. - 26. 5. 2012, Goteborg, Svédsko
www.eses2012.com

20. International Congress of the European Association for Endoscopic Surgery — EAES
20. — 23. 6. 2012, Brusel, Belgicko
www.eaes.eu

11. World Congress — OESO
1.-4.9. 2012, Como, Taliansko

WWW.0€eS0.0rg

XVII World Congress — IFSO 2012
11. - 15. 9. 2012, New Delhi, India
www.ifso2012.com
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Slovenska lekarska spolo¢nost
Slovenska chirurgicka spolo¢nost
Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
Chirurgickd klinika SZU a FNsP F.D.Roosevelta
poriadaja

XXXII.
STREDOSLOVENSKE CHIRURGICKE DNI

s medzinarodnou Uc¢astou

Téma :
Miniinvazivne operacie — ktoré a kedy
Miesto: Hotel Partizan, Tale

Termin konania: 20. a 21. aprila 2012
Uvita 1Vds krdsna jarnd priroda Nizkych Tatier !

Prihlasku na aktivnu aj pasivnu Ucast mozete zasielat na adresu :
Prof. MUDr. Peter Kothaj, PhD, Chirurgicka klinika SZU
Nemocnica F.D.Roosevelta, 975 17 Banska Bystrica
e-mail: pkothaj@nspbb.sk

Informécie o podujati moZzete ziskat na adresach
Isinkovic@nspbb.sk alebo Imarko@nspbb.sk

Vyse 50 — rotnd tradicia Stredoslovenskych chirnrgickych dni,zvycajne v krdsnom horskom
prostreds, je vitanon prilezitostou na stretnutie vSetkych slovenskych chirurgov !

Informacia na strankach :

www.schs.sk
www.operacie.laparoskopia.info
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Trochu zabavy pre chirurgov

Pyta sa lekar pacienta : ,Preco Ste utiekli z opera¢ného stola ?*

.Pretoze sestritka hovorila, Ze operacia slepého ¢reva je bandlna zalezitost a netreba sa ni¢oho bat."
»Ale to je pravda.”

,10 @no, ale ona to hovaorila chirurgovi, ktory ma mal operovat.”

Dvaja policajti potrebuju preliezt mar. Prvy hovori : ,Urob mi kozu.” Druhy : ,Méééé.“

Doktor v aute prejde na krizovatke na ¢ervenu. Za krizovatkou ho zastavi policajtka. Chlap stiahne
okienko a pyta sa : ,Za kolko ?“ Policajtka : ,Za dvesto.“ Doktor po kratkom rozmyslani povie : ,Okej,
suhlasim, nastap si.”

Pristava lietadlo v Bankogu a letuSka hlasi :

"Vazeni cestujdci, prave pristavame v Bankogu, hlavhom meste Thajska. Musim Vas upozornit, ze
polovica Zien ma AIDS a druha polovica tuberu."

V tom sa pyta jeden nahluchly pasazier spolucestujliceho :

"Co to vravela?"

" Ze mas sulozit len s tymi, o kasla ! "

Dedko vracia v drogérii kondomy.
» A ¢o dedo, si deravé ?“
, Deravé nie, ale ohybaji sa. “

Po milostnom akte obaja milenci lezia vedla seba. Muz sa dvihne, obzera sa po izbe a na noénom
stoliku zbada fotku sympatického chlapa. Pyta sa zeny — ,, Tvoj manzel ?*

-,Nemam manzela. “

~1ak Tvoj priatel ?*

.Nemam priatela. “

. Tedaktotoje?"“

» TO som ja pred operaciou. “

Vnuk sa pyta deda :

.Dedo nevidel si moje tabletky, na ktorych bolo napisané LSD ? “
Dedo sa uprene zadiva a odpovie :

.Kasli na tabletky, ale videl si toho draka v kuchyni ?*

Karol ma zdravotne problémy a musi koZnej lekarke ukézat svoj penis.
Ta vyvalene hladi na Karolkove Styri centimetre.
Karol : ,, Vy hladite tak nenasytne... Co Ste eSte nevidela erekciu ? “

,Stastie nezavisi od pefazi. Ale aj tak sa lahsie place v limuzine neZ v autobuse..."
.Ked ju milujes nie je €o riesit, ked ju poriesis, nie je o milovat™

Nie je to divné, aka bezvyznamna je tvoja praca ked si ziadas o zvySenie platu, a aka je dblezita ked
chces den dovolenky ?

Mudry muZz neprotire€i Zene ! Necha ju rozpravat dovtedy, aZ si zacne odporovat sama.
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Johnson&Johnson, s.r.0., Karadzi¢ova 12, 821 08 Bratislava, tel.¢. +421 2 32 408 400, fax: +421 2 32 408 490



