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Chirurgicka lécba stenotického karcinomu rekta

Pelikan A., Tulinsky L., Zon¢a P., Vavra P., lhnat P.
Chirurgicka klinika FNO Ostrava a Lekarska fakulta OU Ostrava

Prednosta : Doc.MUDr. Pavel Zonc¢a, PhD., FRCS

Souhrn

V chirurgické lécbé karcinomu rekta pretrvava vysoky pocet paliativnich vykont s pouhou
kolostomii, kterou ma nemocny ¢asto jiz trvale. | kdyZz se situace v nékterych nemocnicich, resp. v
centrech zabyvajici se lécbou kolorektalniho karcinomu zlepSuje, mnohokrat pretrvavaji paliativni
vykony. Nejcastéji je to v pfipadech stenotického rektalniho nddoru, které jsou operovany v akutnim

stadiu v ileoznim stavu.

Klicové slova : karcinom rekta, stendza, ileozni stav, resekce, kolostomie

Pelikan A., Tulinsky L., Zon¢a P., Vavra P., lhnat P.

Surgical Treatment of the Stenotic Rectal Cancer

Summary

Surgical treatment of the rectal cancer is for a long time problematic for hihg percentage of
paliative procedures with permanent colostomy only. The situation now is better at some hospitals
dealing with the treatment of colorectal cancer but the paliative procedure is still persistent. Most
frequently is it in situations of stenotic rectal cancer cases, which are operated acutaly as an intestinal

obstruction.

Key words : rectal cancer, stenosis, intestinal obstruction, resection, colostomy

Uvod

Pred deseti lety jsme publikovali v tomto
Casopise ¢lanek o stenotickém karcinomu rekta,
kde jsme poukézali na fakt, ze Ceské republice
patfilo v mortalit¢ karcinomu rekta u muzl
smutné prvenstvi na svété. Nyni podle
dostupnych statistik v sougasnosti patfi Ceské
republice tfeti misto na svété, nejen v mortalité
ale i ve vyskytu tohoto onemocnéni / 4 /.

| pfi castetném zlepSeni vcasné
intervence, ani dnes nejsme plné spokojeni
s vysledky chirurgické lécby, pro casty vyskyt
paliativnich vykon(. Mdzeme v$ak posoudit, co
vSechno se zménilo za poslednich deset let, jaké
moznosti chirurgické IéCby karcinomu rekta jsme
nyni schopni klientdm nabidnout. Je zcela
stenotickych karcinom(i, které se nahle
komplikuji akutné se vyvijejicim ileoznim stavem.
V pfedoperac¢ni  klasické  pripravé  nadoru
s ¢asteCnou stendzou, se muizeme pokusit
vyhnout akutni operaci pacienta, aplikaci klasické
pozvolné ortogradni lavaze, opakovanymi nalevy
stfeva, nebo v posledni dobé aktualni desuflaéni
kolonoskopii, a tak pfipravit nemocného
k elektivnimu operacnimu vykonu.

Pokud se v8ak jedna o akutni pokrocilou
obstrukci, je celkova pfiprava pacienta
kratkodoba, lokalné omezena vétsinou pouze na
vyplach stfeva pod nadorem, svédomim

zvySeného rizika operac¢niho vykonu pro castéji
se vyskytujici pooperacni komplikace. Nadale je
platné, Ze taktika a technika operacniho vykonu
pro karcinom rekta, ma byt v jakékoliv situaci
podfizena hlavni zasadé |écby nadord, to
znamena kurativnimu charakteru zakroku. Zde
zafazujeme radikalni blokové operace spocivajici
v kompletnim odstranéni nadoru az do zdravé
tkané, spolu s odstranénim pfislusné lymfatické
drendze / 5, 2 /. Dulezita je indikace adekvatniho
operacniho postupu, ktery ma byt
individualizovan kazdému klientovi s dlirazem na
budouci kvalitu Zivota /12 /.

Kvalita Zivota, to je v posledni dobé jeden
z celosvétové prosazovanych poZadavkd,  pfi
lé¢bé nemocnych s nadorovym onemocnénim.
Operacni taktika a pfipadna adjuvantni [écba, ma
zabezpecit bezproblémovy pooperaéni priibéh a
to zpohledu nejen celkovych a lokalnich
komplikaci, ale hlavné z pohledu kvality zivota / 9
/.

Soubor, metoda a vysledky

Vroce 2003 jsme publikovali vtomto
Casopise vysledky chirurgické |éCby stenotického
karcinomu rekta léCenych na chirurgické klinice
FNO v Ostravé vobdobi od 1.3. 2001 do
1.3.2002. Tehdy jsme operovali 121 pacientd
s karcinomem konecniku. Z nich 25 bylo pfijato s
vyvijejicim se ileoznim stavem /20.7%/. Akutné
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do 12 hodin od pfijeti bylo operovano pét
pacientl /20.0 %/. Nejvétsi skupinu tvorfi osm
nemocnych, ktefi byli operovani do 24 hodin
/28,0 %/. Do tfi dnG bylo operovano téz pét
nemocnych /20.0 %/. DalSi ctyfi /16.0%/ byl
operovani do jednoho tydne. Tfi pacienty / 12.0%
/ jsme operovali pro generalizaci stavu a
chronicky ileozni stav po delSi dobé. Zcelé
skupiny operovanych nam zemfeli ¢tyfi nemocni
/16.0 %l/.

Nyni, po deseti létech, jsme chtéli
porovnat |éCbu stenotického nadoru rekta
lécenych za stejny pocet mésich. V probéhlé
studii v obdobi od 1.9. 2011 do 1.9.2012 jsme
operovali na chirurgické klinice FNO v Ostravé
132 pacientl s karcinomem koneéniku. Z nich
bylo 21 pacient( pfijatych v ileoznim stavu /15.9
%/. Akutné do 12 hodin od pfijeti byli operovani
Ctyfi pacienti /19.0 %/. Nejvétsi skupinu tvofi
devét nemocnych, ktefi byli operovani do 24
hodin /42.8 %/. Do tfi dnd byli operovani dva
nemocni /9.5 %/. DalSich Sest /28.6 %/ bylo
operovano do jednoho tydne. Z celé skupiny
operovanych nam zemreli dva nemocni /9,5 %/,
oba na kardiopulmonalni selhani.

Dulezitou Zménou v porovnani
s obdobim pred deseti roky, jsou tfi pacienti /14.3
%/, ze sestavy operovanych, u kterych se
podafilo akutni ileozni stav opakovanou
desuflaéni  kolonoskopii zménit na elektivni
vykon. U zadného z nich nedoSlo k zavaznym
komplikacim s ohrozenim Zivota. V nékterych
pFipadech stenotického karcinomu rekta v stfedni
a horni ¢asti o mizeme ojedinéle postupovat
konzervativné a stenézu fesit aspon pfechodné
jednim z nékterych zplsobd, jak jsou zmifovany
dale v diskusi. V minulé studii jsme pouzili 4x
stent Ella model 02, v poslednim obdobi
z personalnich diivodl jsem stent jiz neaplikovali.

Diskuse
Jednotlivé typy operaci u karcinomu
rekta se indikuji na zakladé zhodnoceni

klinického stavu klienta, vSech predoperacnich
vySetfeni, rektoskopie, kolonoskopie, vySetfeni
onkomarker,, CT vySetfeni bficha a s
prognostickym zhodnocenim klinického stavu z
hlediska oc¢ekavané kvality Zivota. Dulezitou
soucasti  predoperaéniho  vySetfeni je i
endosonografie rekta, ktera vSak u stenotickych
nadorl je c&asto neproveditelnd. Jesté pred
nékolika lety platilo pravidlo, Zze pfi nadorech v
distalni tfetiné rekta, ti. do 8 cm od anu, se
indikuje abdominoperinealni amputace rekta, pfi
nadorech stfedni ¢asti rekta a vySe, je indikovana
nizka, predni resekce resp. predni resekce rekta.
V ojedinélych situacich pfi dobrych zku$enostech
chirurgického pracovisté¢ je mozné provést
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kontinentni praviekovou operaci. Tato pravidla
vyplyvala jednak z technickych moznosti, /napf.
nebyly dostupné staplery/ a také z Grinnellova
pravida 5 cm o bezpetné vzdalenosti dolni
resekeni linie ( cit. Pelikan, 1985) Nedavno se
pravidlo zménilo na pozadované 2 cm resekce od
nadoru. Nyni je akceptovany nazor, ze resekéni
hranice mize byt 1cm, ale vSe zavisi na
kompletnim histologickém vySetfeni resekcnich
hranic preparatu i okolitych struktur v misté
resekce / 11/.

V posledni dobé& u karcinomu T1-2, NO,
lokalizovanych do hloubky 10 cm od analniho
otvoru, je velice UspéSna metoda TEM
(transanalni endoskopicka mikrochirurgie), ktera
vSak také vyzaduje adekvatni technické
vybaveni, v€etné odbornikem zhodnocenou
endosonografii a zkuseného operujiciho chirurga.
Také je mozné aplikovat operaéni postup
technikou tzv. Rendez — vous, ktera je stanovena
pro tumory rekta zasahujici svym aboralnim
okrajem maximalné 1,5 cm odlinea dentata.
Metoda spocivd v kombinovaném operacnim
pfistupu dvéma tymy. Tym A pfistupuje k operaci
z bfiSni dutiny laparoskopicky, tym B pfistupuje
perinedlni cestou s pouzitim techniky TEM
/Andél, 2007/. Chirurgicka lécba karcinomu
kone¢niku zvlast v situacich rozvijejiciho se
ileozniho stavu vyzaduje spravnou indikaci
operacniho vykonu a podle moznosti s pfipravou
stfeva k resekci. Operacni vykon ma byt podfizen
sprdvnym  zdsadam  onkologické chirurgie
svolbou ne pfili§ dlouhou dobu trvajiciho
operacniho vykonu, bez zvySeného krvaceni a
hypotenze pacienta / 9, 12 / To v8e zavisi nejen
od celkového stavu nemocného, lokalniho
nalezu, ale i od zkuSenosti chirurga, slozeni
operacéniho tymu, zvyklosti pracovisté, atd. / 10 /.

| v urgentni rektalni chirurgii davame
prednost radikalnim operacim zachovavajicim
stfevni pasaz pred vykony koncici stomiemi.
Diraz klademe na spravnou operacni techniku
Siti  anastomdzy, jemnou manipulaci s tkanémi a
adekvatni mechanické ocisténi bfisni dutiny a
operacéni rany / 2 /. V pfipadech, kdy se snazime
vyhnout bezprostfedni anastoméze stfeva je
mozné doporudit i jiny postup. Jak jsme jiz v roce
2003 publikovali a doporucovali Hartmannovou
operaci, i nyni ma své misto v urgentni chirurgii
rekta. Vyznam ,Hartmannovy operace” spociva
v moznosti kdykoliv v budoucnu znovu obnovit
kontinuitu stfevniho ustroji. Ojedinéle u stenosy
vhorni ¢éasti rekta je mozné se vyhnout
kolostomii postupem dle Deloyerse, kdy mizeme
spojit cékum s rektem.

U stenotickych nadord rekta v rozvoiji
ileozniho stavu je mozné nabidnout desuflaéni
kolonoskopii, s kterou je potfebné mit dostatecné
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zkuSenosti, mit k dispozici desuflatni set a tak
konvertovat urgentni vykon na elektivni operaci.
Zatim se to dafi ojedinéle, zfejmé z technickych a
persondlnich ddvodl, v nasi sestavé jsme byli
uspésni tfikrat. S rozvojem pouziti endoprotéz
v cévni chirurgii se zacali postupné aplikovat
flexibilni samoroztazitelné stenty i
v gastroenterologii o kterych jsme se zminili jiz
v plvodnim ¢&lanku vroce 2003. V zasadé je
mozné pouzit dva druhy stentl. Strecker(v stent
spociva v zavedeni stentu na pozadované misto
a potom balénkem je insuflovana jeho sténa na
pfedem uréeny rozmér. Nevyhodou je Casty
kolaps stén, nebo migrace stentu. Dalsi druh je
napf. Wallstent typ, ktery se dilatuje na zakladé
jeho geometrické struktury, ale obtizné se pfesné
umistuje. Novéjsi typy jsou vyrobeny z nitinolu,
coz je slitina niklu a titanu napf. anglicky
Ultraflex, pldvodné uréen pro jicnové stendzy.
Tento druh stentd umozniuje dilatovat zuzeni
horni Casti rekta i rektosigmoidea az na Sirku 12
cm.Uspésnost dilatace se popisuje 85 procentni,
v trvani az nékolika mésicli / 3, 6 /.

Zavér
Po srovnani obou studii s odstupem

deseti let, mUzeme konstatovat, Ze pocet
operovanych pacientll se mirné zvysil, pfi nizsi
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mortalité a také niz8i morbidité. V prvni studii
jsme nékolikrat uspésné aplikovali stent k Upravé
stenosy, nyni jsme pouzili opakované desuflaéni
kolonoskopii. Vlastnim cile prace vSak bylo
poukazat na nové moznosti chirurgické lécby
karcinomu rekta, i kdyz jen okrajové. Jak je na
rznych urovnich zdlrazfovana véasna diagnéza
karcinomu, neustdle se objevuji pozdné
stanovené diagnoézy. Je potfebné zdlraznit, ze
se na tom podili i sam nemocny, ktery

8jSi rizné
pfiznaky, napf. unik stolice, pfitomnost hlenu pfi
defekaci, nebo krvaceni z kone¢niku a ze strachu
nebo studu se neda odborné véas vysetfit. Pfes
vSechny  moderni  diagnostické metody,
osvétovou cinnost, prevenci a zlepSujici se
v€asnou diagnostiku, nadale pouze 50 procent
nadorl Ize |écit kurativné, coz dokumentuji
vysledky lécby znaSeho i mnoha dalSich
pracovist. Opakované zdUrazrujeme, ze klienty
s nizce sedicim karcinomem rekta, pokud se
nevyvinul akutni stav z obstrukce, je vhodné Iécit
na specializovanych  pracovistich  /fakultni
nemocnice, centra s onkologickou
problematikou/, ktera jsou schopna nabidnout
mnohem Sir§i paletu opera¢nich vykonl a
zajistuji dalSi modality onkologické Iécby, nez
pracovisté operujici rektalni karcinom sporadicky.

1, Andél P.: Operace nizce ulozeného karcinomu rekta technikou Rendez-vous, kombinace
laparoskopické resekce rekta a metody TEM s vyuzitim modifikovaného cirkularniho stapleru

Dizerta¢ni prace, MU Brno 2007, 171 s

2, Bertelsen CA, Bols B., Ingelhom, P.: Can the quality of colonic surgery be improved by
standardization of surgical technique with complete mesocolic excision? Colorectal Disease 13,

2011, 1123-1129.

3, Dauphine CH.E., Tan P., Beart R.W., et al.: Placement of Self-Expanding
Metal Stents for acute Malignant Large-Bowel Obstruction: A Collective

Review Ann.Surg.Oncol., 9, 6, 2002, 574-579

4, Ferlay J., Shin H., Bray F., Forman D.: Estimates of worldwide burden of cancer in 2008
International Journal of Cancer, 127, 12, 2010, 2893-2917

5, Kapiteijn E., Marijnen C.A., Nagteggal |.D. et al.: Preoperative radiotherapy combined with total
mesorectal excision for resectable rectal cancer N.Engl.J.Med., 346, 2001, 345-348

6, Martinez-Santos C., Lobato R.F., Fradejas J.M., et al.: Self-Expandable Stent Before Elective
Surgery vs. Emergency Surgery for the Treatment of Malignant Colorectal Obstructions, Dis.Colon

Rectum, 45, 3, 2002, 401-406

7, Pelikan A.: Rakovina hrubého ¢reva a konecénika, Osveta Martin, 1985

8, Pelikan A.: Prevence zdravotnich komplikaci v péci o seniory po operaci na zazivacim ustroji
Sbornik XV..Gerontologickych dni v Ostravé, 2010, 48.

9, Pelikan A., Kothaj P.: Colorectal Cancer in Patients at the Age over 70 Years Abstract of 2™
International Conference on Geriatric Oncology, Genova,1994, 275

10,Seow-Choen F.: Adjuvant therapy for rectal cancer cannot be based on the results of others

surgeons Brit.J.Surg., 89, 2002, 946-947

11,Vavra P., Rydlova M., Pelikan A., Gurikova P., Martinek L.: Bezpe&na vzdalenost dolni resekéni
linie pfi operaci karcinomu rekta Rozhl. Chir., 85, 1, 2006, 45-50

12,West NP., Hohenberger W., Weber K.: Complete mesocolic excision with central vascular ligation
produces an oncologically superior specimen compared with standard surgery for carcinoma of the

colon J. Clin. Oncol., 28, 2010, 272-278



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2012 Strana 7

Analyza efektivity intenzivneho modelu tréningu
zakladnych laparoskopickych zruénosti vo virtualnej
realite v pregradualnom vzdelavani

Soltés, M., Radonak, J.', Petrovi¢ova, J.?

1. |. chirurgicka klinika LF UPJS a UNLP v KoSiciach
Prednosta : Prof. MUDr. J. Radonak, CSc.

2. Ustav lekarskej informatiky LF UPJS

Prednosta : Ing. Jaroslav Majernik, PhD.

Suhrn

Ciel: Vyhodnotit' efektivitu intenzivneho modelu tréningu zakladnych laparoskopickych zruénosti vo
virtualnej realite v pregradualnom vzdeldvani s cielom presnejsSej definicie potrebného poctu
opakovani nevyhnutnych na zviadnutie definovanej jednoduchej komplexnej dlohy.

Material a metodika: Studenti mediciny bez predchadzajicich skusenosti s laparoskopickou chirurgiou
boli prospektivne pozorovani pri ndcviku presne definovanej jednoduchej komplexnej ulohy
(bimanudiny presun objektov) na trenazéri vo virtudinej realite. Dosiahnuté casy nevyhnutné na
spinenie ulohy boli prospektivne zaznamendvané a Statisticky analyzované za ucelom identifikdcie
poctu opakovani, po ktorom uZ nedochddza k Statisticky vyznamnému zlepSovaniu. Za Statisticky
vyznamny bol definovany rozdiel na hladine vyznamnosti 95 % (p<0,05).

Vysledky: Do prospektivnej pozorovacej studie bolo zaradenych 20 Studentov vdeobecného lekérstva
(13 muzov, 7 Zien; vek 24,05+1,39 roka). Pouzitim analyzy rozptylu jednoduchého triedenia bolo 7
opakovani identifikovanych ako kriticka hranica, po ktorej uZ nedochadza k statisticky vyznamnému
Zlepsovaniu (p=0,017) pri vykone jednoduchej komplexnej ulohy na trenaZéri vo virtualnej realite.
Zaver: Pocas nacviku zakladnych laparoskopickych zrucnosti vo virtudlnej realite je na zviadnutie
jednoduchych komplexnych uloh v intenzivnom modeli tréningu potrebnych minimalne 7 opakovani.

Klacové slova : virtudlna realita, simuldcia, vzdeldavanie, chirurgicky tréning, laparoskopia,
laparoskopicka chirurgia

Soltés, M., Radoiiak, J., Petroviéova, J.
Analysis of efficacy of intensive basic laparoscopic surgical skills training model in virtual
reality in pregraduate education

Abstract

Aims: To evaluate efficacy of intensive basic laparoscopic surgical skills training model in virtual reality
in pregradual education in order to define minimum number of repetitions needed to master defined
simple complex task.

Material and methods: Medical students without previous experience with laparoscopy were
prospectively observed while training defined simple complex task (peg transfer) in virtual reality. Time
needed to complete task was prospectively collected and statistically tested in order to identify number
of repetitions needed after which no significant improvement of performance could be detected
(p<0.05).

Results: 20 medical students (13 males, 7 females; age 24.05+1.39 years) were included into
prospective observational study. One way analysis of variance identified 7 repetitions as a critical
value after which no statistically significant improvement could be detected (p=0.017) during
performance of simple complex task in virtual reality.

Conclusions: During basic laparoscopic surgical skills training in virtual reality at least 7 repetitions are
needed to master simple complex task in intensive training model.

Key words : virtual reality, simulation, education, surgical training, laparoscopy, laparoscopic surgery

Uvod ; kvalitativne nové naroky na operujiceho
Specifika miniinvazivnej chirurgie | chirurga. Tento trend sa nadalej prehlbuje s
v zmysle motoricko-senzitivnych | rozvojom inovativnych chirurgickych postupov

a ergonomickych limitacii so sebou prina8aju | charakteru SILS ¢& NOTES (1,2). Vtejto
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suvislosti sa zda byt vhodné prehodnotit’ klasicku
Strukturu pregraduélneho vzdelavania v chirurgii
a doplnit ho o kvalitativne nové modality, ktoré by
adekvatnejsie reflektovali poziadavky sucCasnej
doby (3).

Simulacia vo virtualnej realite predstavuje
potenciélne pritazliva (4) a efektivnu (5) modalitu
chirurgického tréningu. Jej hlavnymi prednostami
su prakticky neobmedzena Skala simulovanych
uloh aautomatizovany systém hodnotenia
efektivity nacviku. Rozvoj technoldgif
doplfujucich virtudlnu realitu o taktiinu spatnu
vazbu (vnem) podstatne zvySil efektivitu
nadobudania chirurgickych zru€nosti (6).

Napriek uvedenym vyhodam zatial
simulacia vo virtualnej realite nepredstavuje
Standardnu sucast vzdelavania v chirurgii. Pre
potreby aktualizacie Studijnych programov su
potrebné komplexnejsie informacie
o podmienkach jej efektivity v zmysle réznych
modelov moznej aplikacie (Struktdra, rozsah,
nacasovanie).

Material a metodika

Typ Studie: prospektivna pozorovacia
experimentalna Studia s ciefom posudit efektivitu
intenzivneho  modelu  tréningu  zakladnych
laparoskopickych zruénosti vo virtualnej realite
v pregradudlnom vzdelavani.

Cielova skupina: Studenti vSeobecného lekarstva
bez predchadzajucich praktickych skusenosti
s laparoskopickou chirurgiou.

Spbdsob vyberu: nédhodny vyber zo skupiny
dobrovolnych zaujemcov.

Model tréningu: intenzivny individualny
kontinuélny néacvik presne definovanej ulohy na
simulatore vo virtualnej realite v poclte 15
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samotného tréningu o struény teoreticky modul
zamerany na ergonomické zésady
laparoskopickej chirurgie.

Druh ulohy: Standardna jednoducha komplexna
uloha - bimanualny transfer objektov (6
perforovanych trojuholnikovych tvarov
umiestnenych na kolikoch) — sfatie tvaru z kolika
lavou rukou, prechytenie do pravej a prelozenie
na kolik na pravej strane — nasledne presun
zrkadlovym spdsobom na Startovaciu poziciu.
Pouzity simulator: simulator vo virtualnej realite
s taktinym vnemom - Lap Mentor firmy
Simbionix.

Spdsob hodnotenia: automaticky simulatorom
merany ¢as potrebny na splnenie Ulohy,
maximalny limit na splnenie ulohy 300 sekund.
Zaznamendvané udaje: vek a pohlavie Skolenca,
Casy potrebné na vykonanie ulohy v jednotlivych
opakovaniach v sekundach, ¢as potrebny na
absolvovanie celého tréningu v minutach.

Zber _ udajov: zaslepeny —  nezavislym
pozorovatelom — do Standardného harku

tabulkového procesora Microsoft Excel
Vyhodnotenie udajov: zaslepené — nezavislym
vyskumnikom

Statistickd analyza: $tatisticky vyznamny rozdiel
definovany na hladine vyznamnosti 95 %
(p<0,05), pouzita Statisticka metdda: analyza
rozptylu jednoduchého triedenia.

Vysledky

Do projektu sa prihlasilo 28 dobrovolnikov
zradov Studentov 2.-6. roc¢nika vSeobecného
lekarstva LF UPJS v KoSiciach, z ktorych bolo
z kapacitnych dbévodov nahodne vybranych 20
Skolencov. Zakladné demografické udaje vratane
celkovej Casovej naroCnosti tréningu  su

opakovani, len snevyhnutnymi prestavkami | prehladne zhrnuté v tabulke 1.

v pripade potreby, doplneny pre zacatim

Tab. €. 1 Zakladné parametre Studie

Pocet Skolencov Muzi/zeny Vek (roky) Celkova doba nacviku (min)
20 13/7 24,05+1,39 83,13+7,3 (72,4-99,41)
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Casy potrebné na vykonanie tlohy v jednotlivych opakovaniach st zosumarizované v tabulke 2.

Tab. &. 2 Cas potrebny na vykonanie ulohy v jednotlivych opakovaniach

Opakovanie Priemerny ¢as | Smerodajna Minimalny ¢as | Maximalny Cas
(sekundy) odchylka (sekundy) (sekundy)
1 267,15 36,92 180 300
2 222,30 52,49 142 300
3 189,30 55,06 99 300
4 178,30 56,86 116 300
5 154,05 36,17 106 252
6 150,75 4222 97 244
7 140,65 34,59 94 230
8 129,40 37,86 88 227
9 132,15 32,94 90 211
10 123,00 28,18 87 185
11 116,90 26,79 73 174
12 122,45 26,42 77 181
13 122,80 26,87 81 170
14 119,00 27,32 82 175
15 120,00 29,62 82 203

Vyvoj ¢asového intervalu potrebného pre splnenie ulohy v zavislosti na po¢te opakovani je prehladne
znazorneny na grafe ¢. 1.

Graf €. 1: Cas potrebny na vykonanie tlohy v zavislosti na poéte opakovani
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opakovaniach

uz Statisticky

neskracoval (p=0,017).
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Diskusia
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vysoko aktualna. Samotni Studenti by privitali jej
zaradenie do pregradualneho vzdelavania
(4)a prvotné skusenosti naznacuju, Ze takato
stratégia produkuje absolventov lepsie
pripravenych do praxe (7). Simulécia vo virtualnej
realite je zaujimavou a efektivnou alternativou
takto definovaného vzdelavania (8).

Chirurgicky  tréning  vychadza zo
vSeobecného predpokladu, Zze opakovanym
nacviCovanim definovanych uloh dochadza
k progresivnemu zlepSovaniu vykonnosti. Tento
trend je nespochybnitelny, no pre prakticku
aplikaciu je nevyhnutna jeho kvantifikacia, t.j.
stanovenie poctu opakovani, po ktorom prvotné
vyrazné zlepSovanie vykonu stagnuje. Strmost

krivky ~ progresie zavisi na komplexnosti
vykonavanej ulohy a spésobe nacviku.
Volba jednoduchej komplexnej ulohy

(bimanudlny transfer objektov) ako referenéného
vykonu sa zda byt vhodna z viacerych dévodov:

1) precviCuje sucasne vSetky nevyhnuiné
Specifické psychomotorické stereotypy
(koordindciu vizualneho vnemu a motoricke;j

reakcie, bimanualnu spolupracu, percepciu hibky
v dvojdimenzionalnom  obraze, kompenzaciu
obmedzenej volnosti inStrumentov, senzorickych
a ergonomickych limitacii), 2) zrkadlovy model
ulohy kladie rovnaké naroky na dominantnu aj
nedominantnu ruku, 3) nevyzaduje Specifické

vedomosti ako zlozit¢é komplexné Ulohy
(proceduralne).
Pozorovanie, ze pri nacviku

bimanualneho transferu objektov vo virtudlnej
realite postaCuje 7 opakovani je dblezité
z hfadiska planovania harmonogramov Studijnych
programov nakolko umozniuje definovat Casovu
naro¢nost tréningu. Rovnaky vysledok bol
pozorovany aj von Vebskym a kol. pri nacviku
presnosti strihania (9), ktoré svojou podstatou

Pod’akovanie
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takisto predstavuje jednoduchu komplexnu ulohu.
Pre definitivne rozhodovanie o pocte potrebnych
opakovani vramci definovaného Studijného
programu je vSak okrem rychlosti vykonania
ulohy potrebné zohladnit aj eventudlny vyskyt
fatdlnych chyb pocCas jej realizacie, ako aj
problematiku retencie nadobudnutych zruénosti.
Je preto pravdepodobné, Ze konec€ny potrebny
pocet opakovani bude o nie€o vy$Si. Pozorovanu
hodnotu 7 opakovani je potrebné chapat ako
zakladny orientaény bod definujuci  skér
minimalnu ako kone&nu hodnotu.

Validita vysledkov prezentovanej Studie
je limitovana jej dizajpom. Uvedené zavery su
platné len pre intenzivny model tréningu
jednoduchych komplexnych uloh. Je mozné, ze
nacvik jednoduchych ukonov si bude vyzadovat
menSi pocCet opakovani, zatial ¢o tréning
Zlozitych komplexnych uloh pravdepodobne viac
(9). Rovnako aj odliSny model tréningu -
napriklad  dlhodoby  periodicky — modze
ovplyviovat  efektivitu  nacviku. Vzhladom
k uvedenému budu potrebné dalSie Studie
zamerané na ozrejmenie tychto skutoCnosti.

Zaver

Intenzivny model tréningu zakladnych
laparoskopickych zruénosti vo virtualnej realite
predstavuje zaujimavu alternativu pre obohatenie
pregradualneho vzdelavania v chirurgii.
Z hladiska koncepcie a Specifikacie konkrétnych
Studijnych programov je dblezity poznatok, ze na
zvladnutie jednoduchych komplexnych uloh je
potrebnych minimalne 7 opakovani. Toto
pozorovanie zatial nie je mozné generalizovat na
iné formy tréningového procesu (periodicky), Ci
iny charakter uloh (jednoduché ukony, zlozité
komplexné ulohy).

Préaca vznikla v rdmci rie$enia vyskumnej tlohy podporenej grantom KEGA 017UPJS-4/2011.
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Komplikacia akutnej apendicitidy

Narozny V., Danaj M.,

Chirurgicka klinika FN Trnava, Slovenska republika

Prednosta : prof. MUDr. Miroslav Danaj, CSc.

Suhrn

Akutna apendicitida je beZne sa vyskytujuce ochorenie diagnostikované v kazdodennej praxi,
jednoducho manazované s nizkou mortalitou a morbiditou. Aviak akutna apendicitida sa obéas stane
mimoriadne komplikovanou a Zivot ohrozujucou. Opisujeme pripad mladej 25 ro¢nej Zeny, u ktorej sa
po laparoskopickej apendektomii pre gangrendznu retrocekdlnu apendicitidu vyvinul retroperitonealny

absces.

Klaucové slova : appendicitis acuta, appendectomia, abscessus retroperitonealis

Narozny V., Danaj M.,
Complication of appendicitis acuta

Summary

As a disease commonly encountered in daily practice, acute appendicitis is usually diagnosed
and managed easily with a low mortality and morbidity rate. However, acute appendicitis may
occasionally become extraordinarily complicated and life threatening. We describe a case of a 25-
year-young female patient who developed retroperitoneal abscess after laparoscopic appendectomy.

Key words : appendicitis acuta, appendectomia, abscessus retroperitonealis

Uvod

Akutna apendicitida je Casto sa
vyskytujuce ochorenie v beznej kazdodennej
chirurgickej praxi. 1,4 — 1,7x CastejSia je
umuzov, ale incidencia appendektomii  je
rovnaka u obidvoch pohlavi, ¢o je podmienené
vyS§Sim vyskytom negativnych apendektomii
u zien [1]. Apendektémia je  jednym
z najCastejSich  operaénych  vykonov  na
chirurgickych pracoviskach. Priemerny vek v
dobe apendektémie je 22 rokov. Mortalita
akutnej apendicitidy sa pohybuje medzi 0,2 — 0,8
% [1]. Pri liecbe apendicitidy sa v priebehu ¢asu
stale viac uplatiuje laparoskopicky pristup.
Niektori autori preukazali nizsi vyskyt infek&nych
komplikacii - infekcii v rane i vnutrobrusnych
abscesov - po laparoskopickej apendektémii
v porovnani s otvorenou apendektomiou [2, 3].

NajcastejSou komplikaciou u pacientov
operovanych pre perforovanu akutnu
apendicitidu je absces [3]. Je pricinou
zdvojnasobenia dizky hospitalizacie

a zdvojnasobenia nakladov na liecbu.
Pooperacné abscesy sa vyskytuju v 3% az 20%
pripadov a su CastejSie v pripadoch perforovanej
apendicitidy [3, 4]. Kym menSie abscesy sa ¢asto
zvladnu pri aplikécii  antibiotickej lieCby,
z4kladom lieCby vacsich zapalovych kolekcii je
chirurgicka drenaz. Tu mozno urobit perkutanne,
laparoskopicky, alebo laparotomicky. Perkutanna
drenaz abscesov sa najcastejSie realizuje pod

USG, alebo CT kontrolou. Ak nie je technicky
realizovatelnd a ide o zapalovu kolekciu po
predchadzajucej laparoskopickej apendektémii,
laparoskopicka drenaz je bezpecnou a ucinnou
alternativou [4]. Akutna apendicitida mo6ze byt
zivot ohrozujuca, ak je komplikovana
retroperitonealnym abscesom. Tato komplikacia
akutnej apendicitidy sa vacSinou vyvinie
u dospelych pacientov, ktori obyCajne nemavaju
klasické priznaky zapalu slepého c&reva na
zaciatku ochorenia a menej ako polovica z nich
udava bolesti brucha. Patogény byvaju
polymikrobialne [5]. Najucinnej§im nastrojom na
diagnostiku retroperitonealneho abscesu je CT
vySetrenie [5, 6].

Kazuistika

Mlada 25 ro€na zena, bez zavaznejSich
ochoreni v predchorobi bola prijata na chirurgicku
kliniku s trojdfilovou anamnézou pobolievania
brucha, horuc¢kou, hnackou, zvracanim. Bolesti
sa postupne presunuli do pravého hypogastria.
Extenzia pravej dolnej kon&atiny v bedrovom kibe
bola bolestiva. V laboratérnom naleze pritomna
leukocytéza 17,6 x10° /ml, CRP 232,8 mg/l. Pre
priznaky  peritonealneho drézdenia v pravom
podbrusku pri podozreni na akutnu apendicitidu
indikovany operaény zakrok. Operacia urobena
laparoskopickym pristupom do 6 hodin od prijatia
na l6zko. Pri  operacii zistena seropurulentna
cirkumscriptna peritonitida v oblasti malej panvy
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pri gangrenéznej retrocekanej apendicitide.
Apendix ulozeny v uzkom retrocekalnom recese
iducom proximalne medzi ilickymi cievami a
pravym ureterom. V mieste kolienkovitého
ohnutia gangrenézne zmeneného apendixu bola
pritomna dekubitdrna nekréza jeho steny
spOosobena  koprolitom, ktory sa  pocas
preparacie uvolnil a vypadol z apendixu. Koprolit
sme vlozili do pripraveného igelitového vrecka
apo odsati vytekajuceho hnisu sme dokongili
uvolnenie apendixu z retrocekalneho recesu. Na
badzu apendixu sme nalozili plastové klipy
a dokon¢ili sme apendektémiu. Apendix sme
vlozili do igelitového vrecka a vybrali z brusnej
dutiny. Vzhladom na pokrocilé zapalové zmeny
na apendixe a v jeho 16zku sme dokladne
vyplachli periapendikalnu oblast, oblast malej
panvy a cielene retrocekalny recesus v ktorom
bol apendix ulozeny. Periapendikalnu oblast sme
drénovali redonovym drénom, S$picku ktorého
sme zaviedli do retrocekdlneho recesu.
Pooperatne pacientka prekrytd kombinaciou
antibiotika a chemoterapeutika Augmentin,
Metronidazol. Redonov drén odvadzal
serosanguinolentny obsah a treti pooperaény den
bol vybraty. V pooperacnom obdobi pretrvavali
subfebrilie, doSlo k poklesu hodnét zapalovych
parametrov  (Le, CRP). Od tretieho
pooperacného dha sa objavili vodnaté
hnackovité stolice a bolesti v pravom boku
vyzarujuce do stehna. Pre podozrenie na mozny
absces v bruchu bolo v pooperacnom obdobi
opakovane realizované USG vySetrenie brucha,
ktorym sa nepodarilo zistit Ziadnu zéapalovu
kolekciu. Po vzostupe hodndt zépalovych
parametrov na piaty pooperac¢ny den indikované
CT vySetrenie brucha s nalezom
retroperitonedlneho abscesu v oblasti pravého
musculus psoas v urovni L4  velkosti
26x36x59 mm ( obr. 1).

Vzhladom k velkosti a lokalizacii abscesu
indikovana reoperacia per laparotomiam, pri

ktorej bol absces evakuovany cez pbvodny
retrocekalny recesus a drénovany
polyuretanovym drénom. Lbézko abscesu

peroperacne opakovane preplachnuté roztokom
2% Betadine. Po reoperacii pacientka prekryta
kombinaciou antibiotik : Claforan, Gentamicin a
chemoterapeutika Metronidazol. Pooperaéne
protrahovane  pretrvaval obraz  paralyzy
gastrointestinalneho traktu  a odznievajuceho
septického stavu. Postupne doslo k poklesu
zapalovych parametrov. Polyuretanovy dren
odviedol cca 150 ml serosanguinolentnej tekutiny
ana Stvrty den po reoperacii bol odstraneny.
Obnova ¢innosti zazivacieho systému bola
podporena parenteralnou aplikaciou prokinetika
Degan. Pacientka postupne realimentovand, po
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evakuacii serbmu z rany prepustena na deviaty
pooperaény den po reoperacii do ambulantne;
starostlivosti.

Diskusia
Apendektémia je Castym operacnym
vykonom na  chirurgickych  pracoviskach.

V klinickej praxi sa stale vo vacSej miere pri
rieSeni  akutnej apendicitidy presadzuje
laparoskopicky pristup. Naro¢nost

laparoskopického vykonu stupa s pokrocilostou
z4palovych zmien apendixu a zvySuje sa pri jeho
retrocekalnej polohe.

Pri zavadzani laparoskopickej
apendektdmie do praxe bol zaznamenany vySSi
vyskyt intraabdominalnych abscesov v porovnani
s otvorenou apendektomiou [7, 8]. V sucasnosti
viaceri autori uvadzaju pri laroskopickej
apendektomii nizsi vyskyt infekénych komplikacii
vratane vnutrobruSnych abscesov v porovnani
s otvorenou apendektdmiou [2, 3]. Vyznamnym
faktorom pre vznik abscesu po apendektémii je
pokrocCilost  zapalovych zmien &ervovitého
vybezku. V pripadoch perforovanej apendicitidy
sa udava vyskyt intraabdominalnych abscesov v
priemere 20% [3, 4]. Nezanedbatelny vyznam
ma tiez ucinnost antibiotickej lieCby indikovanej
pri  perforovanej apendicitide obycajne
pooperacne na slepo, rovnako ako imunitny stav
pacienta a virulencia mikrobialneho agens.
V niektorych pripadoch sa retroperitonedlny
absces vyvinie iniekolko mesiacov po
apendektomii [9, 10]. Vyznamom preplachu —
irigacie poCas operacie pre perforovanu
apendicitidu sa vo svojej praci zaoberal Moore,
kiory uvadza, ze irigacia nebrani vzniku
vnutrobrusného abscesu a zvySuje naklady na
liecbu [11]. Zakerna retrocekalna poloha
apendixu pri akutnej apendicitide méze byt
pri¢inou vzniku retroperitonealneho abscesu,
ktory je zivot ohrozujucou komplikaciou. Zapal sa
v retroperitonealnom  priestore  Siri  lahSie
a rychlejSie pre chybajucu ochrannu barierovu
aimunitnd funkciu peritonea. Analyzou 24
pripadov ( dvoch vlastnych a 22 publikovanych
v PubMed v obdobi 1955-205) zistil Hsieh
umrtnost’ pri akutnej apendicitide komplikovanej
retroperitonedlnym abscesom 16,7% [5]. Dimofte
opisal pripad 22 rocnej pacientky s abscesom
pravej nadoblicky, ktory sa vyvinul 10 dni po
apendektomii pre gangrendznu apendicitidu [12].
Akutny zapal slepého Ereva, ktory sa prejavil ako
stehnovy absces u dietata opisal Sharma [13].
Nekrotizujucu fascitidu celej pravej dolnej
koncatiny pri perforovanej apendicitide
umladého 21 ro¢ného muza prijatého do
nemocnice pre sbanalne“ bolesti chrbta
publikoval ~ Wilharm [14]. Podobny pripad
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u 83 ro¢ného pacienta s emfyzémom | v kazdodennej chirurgickej praxi. Jej v&asné
a abscesom pravého stehna pri perforovanej | rozpoznanie a véasna indikacia k operacii ma
retrocekalnej apendicitide a absencii | zasadny vyznam pre dalSi priebeh ochorenia
abdominalnych priznakov opisal Ushiyama [15] | a vyskyt pripadnych v€asnych a neskorych
pooperaénych komplikacii. | napriek modernym
diagnostickym a lieCebnym metédam sa vSak
Zaver akutna apendicitida i v tretom tisicro¢i obcas
Akutna apendicitida je najcastejSia | stane komplikovanou a Zzivot ohrozujucou
pric¢ina nahlej brusnej prihody. Ide o bezne sa | chorobou.
vyskytujuce ochorenie diagnostikované a liecené

Obrazkova priloha

Obr.¢. 1 Retroperitonealny absces v CT obraze
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Hernia inguinalis : ¢ast’ 4.
pouzitie siet'ok, otazka fixacie, nase skusenosti
a odporucania

Kokorak L., Marko L.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
Primar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD.

Suhrn

V sucasnosti existuje na trhu Siroké spektrum sietok ako protetického materidlu pre vykon
laparoskopickej mesh hernioplastiky, ¢i uz transabdominalnym preperitonealnym alebo totalne
extraperitonealnym pristupom. Minulost ukazuje, Ze sietky sa pausédlne fixovali. Studie ale
naznacuju, Ze fixacia nie je vZzdy nevyhnutnda. Na nasom chirurgickom pracovisku pouZivame
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TAPP mesh plastiku.

Klucove slova : sietky, fixdcia, prolen, vypro, ultrapro, skusenosti, odporucania

Kokorak L., Marko L.
Hernia inguinale
recommendations

Summary

part 4. — use the meshes, fix inquiry, our experiences and

Currently on the market for a wide range of nets as a prosthetic material for laparoscopic
mesh hernioplastic performance whether transabdominal preperitoneal or totally extraperitoneal
approach. History shows that the mesh is fixed with flat. Studies but suggest that fixation is not
always necessary. We use on our surgical department TAPP mesh sculpture.

Key words : meshes, fixation, prolen, vypro, ultrapro, experiences, recommendations

Uvod

Stvrtd a posledna Cast zo série ¢lankov
o slabinovych prietrzach sa venuje sietkam, ich
rbznym typom ako aj charakteristikam a otazak
fixacie sietky, €o je v suCasnosti pomerne Casty
bod réznych diskusii a studii. Zaver clanku je
venovany skusenostiam a odporu€aniam autorov
na ich pracovisku.

Sietky — proteticky material k mesh plastike
Laparoskopicka hernioplastika vyzaduje
pouzitie sietky, ktorej velkost musi byt podla
dihodobych S§tudii a celosvetovych odporucani
10x15cm (1). V sucasnosti existuje na trhu
pomerne Siroké spektrum ponukanych sietok ako
protetického materidlu pre vykon realizacie
laparoskopickej mesh hernioplastiky, ¢&i uz

transabdomindlnym  preperitonealnym  alebo
totalne extraperitonealnym pristupom. Sietky
moézeme rozdelit do dvoch skupin :

- prvou skupinou su tzv. tazké sietky

(heavyweight meshes), ktorych hmotnost sa
pohybuje okolo 80-85g/m® hribka je 0,6 mm
a prietaznost pri 16 N/cm je 8%.

- druhym typom su tzv. Fahké sietky (lightweight
meshes), ktoré mbézu byt aj Ciastocne

vstrebatelné (partially absorbable meshes) a ich
hmotnost e 309/m2, hribka je 0,5 mm
a prietaznost pri 16 N/cm je az do 20% (1,3).

Z hladiska velkosti pérov mézu byt
sietky makroporézne, s velkymi pérmi o velkosti
3-4mm a sietky mikroporézne, s malymi pdormi
ovelkosti 1-2mm (2,6). Zhladiska naSich
vysledkov mame najlepSie vysledky s pouZitim
velkopordznych lahkych, Ciasto¢ne
vstrebatelnych sietok, akou je napriklad sietka
Ultrapro, ktoré Standardne pouzivame pri
laparoskpickom rieSeni inguinalnych hernii.

Velmi dblezité je vediet, Zze u pacienta pri
implantacii sietky vznika tzv. FBR — forein body
reaction, teda reakcia tela na cudzorody
materidl. Pokial pouzijeme sietku s malymi
pormi, telo vramci tejto reakcie sietku obali
a vznikne v podstate ,platha“ (sietka obalena
fibroznym tkanivom, ktord je neroztazna atelo
tymto spésobom vlastne spdsobuje zmrstovanie
- shrinking sietky). Pokial pouzijeme sietku
s velkymi pormi, pri FBR sietka velkymi pdrmi
a stane sa v podstate sucastou tela pacienta
(4,6). prerastie Shrinking je vtomto pripade
mensi aje dostatoCne vyuzita elasticita sietky
(obr. &.1 v obrazkovej prilohe).
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NizSie prezentujeme jednotlivé typy sietok firmy

Johnson&Johnson, ktoré sme pouzivali a
pouzivame v nasej praxi :
PROLENE™ mesh

Viazana sietka z nefarbenych

polypropylénovych vilakien. Ma monofilamentnu
Strukturu, je nevstrebatelna, nestraca pevnost in
vivo. lde o inertny materidl, ktory nevyvolava
reakciu na pritomnost cudzieho materidlu a
zaroven poskytuje trvalu podporu tkaniva. Okrem
plastiky pre inguinalnu herniu je vhodna aj na
rekonStrukciu bruSnej steny ¢i herniu v jazve.
Zvysené riziko je u deti, kde je nutné zvazit riziko
vzniku napétia poc¢as rastu pacienta. Tato sietka
sa nesmie resterilizovat. Jej rozmery su od
6x11cm po 30x30cm (obr. ¢&.2 v obrazkovej
prilohe).

VYPRO* mesh

Kompozitna  multiflamentna  sietka,
zlozena z 50% PROLENE* + 50% VICRYL.
Velkost pérov je 4-5 mm, je prietazna v
niekolkych smeroch. U pacienta je 0 60% menej
trvalo implantovaného cudzorodého materidlu (v
porovnani s Prolene*). Vicryl sa absorbuje za 56-
70 dni. Ma kosostvorcovu Strukturu. Okrem
vyuzitia v inguinalnej oblasti sa m6ze pouzit' pri
herniach v jazve, preperitoneal sublay umiestneni
(mezi transversalis fascia and m. rectus
abdominis). Nie je urCena pre intraabdominalne
plastiky a nie je vhodna pre pouZzitie ako plug.
Vyhodou je prispbsobivost povrchu brusnej
steny, je snou jednoducha manipulacia, je
prietazna v niekolkych smeroch. Znizuje tvorbu
tuhého jazvovitého tkaniva a je u nej znizené
riziko zmrStenia sietky. Flexibilita ulahcuje
pohyblivost pacienta. Je Ciastocne vstrebatelna,
nesmie sa resterilizovat a jej rozmery su od
10x15cm po 30x30cm (obr. €.3 v obrazkovej
prilohe).

VYPRO*Il mesh

Kompozitna multiflamentna  sietka
zlozena z 50% PROLENE* + 50% VICRYL*.
Velkost pdrov je 3mm a sietka je prietazna v
niekolkych smeroch. U pacienta je o 60% menej
trvalo implatovaného cudzorodého materidlu (v
porovnani s Prolene*). Jej vyuzitie ako aj
kontraindikacie su prakticky rovnaké jako vypro
mesh. Sietka sa prispésobuje tvaru inguinalneho
kanala. Je prietazna v dvoch smeroch, znizuje
tvorbu tuhého jazvovitého tkaniva. Ma znizené
riziko zmrstenia sietky, jej flexibilita ulah&uje
pohyblivost pacienta a je CiastoCne vstrebatelna.
Nesmie byt resterilizovana a jej rozmery su od
6x11cm po 15x15cm (obr. ¢&.4 v obrazkovej
prilohe).
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ULTRAPRO* mesh

I[de o kompletne monofilamentnd,
Ciastone vstrebatelnd, makroporéznu sietku.
Kombinovand sietka z  nevstrebatelnych
polypropylénovych a vstrebatelnych
(poliglekapron 25) monofilnych vlakien,
identickych s materialmi pouzivanymi na vyrobu
polypropylénovych Sijacich materialov
PROLENE* a MONOCRYL* je v pomere 50:50
(obr. .5 v obrazkovej prilohe). Monocryl je upine
absorbovany v priebehu 90 — 120 dni. Velkost
porov je 3 - 4 mm, sietka je prietazna vo
vSetkych smeroch. Flexibilna jazva dovoluje
brusnej stene prirodzeny pohyb. U pacienta je o
65% menej trvalo implatovaného cudzorodého
materialu (v porovnani s Prolenovou sietkou®).
Permanentné modré pruhy umoznuju pocas
operéacie lahSiu orientaciu. Sietku ULTRAPRO*
musi od bruSnej dutiny oddelovat vzdy
peritoneum a nesmie prist do kontaktu s crevom.
Sietka ULTRAPRO* nie je vhodna na vkladanie
do inguindlneho kanala ako zatka, nesmie byt
pouzivana po planovanom intraoperacnom alebo
nepredvidanom otvoreni gastrointestindlneho
traktu. Pouzitie v takychto pripadoch by mohlo
mat za nasledok kontaminaciu sietky, ¢o moze
viest k infekcii vyzadujucej odstranenie sietky.
Vydrzi Stvornasobok maximalneho
abdominalneho tlaku a ma vynikajlice vrastanie
tkaniva a hojenie rany (obr. &.6 v obrazkove;j
prilohe). Pri pouziti sietky ULTRAPRO* u dojciat,
deti, tehotnych Zien alebo Zien planujucich
tehotenstvo v buducnosti by si mal byt chirurg
vedomy toho, Ze tento produkt sa srastom
pacienta vyznamne neroztiahne. Ako vSetky
cudzorodé materidly by ani tato sietka nemala
byt implantovana do kontaminovanych
chirurgickych ran. Okrem plastiky pre inguinalnu
herniu je vhodna aj na rekons$trukciu brusnej
steny ¢&i herniu vjazve. Nie je uréena pre
intraabdomindlne plastiky a nie je vhodna pre
pouzitie ako plug. Sietka ma 3 - 4 mm pory (
v porovnani s 1-2mm velkymi pérami Prolenove;j
sietky), ma 15-20% elasticitu ( v porovnani s 8%
elasticitou Prolenovej sietky) a jej hmotnost po
absorbcii je 28g/m2 (obr. €.7 v obrazkovej
prilohe). Prisp6sobuje se anatomii v mieste
pouzitia, je snou jednoducha manipuldcia, je
prietazna v dvoch smeroch a znizuje tvorbu
tuhého jazvovitého tkaniva. U tejto sietky je
znizené riziko zmrstenia sietky, priCom flexibilna
jazva dovoluje tkanivam prirodzeny pohyb.
Sietka je CcCiastoCne vstrebatelna, nesmie sa
resterilizovat a jej rozmery si od 6x11cm po
30x30cm. Ultrapro sietka je vefmi vyhodna pre
svoju Giasto€nu vstrebatelnost, svoju elasticitu
ahlavne pre velké pory. Napriek tomu
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ze pevnost Ultrapro sietky je ovela nizSia ako
pevnost sietky Prolene, je pevnost Ultrapro
niekolkonasobne vyssSia ako je maximalny
intrabdominalny tlak. K potencidlnym neziaducim
reakciam pri pouziti sietky ULTRAPRO* patria
typicky  reakcie  spojené s  chirurgicky
implantovanymi materialmi, vratane reakcii na
cudzie telesa, zapal, napr. tvorba adhézii, tvorba
fistuli, extrizia a potencialna infekcia

Fixacia sietky

Po vypreparovani prislusnych
anatomickych Struktur v preperitonealnom
priestore sa po vlozeni sietky otvara otdzka
fixacie. Minulost' ukazuje, ze sietky sa pausaine
fixovali. Studie ale naznaluju, ze fixacia nie je
vzdy nevyhnutnd (8,9). V pripade, ze je
dostatoCne vypreparovany priestor, t.j. medialne
az za sponu lonovej kosti, inferiorne az
k rektovezikalnemu spojeniu v tzv. Retziiho
priestore alaterdlne az kmusculus psoas
av pripade, Ze nie je velky herniovy defekt,
pripadne ide oindirekind herniu a nejde
o recidivu prietrze, fixacia sietky nie je potrebna,
avSak sietka musi prekryvat herniovy otvor
miniméalne o 2-3cm. DalSou podmienkou je, Ze
sietka musi byt o velkosti 10x15 cm, ktora musi
prekryvat imiesta potencialnych hernii, t.].
femoralnej, obturatérovej, direkinej iindirekine;.
V sucasnosti teda nie je potrebna vo vacsine
pripadov. Fixovat sa naopak odporuca
u pacientov s velkym herniovym otvorom, resp.
uvelkej direktnej hernii a  upacientov
s viacnasobnou recidivou hernie, pricom na
fixaciu sa méze pouzit EMS herniovy stapler
alebo nie tak davno EANCHR a najnovsie
vstrebatelné fixatory SecureStrap (obr.c.8,9) ,
(divizia Ethicon Endo-Surgery
Johnson&Johnson), pripadne PROTAC Protack
a vstrebatelny Absorbatack ( Covidien, ECE ). V
mensej miere sa pouzivaju aj lepidla,. Kedysi sa
sietky ,fixoval“ po celom obvode, avSak
v suCasnosti sa vykonava tzv. trojpbodova fixacia
troma svorkami (samozrejme mozno pouzit
v zavislosti od potreby aj viac svoriek), ato
dvoma do ligamentum Cooperi medialne a jednu
nad a laterdlne od anulus inguinalis internus.
Obavanou a ¢astou komplikaciou je pooperacna
neuralgia, ktora bola v pociatkoch nasledkom
neuvazenej aplikacie svoriek do brusnej steny na
fixaciu  sietky. Tato sa vo  velkych
randomizovanych Studiach uvadza v rozsahu do
1,0% apri otvorenych plastikdch dokonca
v rozsahu az do 30%. Priinou chronickej bolesti
je poranenie C&i drazdenie iliohypogastrického,
ilioinguinélneho, genitofemoralneho nervu aich
vetiev (7). Chronicka bolestivost slabiny po
hernioplastike méze byt spésobena tiez reakciou
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na nevstrebatelného fixatného materialu, preto
je vyhodné pouzivat k fixacii sietky lepidlo.
Okrem tejto vyhody ma pouzitie lepidla ako
fixatora este jednu vyhodu, a to moznost pouzitia
ako lokalneho hemostatika (1,8).

Odporucania na zaklade guidelineov
International Endohernia Society (IEHS, 2011)
hovoria, Ze fixacia nie je nevyhnutna na zvySenie
stability plastiky ale je potrebna k prevencii
dislokacie sietky pocas najskorsieho
pooperacného obdobia. Laparoskopicka
hernioplastika sa riadi fyzikdlnym Pascalovym
zékonom, ateda fixacia nekompenzuje
nedostocnu velkost sietky alebo jej prekrytie.
V dbsledku toho, nefixovat je mozné utypu L
laL I aM laM Il hernii (podla EHS
klasifikacie). U velkych defektov (LIIl, MIll) by
mala byt sietka fixovana (1,3,8,9).

NaSe skusenosti a odporucania

Na naSom chirurgickom pracovisku
vyuzivame TAPP laparoskopicku techniku mesh
plastiky pri  operaciach  slabinovych (aj
skrotalnych) hernii od roku 1998 a doteraz sme
uskutognili 650 transabdominalnych
preperitonedlnych mesh plastik pre inguinalnu,
resp. skrotalnu herniu, z ktorych u 570 pacientov
iSlo o primarnu operéciu a u 80 o reoperaciu ( vo
vacSine pripadov po klasickej operacii ).
Nezaznamenali sme konverziu na otvorenu
operaciu. Spociatku sme operovali aj bilateralne
hernie, av8ak po zmene operacnej taktiky
s preparaciou az do strednej Ciary, operujeme
vjednom sedeni len jednu stranu; u starSich
pacientov je mozné riziko ,poklesu” mocového
mechura, z ¢oho méze vyplyvat riziko mikénych
tazkosti. Z peroperaénych komplikacii sme
zaznamenali krvacanie z epigastrickych ciev,
pricom krvacanie sme zastavili koagulaciou
a klipom. U jedného pacienta sme mali krvacanie
v prevezikalnom priestore — toto sme oSetrili
koagulaciou, kompresiou, av3ak nie so
stopercentnym vysledkom (pacient bol dlhodobo
na lieCbe nesteroidnymi antireumatikami) a preto
po dokon&eni operacie sme zaviedli Redonov
dren. V pooperaénom obdobi sme u pacienta
pozorovali hematom v skrote, ktory sa rezorboval
a v inguinalnej oblasti sme lokalizovali
kolikvovany hematém dva tyzdne po operacii —
tento sme rieSili opakovanou (2x) evakuaciou pod
USG kontrolou. Okrem toho sme mali
pooperacne serdom alebo kolikvovany hematom
v inguindlnej oblasti — vSetkych pacientov sme
rieSili ambulantne punkciou pod USG kontrolou.
U 2 pacientov reoperovanych pre recidivu hernie,
sme pocas preparacie v oblasti povodnej sietky
vytvorili jatrogénne perforaciu v rohu mocového
mechura. Otvor sme zaSili vstrebatelnym
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materialom v dvoch vrstvach a peritonealizovali
sme tuto sutdru. Dokongili sme operaciu, zaviedli
sme permanenetny katéter na 7 dni atiez 7 dni
ATB. Pacienti sa zhojili bez dalSich komplikacii.
Operacny Cas sa pocas rokov posuval k ¢oraz
nizSiemu Cislu. V sucasnosti je operaCny ¢as na
pracovisku priemerne 45 minut. K operacii
Standardne nezavadzame mocovy katéter ako
ani nepodavame antibioticku profylakticku liecbu.
Pooperacne mobilizujeme pacientov uz vecer po
operécii a v pripade Ziadnych obtiazi prepustame
pacienta v nasledujuci dehn do domacej
starostlivosti.  Neexistuje  ziadna operacna
metdda ktord& by nemala recidivy. Podla
opakovanych  konzultacii apodla  naSich
skusenosti je recidiva takmer vzdy technickou
chybou operatéra - nedostato¢ne velkd sietka
alebo jej nespravne umiestnenie, resp.
nedostato¢ne vypreparovany priestor na ulozenie
sietky 10x15 cm. V jednom pripade to bola
nespravna indikacia na operaciu u dialyzovaného
pacienta s ascitom, kde sa sietka nefixovala vo
svojej pozicii ale doslova ,, plavala“ v ascite, ktory
prenikol cez suturu peritonea. U tohoto pacienta
sme pri reoperacii sietku extrahovali a reoperaciu
sme dokon¢ili klasickym spdsobom. Ostatnych
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pacientov sme reoperovali laparoskopicky,
pricom pdévodnu sietku sme ponechali na
pbévodnom mieste a aplikovali sme novu sietku.

Zaver

V operative laparoskopickej inguinalnej
hernie je velmi dblezité aku sietku a aku velkost
porov sietky chirurg zvoli, ¢o mdze mat
v kone¢nom dbsledku vplyv na pacienta v zmysle
moznej potencialnej recidivy. Jednoznalne je
doporucend sietka rozmerov 10x15 cm. Mala by
byt makroporézna a vyhodnejSia pre pacienta je
[ahka Ciastocne vstrebatelna sietka. My na
naSom pracovisku pouzivame Ultrapro sietku s
velmi dobrymi vysledkami - makka,
makroporézna, velmi dobre kopiruje oblast
slabiny, lfahko sa "ukladd" do slabinovej oblasti.
Otazka fixacie ostava nadalej otvorena aaz
buducnost prinesie jej definitivnu odpoved. Na
nasom pracovisku pouzivame fixaciu u pacientov
s velkou direktnou prietrzou ( ked by sietka
dostato¢ne nepresahovala okraj defektu ), a pri
recidive po laparoskopickej hernioplastike, kedy
pbévodnu sietku ponechame in situ a novu sietku
fixujeme.

Obrazkova priloha

SITKA ULTRAPRO
L] - .

Sitka ULTRAPRO umoznuje tvorbu poddajné, pruzné jizvy,
kterad zase umolnuje pohyblivost biisni stény

TRADICNI SITKA

Neelasticka, rigidni tkan jizvy tvofena tradicni
hustow sitkou

M cicorous bimota Tkan jizvy

Obr. ¢.1 Reakcia tela na cudzorody material

- b

Obr. &. 3 Viypro sietka

k !
Obr. &.2 Vypro sietka
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Sprava z kongresu
IX. Bardejovsky den miniinvazivnej chirurgie

V diioch 18. a 19. oktdbra 2012 sa v Bardejove v hoteli Sari§ konala kongresovéa akcia, ktorej
hlavnou témou bolo rieSenie komplikacii laparoskopickych vykonov. Kongresu sa zucastnilo priblizne
sto chirurgov zo Slovenska ale aj z Ceskej republiky a pogas dvoch dni bolo odprednaganych
mnozstvo zaujimavych prednasok prakticky z celej laparoskopickej chirurgie zamerané na komplikacie
a ich rieSenie.

Vyber z predndasok

Ferencik — Laparoskopické komplikacie boli, st a ...

V chirurgii, ¢i uz otvorenej alebo miniinvazivnej, laparoskopickej sa operatér pocas svojej
chirurgickej praxe asi nestretne s pripadom, kedy by nezaznamenal komplikaciu. Z komplikacii na
ZICovych cestach, obzvlast pri realizacii laparoskopickej cholecystektémii sa stretli s krvacanim
z arteria cystica, zaklinenym kamenom v ductus cysticus a inymi, mozno povedat menej zavaznymi
komplikaciami. Z vaznejSich komplikacii to bola lézia ZI€ovych ciest a taktiez vazna, i ked mozno
zaujimava komplikacia vzmysle zaklinenia extracného koSicka pri ERCP vySetreni pre
choledocholitiazu, ktoru riesili duodenotomiou s papilotémiou. Pri TEP hernioplastike sa ako
komplikacia uviedla infekcia sietky, pri TAPP plastike to bola kauzisticka komplikacia, kde nasledkom
traumy sa vplyvom hematdmu v mieste aplikacie sietky musela tato sietka odstranit. Z kolorektalne;
chirurgie zaznamenali vaznejSiu komplikaciu pre Milesovej operacii, pocas ktorej doslo k lézii uretry.
Na zaver spomeniem vyroky prednasajuceho: ,Dblezité je rozpoznat komplikaciu a riesit ju“ a ,pri
vzniknutej komplikacii sa nevzdavat a vzdy hladat rieSenie”.

Pazinka — Komplikacie laparoskopickej cholecystektomie — prevencia, véasna diagnostika,
manazment

Pri laparoskopickej cholecystektomii je v porovnani s klasickou cholecystektomiou
zaznamenany zvySeny vyskyt poranenia zl€ovych ciest, krvacania z epigastrickych ciev, poranenia
vacsich ciev retroperitonea a brusnych organov ¢&i infekcia v rane. Vznik hernie v incizii ako neskore;j
komplikacie povazuje prednasajuci za technicki chybu. V prevencii komplikacii doporucuje
optimalizovat podmienky ¢o v kone¢nom désledku optimalizuje vysledky. Je nutné mat spolahlivd a
funkénu laparoskopicku vezu, operaény tim, spravnu pozicii troakarov, adekvatnu operacnu techniku,
dobru vizualizaciu operacného pola, zachovat trakciu a kontratrakciu a spolahlivd termokoagula¢nu
jednotku. Za faktory zodpovedné za komplikacie uvadza anatomicku variabilitu zl€ovych ciest,
patologicky peroperacny ndélez a zlyhanie operacnej techniky. V prevencii krvacania odporuca
dokladnu identifikaciu Struktir v Calotovom trojuholniku, aplikaciu klipov iba na identifikované Struktury
a v $tadiu learning curvu pouZzit 4-portovu techniku.

Soltés - Sietkou navodené komplikacie po TAPP

Sietky pouzivané na laparoskopicki hernioplastiku by mali byt makropordzne,
monofilamentné, lahké a kompozitné. Komplikacie navodené sietkami pri TAPP hernioplastike m6zu
byt v zmysle infekcie, rejekcie a migracie sietky. V Studii 3153 pacientov operovanych TAPP
pristupom, pricom vsetci pacienti uzivali antibiotickd profylaxiu bolo zaznamenanych 0,01% infekcii
sietky, pricom iSlo najc¢astejSie o infekciu v dosledku kontaminacie sietky. Podla svetovych guidelinov
ale antibioticka profylaxia pri TAPP hernioplastikach nie je potrebna a prevencia infekcie sa méze
minimalizovat’ znizenim rizika kontaminacie (napr. vybalenie sietky tesne pred jej pouzitim, nie uz na
zaCiatku operéacie) Ci vyluCenie aktivneho infektu. Migracia je vzéacna komplikacia, pricom podfa
svetovej literatdry bolo zaznamenanych 8 pripadov migracie sietky do mocového mechura a jeden
pripad migracie sietky do hrubého Creva. Prednasajuci doporucuje vzdy fixovat' sietku, priCom tuto
skuto€nost pouZziva aj na svojom pracovisku.

Kantor — TAPP hernioplastika na naSom pracovisku a jej komplikacie

TAPP hernioplastiku vykonavaju od novembra 2005 a realizuju ju Styria lekari na danom
pracovisku. Z hladiska laparoskopického pristupu pouzivaju iba TAPP pristup, antibioticku profylaxiu
a mocovy katéter Standardne nedavaju. Sietku fixuju, pricom vyuzivaju trojbodovu fixaciu a na plastiku
pouzivaju sietku ULTRAPRO o rozmeroch 15x10cm. Na sutdru peritonea pouzivaju Vicryl 3/0 na ski
ihle. Ich priemerny operacny €as je 72 minut, pri€om ale prvych 50 hernii nie je zahrnutych pre
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learning curve. Subor tvori 275 pacientov, z ktorych bolo 272 muzov, 3 zeny. U dvoch pacientov
zaznamenali recidivu a mali tri konverzie pre Iéziu moCového mechura, zlyhanie techniky a krvacanie.
Z komplikacii uvadzaju poranenie vasa epigastrica v piatich pripadov, léziu mocového mechura
v jednom pripade, hematém v troch pripadoch a krvacanie v troch pripadoch.

Johanes - Laparoskopia kolorekta a jej komplikacie

Laparoskopicku kolorektalnu chirurgiu vykonavaju od roku 2005. Zasady, ktoré vyzaduju su
dosledna predoperacna priprava pacienta, spravna poloha pacienta, poloha troakarov, lokalizacia
a staging tumoru predoperacne, identifikacia tumoru peroperacne, resekcia v potrebnom rozsahu a
vizualizacia ureterov. V ramci TEM operativy maju subor 150 pacientov, z ktorych 30% operovanych
pre malignitu a v laparoskopickom rieSeni kolorekta maju subor 789 pacientov (bez TEM), pricom
konverzie zaznamenali u 89 pacientov. Jednoznacne uprednosthiuju laparoskopicky pristup, pricom
operacny ¢as v porovnani s otvorenou chirurgiou je rovnaky. Z komplikacii zaznamenali 15 klinicky
vyznamnych dehiscencii a7 abscesov. V prevencii komplikacii hra déleziti ulohu predopera¢na
priprava, precizna operac¢na technika. Otvorenou otazkou ostala indikacia protektivnej stomie, ktoru
ale Standardne nerobia.

Mudry — Lézia moc¢ového mechura pri laparoskopickej resekcii sigmy — kazuistika

V kazuistike iSlo 0 57-roéného muza s BMI 25 s osobnou anamnézou hypertenzie, diabetus
mellitus na diéte a po hernioplastikach pre bilateralnu inguinalnu herniu. Kolonoskopicky verifikovany
polyp colon sigmoideum v 25cm od anu a histologicky potvrdeny adenokarciném. Predoperacnd
priprava zahfmala Standardnu pripravu vratane antibiotickej profylaxie, nizkomolekulového heparinu
a zavedeni mocového katétra. Operacny Cas bol 185 minut. Do Stvrtého dfia po operacii pacient
asymptomaticky, v piaty pooperaény denn zvySené mnozstvo do R-drénu sjeho obtekanim.
Biochemicky potvrdena pritomnost mocu a indikované cystografické a urografické vySetrenie, ktoré
potvrdilo Iéziu mocového mechura. Nasledovala opera¢na revizia so suturou mocového mechura
Maxonom 2/0. Po revizii ordinované terapeuticky antibiotikum ciprofloxacin. Katéter ponechany
jedenast dni, nasledne jeho vybratie, pricom pacient nasledne asymptomaticky.

Laska — Komplikacie pri videomediastinoskopiach

Operaclny pristup je cez transverzalnu inciziu v jugularnej jamke, ¢im sa dosiahne pristup do
mediastina, zavedie sa mediastinoskop aje mozné takto vykonavat ako diagnostické tak aj
terapautické vykony. Prezentovany bol subor 809 pacientov, u ktorych bola realizovana
videomediastinoskdpia, u ktorych zaznamenali 11 komplikacii (1,36%), priCom v desiatich pripadoch
8lo o hemoragiu rieSenu sternotdémiou a tamponadou a v jednom pripade Slo o tracheobronchialnu
iatrogénnu léziu (perforacia pravého hlavného bronchu). Neznamenali Zziadnu mortalitu.

Tribula — latrogénne lézie zIcovych ciest pri laparoskopickej cholecystektomii: Stale aktualny
problém

Pri laparoskopickej cholecystektomii je dvojnasobny vyskyt lézii ZI€ovych ciest v porovnani
s klasickou cholecystektomiou. Rizikovymi faktormi sU anatomicka variabilita, patologicky stav,
predchadzajuci chirurgicky vykon, odkladanie konverzie. V ramci learning curvu, v prvych sto
laparoskopickych cholecystektémii je dany vyskyt u€iaceho sa chirurgia este vyssi, pricom v tejto
suvislosti je najcastejSou chybou nespravna identifikacia anatomickych Struktur a termické poranenie.
V 10-30% pripadov sa lézia ZICovych ciest zisti peroperacne s adekvatnym rieSenim napriklad vo
forme konverzie €i cholangiografického vySetrenia.

Czudek — Randevouz metddy v chirurgii zazivacieho traktu

Operativa chirurgického traktu sa po€as svojho vykonavanie castokrat nezaobide bez
spoluprace skuseného endoskopistu Ci radioléga. Pri tychto stavoch je preto velmi potrebna uzka
srandevouz® s inymi odbormi, & uz pri realizacii peroperacnej alebo aj pooperacnej kolonoskopie,
gastroskopie, sonografie, endoskopickej retrogradnej cholangiopankreatikografie a inych vySetreni.

Sotés — Eurépsky akreditovany program vzdelavania v laparoskopickej chirurgii

Moznost vzdelavania v miniinvazivnej chirurgii ponuka eurdpsky akreditovany program LSS —
Laparoscopic Surgical Skill program, ktory sa nuka mladym chirurgom aj na Slovensku. Ma dva
stupne, pricom prvy stupen je o zakladnych laparoskopickych zru€nosti a druhy o pokrocilych
a $pecializovanych laparoskopickych chirurgickych technikach.
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Pazinka — Tréning v chirurgii — adekvatna prevencia komplikacii ?

Vysledok operacie zavisi od peroperacného nalezu, ktory si chirurg nevyberie aod
operacného timu, kde hra vyznamnu rolu skusenost nie len samotného operatéra ale aj asistenta,
anestezioldga a inStrumentarky, danej schopnosti podat vykon ako aj motivacie chirurga. Chirurgicka
zruénost, chirurgické myslenie ako aj anatémia a analyza danych stavov by sa mala ugit a ziskavat
uz pocas Studia na lekarskej fakulte. Medici vo vy$Sich ronikoch na stazach z chirurgie by mohli dané
schopnosti a zru€nosti nadobudnut na mechanickych trenazéroch, nasledne vo virtudlnej realite,
potom operativa na zvieratach a az tak nasledne na ludoch ako to mozno funguje na zahrani¢nych
lekarskych fakultach. Takyto ,tréning“ mladych nadejnych chirurgov by priniesol nie len nové zru€nosti
a schopnosti ale iste aj prevenciu moznym komplikacidm v ich buducej chirurgickej praxi. Limitéciou
danych skutoCnosti je ale dostupnost mat takuto vyucbu na nasich Skolach, ¢asova a finan¢éna
narocnost, Standardizdcia, koordinacia, ludsky faktor a samozrejme motivacia pedagdgov ako aj
samotnych Studentov.

Kycina — Kolko nas stoja zlyhania v laparoskopickej chirurgii

Cela prednaska sa niesla v zmysle posudenia stresu u chirurga ako jedného zo stresovych
povolani, pri¢in stresu na opera¢nom sale, moznostiam vyhnut sa ur€itym stresovym podmienkam
a inym. K najCastejSim situaciam, ktoré privodia stres operatérovi patri zlyhanie laparoskopickej veze
a inStrumentov a zlyhanie ludského faktora. Zaverom odznela z ust prednasajuceho veta, podla ktorej
je stres pocas operacie potrebny, avSak iba ten pozitivny, ktory drzi chirurga v koncentracii.

Mikolajcik — Moze byt’ laparoskopia prinosom pri krvacani z GITu ?

Krvacanie z gastrointestinalneho traktu je povazované za jedno z naj¢astejSich nahlych prihod
brusnych ana Slovensku ma incidenciu 75 pripadov na 100 000 obyvatelov. V prednaske bola
dokumentovana kazuistika nevysvetlitelného krvacania z GITu, s nalezom Mckelovho divertikla,
nakoniec laparoskopicky resekéne vyrieSenou s patologickym zaverom ektopickej gastrickej sliznice
s ulkusom v teréne divertikla, ¢o spdsobovalo dané krvacanie.

Fedorcikova - Laparoskopické oSetrenie perforovaného ulkusu gastroduodena, nase
skusenosti

Na pracovisku prednasajucej oSetrili 103 perforovanych ulkusov laparoskopicky, pricom
priemerny vek pacientov bol 55,5 rokov. V porovnani s klasickym oSetrenim perforovaného ulkusu
bola doba operacie ako aj doba hospitalizacie kratSia pri laparoskopickom oSetreni, pricom neboli
zaznamena ziadne komplikacie. Laparoskopické oSetrenie doporuCuju ako metddu volby pri
perforovanom ulkuse gastroduodena.

Zacek — Laparoskopicka apendektémia, nase skisenosti

Za dvanast rokov sa na pracovisku prednasajuceho uskutocnilo 2488 apendektdmii, z ktorych bolo
1418 vykonanych laparoskopicky. Od roku 2009 vykonavaju iba laparoskopické apendektémie, pricom
klasické uskutoCruju iba pri kontraindikacii k laparoskopii ako takej. Ich priemerny operacny Cas pri
laparoskopickej apendektomii bol 38 minut apri operacii pouzivaju podla nalezu Haemolock
pripadne slucku.

Ky¢€ina — Da sa recidiva tumoru nadobli¢ky urobit’ laparoskopicky?

Prednaska formou kazuistiky rieSila pacienta, u ktorého bola vykonana laparoskopicka
adrenalektomia transperitonealnym bocnym pristupom za preparacie pomocou harnomického
skalpela. U toho pacienta sa po prvom roku od operacia vyskytla recidiva tumoru nadobli¢ky a pacient
bol indikovany na reoperacné rieSenie. Operacia sa uskutoc¢nila laparoskopicky, poc¢as ktorej sa
nevyskytli Ziadne komplikacie a bola 0 45 minut kratSia ako primarna operacia.

MUDr. Lukas Kokorak
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE), FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Postrehy z kongresu EAES v Bruseli 2012

V juni tohto roku sa konal 20 medzinarodny kongres eurdpskej asociacie pre endoskopicku
chirurgiu, tentoraz v belgickom Bruseli. Z mnozZstva zaujimavych prednaSok a posterovych prezentécii
prinaSam prehladnu spravu.

Autor z Velkej Britanie — C. Wong v prednaske porovnaval SILS cholecystektomiu so
Standardnou laparoskopickou cholecystektomiou. Za porovnavacie kritéria si zvolil poopera¢nu bolest,
spokojnost s operaénymi ranami, rekonvalescenciu na prvy a siedmy pooperacny den. Subor 49
pacientov rozdelil na skupinu odoperovanu SILS metddou /24/ a skupinu odoperovanu Standardnou
laparoskopickou metddou /24/. Neboli rozdiely vo veku, ASA, BMI. Analyzou porovnavacich kritérii na
prvy pooperacny den nezaznamenal rozdiel medzi obidvomi metédami. Porovnanim vysledkov
ziskanych siedmy pooperaény den zistil, ze jediny rozdiel medzi SILS cholecystektomiou
a Standardnou laparoskopickou cholecystektomiou z pohladu pacienta je v kozmetickom vysledku
operacie v prospech pre SILS metddu.

Taliansky autor A. Arezzo vo svojej prednaske prezentoval systematicky prehlad
a metaanalyzu bezpecnosti SILS cholecystektémie. PriSiel k zaveru Ze SILS cholecystektomia je
rovnako bezpec¢na ako Standardna laparoskopicka metdda, jediny rozdiel zaznamenal v redukcii
pooperacnej bolesti v prospech SILS metody.

Nemecki autori z Kolina porovnavali Standardnu laparoskopicku cholecystektémiu so SILS
metddou a minilaparoskopickou operaciou. Sledovali vyskyt peroperaénych a pooperacnych
komplikacii, pooperaénu bolest, dizku hospitalizacie a kozmeticky vysledok po¢as 6 mesiacov od
operacie. Operacny Cas bol najkratSi pri Standardnej laparoskopickej metéde /35minut/ a najdihSi pri
minilaparoskopii /47minut/. Naj¢astejSou komplikaciou pocas operacie zaznamenali otvorenie zl¢nika
s Unikom Zl&e ato pri SILS metdde, pooperaénd bolest bola rovnaka pri véetkych metédach. Dizka
hospitalizacie bola 3 dni — rovnako pri SILS metdde, minilaparoskopii a Standardnej laparoskopii. 1
pacient mal herniu v jazve po SILS porte po 8 tyzdihoch. Po 6 mesiacoch od operacie nezaznamenali
rozdiel v pooperacnom priebehu medzi jednotlivymi metdédami.

Grécki autori analyzovali minilaparoskopicku a Standardnu laparoskopicku cholecystektémiu
z pohladu operaéného &asu, dizky hospitalizacie, pooperaénej bolesti a kozmetiky. Prednasku ukongili
zaverom, Ze jediny rozdiel medzi obidvomi metddami je v kozmetickom vysledku v prospech pre
minilaparoskopicku metédu.

Prednasajuci zlranu analyzoval porovnavaciu Studiu medzi 4- a 3- portovou
cholecystektémiou a SILS metddou. Jediny rozdiel zaznamenal v zniZzeni pooperacnej bolestivosti
pacienta a znizenej spotrebe analgetik.

Japonsky autor — K. Shimizu referoval o operaciach §titnej Zlazy a pristitnych teliesok
metddou VANS / videoassisted neck surgery/. Operacny priestor zabezpecluje trakcia koze
s podkozim cez Kirschnerove dréty, endoskop cez 5mm port je zavedeny z lateralnej strany hrudnika,
Struktdry su preruSované harmonickym skalpelom. Indikacie na operaciu predstavovali benigne
nodozne strumy, papilarny karcindm, Haschimotova choroba, Graves-Basedowova choroba
a ochorenie pristitnych teliesok. Podla neho sa jedna o bezpe¢nu metddu, zauzivanu v chirurgickej
praxi v Japonsku, s dobrym kozmetickym vysledkom. Délezity je vyber pacientov spifiajlcich
indikacné kritéria pre velkost zlazy a charakter ochorenia.

NOTES /natural orifice transluminal endoscopic surgery/ metdda v endokrinochirurgii
nachadza svoje miesto aj v operative Stitnej zFazy. Nemecki autori prezentovali subor 25 pacientov,
kde pouZili metédu TOVAT /transoral videoassisted thyroidectomy/ na vykonanie tyroidektémie alebo
hemityroidektomie. Pouzili bivestibularny sublingualny pristup, operacny priestor si vytvorili insuflaciou
CO2. Zdéraznili uskalie o zachovanie intakinosti mentalneho nervu a metdédu povazuju za bezpecnu
a vyhodnu pre pacienta z pohladu kozmetiky a nekomplikovného pooperacného priebehu.

Spanieli referovali o svojich skusenostiach so SILS operaciou nadobliciek
transperitonedlnym pristupom. Analyzovali subor 20 pacientov kde operovali lavu nadoblicku
hormonalne aktivnu/ okrem feochromocytému/ alebo hormondlne neaktivnu. 1x dopifali pridavny
5mm port, priemerny operacny ¢as udavali 95 minut. SILS adrenalektomiu povazuju za technicky
uskutocnitelnud s vyhodami pre pacienta vyplyvajucimi zo SILS metodiky vSeobecne.

Domaci prednasajuci L. Simard v prednasSke poukazal na stipajuci vyskyt incidentalomov
nadobli¢iek, ako nasledok pokroku v zobrazovacich vySetrovacich metédach. Indikaciou na
chirurgicku lie€bu je hormonalna aktivita nadobli€kovych Iézii a riziko malignity. Analyzoval subor 225
pacientov, ktori sa podrobili adrenalektdmii. Priemer lézii sa pohyboval od 10 do 140mm. Malignitu
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zachytili pri 1éziach s priemerom priblizne 30mm. 70% neoplazii bolo vacsich ako 60mm v priemere.
V diskusii vystupili talianski endokrinochirurgovia s vlastnymi skusenostami, kde upozornili, ze v ich
suboroch pacientov s priemerom nadoblickovej 1ézie pod 30mm je az 16% vyskyt malignity.

Nemecki autori porovnavali hrudny endoskopicky pristup /ABBA-axilo bilateral brest
approach/ s dorzalnym unilateralnym jednoportovym pristupom na operaciu stitnej zfazy. Metddy
povazuju za bezpecné, s porovnatelnym vyskytom pooperacnych komplikacii v zmysle lézie NLR
a PT. Jednoportovy dorzalny pristup je technicky naro¢nejsi a je limitovany len na jednostranny vykon.

Autor zo Slovenska L. Marko vo svojej prednaske oboznamil auditérium o 660 minimalne
invazivnych videoasistovanych tyroidektomiach/MIVAT/ v priebehu rokov 2005 az 2011, vykonanych
na jeho pracovisku. V prednaske analyzoval vlastny subor pacientov, kde poukazal na klesajuci
operacny c¢as pre hemityroidekiomiu a pre totalnu tyroidektémiu s narastajucimi operacnymi
skusenostami a analyzou histopatologickych vysledkov upozornil na stupajuci vyskyt malignych
nalezov v malych uzloch a €asto v eSte nezvacSenej §titnej zlaze. Zdoraznil prinos MIVAT metodiky
pre v€asny zachyt malignity v Stitnej zlaze v poCiato€nom §tadiu ochorenia, kedy su vyhliadky na
dosiahnutie trvalej remisie ochorenia az 95%.

Blok prednasok na tému inguinalnej hernie sa niesol v duchu porovnavania TAPP a TEP
metddy. Nemecki autori prezentovali metaanalyzu randomizovanych studii. Analyzovali perioperacnu
morbiditu, dlhodobu bolest, alebo senzoricky deficit, operaény &as, véasnu pooperaénu bolest, dizku
hospitalizacie a ¢as rekonvalescencie. Kratsiu rekonvalescenciu zaznamenali pri TAPP metdde, dizka
hospitalizacie bola rovnaka, taktiez vyskyt recidivy, dlhodobej bolesti a senzorického deficitu. Obidve
metddy povazuju za vyhodné pre pacienta arovnocenné z pohladu perioperaéného priebehu
a z pohladu dihodobého pooperacného priebehu.

Zaujimavu prednaSku prezentovali autori zIndie, kde analyzovali chronicku bolestivu
slabinu a kvalitu Zivota po TAPP, resp.TEP operacii. PrednaSku ukoncili zaverom porovnatelnej
vyhodnosti obidvoch metdd pri rieSeni chronickej bolestivej slabiny z dlhodobého pooperaéného
¢asového aspektu.

Chirurgovia z Omanu sa vo svojej prednaske zamyslali nad spravnou velkostou pouzitej
sietky pri laparoskopickej operacii inguinalnej hernie. Vo svojom subore 447 pacientov
peroperacne merali priestor v inguine, ktory musi prekryt sietka. Jedné sa o predilekéné miesta pre
herniu a taktiez z pohfadu vyskytu moznej recidivy. Vo svojej Studii potvrdili na vlasthom subore
pacientov, ze rozmer sietky 15x10cm je optimalny a plne dostacujuci a pri dodrzani technickych
podmienok ulozZenia sietky po¢as 88 mesiacov nezaznamenali recidivu.

Grécky prednasajuci vo svojej prednaske porovnaval laparoskopické rieSenie inguinalnej
hernie - TAPP, TEP metddu s otvorenou operaciou mesh plug. Subor 255 pacientov operovali: 81
TAPP, 86 TEP a 88 pacientov operovali v spindlnej anestéze mesh plug. Najkratsi operacny Cas
zaznamenali pri TEP, kde zaznamenali aj najmenej v€asnych pooperacnych komplik&cii, ale vyskytli
sa 2 recidivy pre insuficientna velkost sietky. NizSia pooperacna bolest a rychlejSi navrat do
normalneho ZzZivota zaznamenali v subore pacientov operovanych TAPP metdédou. Najviac
pooperacnej morbidity zaznamenali pri mesh plug metdde.

Prednasajuci z Kanady vo svojej prednaske analyzoval incidenciu incizionalnej hernie po
resekcii ¢reva laparoasistovanym sposobom a otvorenou chirurgiou. Riziko vyskytu hernie v 5
rocnom intervale od kolorektalnej operacie zaznamenal u3,4% do 48 mesiacov od operacie
laparoasistovane a 12,2% pacientov operovanych otvorenym sp6sobom do 36 mesiacov od operacie.
Muzi a pacienti nad 65 rokov mali signifikantne vySSi vyskyt incizionalnej hernie, kde zaznamenali aj
suvislost s predchadzajucou operaciou pre obojstrannu inguinalnu herniu. Prednasku ukongil zaverom
o redukcii rizika incizionalnej hernie po kolorektalnej chirurgii laparoasistovanym spésobom, s ¢im
uzko suvisi znizovanie rizika opakovanych hospitalizacii, opakovanych operacii a vyskytu komplikacii
u pacientov. Pripomenul aj ekonomické pozitivum.

Arabski autori v prednaske analyzovali svoje komplikdcie po operacii hemoroidov
staplerovou metédou. Tuto metédu pouzili pre krvacajice hemoroidy a alebo prolabujuce vnutorné
hemoroidy. VSetkych 150 pacientov operovali s pouzitim staplera od firmy Ethicon Endo — Surgery.
Hodnotili poopera¢nu bolest, recidivu symptomov, komplikacie / vazna bolest, krvacanie, absces
a perforacia/. U 30% pacientov bola potrebna pridavna hemostaza opichovou suturou v stapling line
nasledne po resekcii, 79% pacientov udavalo poopera¢né nizke skore bolesti, 88% pacientov bolo
prepustenych do 24 hodin od operacie. 9% pacientov malo do 7 dni od operacie peranalne krvacanie,
ktoré vyzadovalo chirurgické oSetrenie. Ani v jednom pripade nezaznamenali perforaciu a absces. U
16% pacientov zaznamenali bolestivi defekéaciu dlhodobo, 20% pacientov udavalo dlhodoby opuch
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rekta a 6% pacientov operovali pre recidivu hemoroidov.

M. Morino z Turina vo svojej prednaske na subore 158 pacientov s karcinomom rekta, ktori
sa podrobili laparoskopickej resekcii rekta, zdéraznil dblezitost totalnej excizie mezorekta, nakolko
mnozstvo odstranenych lymfatickych uzlin priamo suvisi s prognostickymi faktormi pre pacienta ako
je riziko lokoregionalnej recidivy, 5 ro€ny interval bez recidivy ochorenia a celkové prezitie pacienta.
Vo svojom subore pacientov zaznamenali v preparatoch odstranenych od 6 do 25 lymfatickych uzlin.

M. E. Franklin z USA v prednaske porovnaval intrakorporalne a extrakorporalne Situ
anastomozu pri pravostrannej hemikolektomii. V subore 473 pacientov operovanych od 1991 do
2008 bolo 123 pacientov z extrakorporalne Sitou anastomoézou a 338 pacientov z intrakorporalne Sitou
anastomézou. Porovnavali operaény &as, peroperaéné krvacanie, dizku hospitalizacie a velkost
minilaparotdmie. Zistili, ze intrakorporalne Sitd anastomdza pri pravostrannej hemikolektémii skracuje
operaény ¢as, peropera¢né krvacanie je mensie, krat$i je pobyt v nemocnici a dizka minilaparotémie
je mensia.

L.Y.Zhao z Ciny v prednaske hodnotil dlhodobé vysledky laparoskopicky asistovanej
chirurgie pre karcinom colon transversum v porovnani s otvorenou chirurgiou. Laparoasistovane
operovali 38 pacientov a otvorenym spésobom 52 pacientov. V prvej skupine zaznamenali nizSie
krvné straty a skorSi nastup Crevnej peristaltiky, lokoregiondlnu recidivu uvadzali podobnu - 5,3% pre
laparoasistovanu a 8,3% pre otvorenu chirurgiu, 5 rocné prezivanie 82% pre lapasistovanu a 72% pre
otvorenu operativu. Prednasku uzatvéarali informaciou o bezpecnosti laparoskopickej metédy
z kratkodobého aj dlhodobého onkologického pohladu.

Dalsi autori zCiny analyzovali kratkodobé a dlhodobé vysledky laparoskopickej
abdominoperinealnej resekcii na subore 59 pacientov. Priemerny operacny €as uvadzali 150 minut,
krvné straty 95ml, u 2 pacientov sa vyskytol perinedlny absces, 4 pacienti mali pooperaénui mocovu
retenciu, 3 pacienti mali parastomalnu herniu. Priemerna dizka prezitia bola 56 mesiacov. Port site
metastdzu nezaznamenali ani u jedného pacienta, lokoregionalnu recidivu zachytili u 4 pacientov a 8
pacientov malo vzdialené metastazy. 88% pacientov prezilo 3 roky a 80% pacientov prezilo 3 roky
bez znamok recidivy. PrednasSku ukongili zhodnotenim, ze laparoskopicka abdominoperinedlna
operacia je zrovnatelnd s otvorenou chirurgiou.

Japonski autori prezentovali prospektivnu multicentrickd Studiu rizikovych faktorov leaku
z anastomozy po laparoasistovanych resekciach rekta. Analyzovali 495 pacientov s tumorom do
8cm, klinické stadium 0/1, vek pacientov 25-75 rokov, bez predchadzajucej onkolieCby, bez ¢revnej
obStrukcie. Anastomoézu konstruovali double stapling technikou. Nezaznamenali perioperaénu
mortalitu, leak z anastomdézy udavaju 8%. Prednasku ukongili svojim zistenim, Ze rizikovejsi pre leak
z anastomdzy su muzi, hyperglykémia /DM/ a viacpocetné pouZitie staplera na transekciu rekta.

Daldi prednasajuci zNeapolu porovnaval perioperacny priebeh pacientov  po
laparoskopickej resekcii rekta bez neoadjuvantnej liecby a po predoperacnej onkoliecbe. Kiritéria,
ktoré porovnavali boli : krvné straty, poget lymfatickych uzlin v preparate, dizka operacie, éas zadiatku
pooperacnej Crevnej peristaltiky, zaciatok peros prijmu, dizku hospitalizacie a vyskyt leaku
z anastomézy. Prednasku ukongili zistenim, Ze obidve skupiny pacientov vykazuju podobné vysledky
a laparoasistovana resekcia rekta po predoperacnej onkoliecbe je bezpetna a doporucena.

Japonci z Yamaguciho univerzity v prednaske sledovali obnovenie Crevnej peristaltiky po
laparoskopickej resekcii rekta pre karcinom. Na monitoring pasaze pouzili radiopaque marker.
Zistili, Ze po laparoasistovanej resekcii sa pasaz obnovila priemerne na druhy pooperaény den, ¢o je
porovnatelné s otvorenou chirurgiou.

Korejski autori — K.U.Jung prezentovali prednasku o port redukovanej laparoskopickej
resekcii rekta pre karcindm. Odkedy laparoskopicka kolorektdlna operativa pre karciném bola
akceptovana ako rovnocenna alternativa k otvorenej chirurgii, laparoskopicky vyvoj sa posuva
dopredu smerom ku redukcii operanych portov. Autor v prednaske informuje o svojom subore 43
pacientov odoperovanych pre karcindm nizkeho rekta.. Operacie previedol SILS metdédou a u Casti
pacientov pridaval jeden dodatkovy port. V zavere informuje, Zze port redukovana laparoskopicka
chirurgia pre karcindm rekta je bezpecnd, onkologicky akceptovana a pre pacienta vyhodna.

S.Saad z Nemecka informoval o 75 kolektémiach pre divertikulézu a polypdézu urobenych
laparoskopicky s extrakciou preparatu cez prirodzeny otvor - transrektalne. Rektum, ako
prirodzeny pristup do dutiny bruSnej vyuzil na zavedenie hlavice cirkularneho staplera a extrakciu
preparatu. Anastomoézu konstruoval double stapling technikou. Priemerny operaény ¢as udaval 140
minut, minimalnu pooperaénu bolest, 6 driovd dizku hospitalizacie, u 2 pacientov zaznamenal leak
z anastomézy. Malignity mali negativne resekéné okraje, dostatoénu lymfadenektomiu, po
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onkologickej stranke vykony boli adekvatne. Pacient z tejto metddy profituje v zmysle odpadnutia
rizika z minilaparotémie - pooperaéna bolest, infekcia v rane, a hernia.

H.M.Yoon zKorei vpredndske porovnaval laparoskopicky asistovanu distalnu
gastrektomiu a robot asistovanu resekciu Zaludka. 87 pacientov operoval robot asistovane a 288
laparoasistovane. Pri robotickej operacii priemerny operaény ¢as zaznamenal 248 minut, pri
laparoasistovanej operacii 230 minut. Pasaz sa obnovila porovnatelne v oboch skupinach pacientov
na 3 den, D2 lymfadenektémiu previedol v oboch skupinach, pooperatné komplikacie boli
porovnatelné v oboch suboroch pacientov. Obidve metédy podla vysledkov povazuje za porovnatelné,
robot asistovana metodika ma hlavne vyhody pre operujuceho chirurga z pohfadu volnosti pohybu
inStrumentmi v 3D obraze.

Talianski autori z Rima analyzovali subor 50 pacientov operovanych robot asistovane pre
karcindbm rekta. V Uvode zddraznili celosvetovy uzus o spolahlivom vykonani tejto operacie
s totalnou exciziou mezorekta skisenym chirurgom v laparoskopickej kolorektalnej chirurgii. Pre robot
asistovanu kolorektalnu chirurgiu je potrebna dostatocna erudicia v laparoskopickej operative hrubého
Creva a rekta, ktora pri robotickej operacii vyznamne ulah€uje vykon. Pre chirurga su délezité rozne
technické operacné detaily, ktoré si vypracoval pri laparoskopickej operative. Robotiku povazuju za
logicky vyvojovy stupen laparoskopie.

Dalsi talianski autori rozoberali vyhody totalnej laparoskopickej pravostrannej
hemikolektomii v porovnani s laparoasistovanou hemikolektémiou. Totalne laparoskopicka operacia
je pre chirurga naroCnejSia, vyzaduje od chirurga zvladnutu techniku intrakorporalneho Sitia ileo -
transverzo-anastomézy, operacny Cas pre konStrukciu anastomoézy je 2,5 krat dlhsi /50 ku 20
minutam/. Pacient vSak viac profituje z totalnej laparoskopickej operacie pre mensiu opera¢nu ranu.

Japonski autori z Yokohamy prezentovali svoje skusenosti s laparoskopickou operativou
pre kolorektalny karciném. V priebehu 10 rokov odoperovali 1300 pacientov. 59% pre rektalny
karcindm a 41% pre karcindm kolén. Jednalo sa o T1,2,3 $tadium ochorenia. Konvertovali 6,7%,
insuficienciu anastomézy zaznamenali v 5%. 5 ro¢né prezitie dosiahli pri §tadiu 1 95%, Stadiu Il 80%
a Stadiu lll 75%. Prednasku ukongili zaverom, ze laparoskopicka resekcia rekta a koldn pre karcinom
je bezpecna, spolahliva a z onkologického pohladu akceptovana.

H.J.Kim z Kérei analyzoval pouzitie single stapling techniky /SST/ v porovnani s double
stapling technikou /DST/ pri rekon&trukcii kontinuity hrubého €reva pri laparoskopickej nizkej prednej
resekcii rekta. SST sa pouziva hlavne v robotickej chirurgii na konstrukciu anastomézy. Operacny €as
pri resekcii rekta s konStrukciou anastomézy SST technikou zaznamenali kérejski autori dihsi - 203
minut, pri DST 160 minut. Pri SST technike preparat extrahovali transandlne, pri DST technike
transparietalne cez minilaparotomiu. Skére pooperacnej bolesti bolo priaznivejSie pre SST techniku.
Leak z anastomdzy bol podobny v oboch skupinach.

MUDr. Peter Vladovi¢, OMICHE, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
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Sucasny stav miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
Tale — 23,11, 2012

Tento rok sa 23.11. 2012 konal na Téloch chirurgicky kongres mimo Casu typického pre
Stredoslovenské chirurgické dni a z iného dévodu. DOvodom bolo Zivotné jubileum Doc. Lubomira
Marka. Kolko rokov oslavoval nie je zname, ale podla jeho slov to vyslo Uzasne. Narodil sa
23.11.1962 v piatok a tak to vyslo aj tento rok — 23.11.2012 bol piatok.

Na kongrese odzneli zaujimavé prednasky, ktoré sme stru¢ne zdokumentovali.

Marko L., Ako technolégie zmenili smer chirurgie

V uvode autor spomenul vyznamné milniky v chirurgii za niekolko poslednych desatro¢i. Od
prvych laparoskopickych operacii na Slovensku, spomenul rozvoj endoskopie, ktoru zacivaju postupne
vykonavat aj chirurgovia. Endoskopia preSla zmenami od moznosti diagnosticky az po Siroké
spektrum terapeutickych moznosti ako su hemostaza, polypektdmia, mukosektdmia, dilatécia,
stenting, APC koagulécia, PEG, pseudocystogastrostémie a tiez moznost dokumentovat nalezy. Dalej
v prenaske spomenul rozvoj moznosti hemostazy od monopoléarnej koagulacie cez bipolarmnu az k
harmonickému skalpelu. Rozvoj inStrumentaria samozrejme nezaostava, v poslednej dobe dochadza k
postupnému presadzovaniu sa jednorazovych in§trumentov. Ale nie vSetko nové je aj dobré. Operacie
urychluje moznost pouZitie staplerov — linearnych, cirkularnych, ktoré su samozrejme pouzitefné aj v
laparoskopii. Vyjadril aj osobné skusenoti s pouzitim pneumatického ramena pri operaciach na
fixovanie inStrumentu namiesto asistenta.Spomenul rozvoj kamerovych systémov v laparoskopii od
rigidnych az po flexibilné. Zhrnul pozitiva miniinvazivnych operacii. Na konci prednasky sa dostal k
robotickej chirurgii a tiez moznostiam NOSE /Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery —
transgastricky, transvezikélne, transkolonicky/, NOTUS /transumbilikélnych/, hybridnych operacii
NOTES /transvaginalne/. Nové technolégie maju vacsinou lepsi dopad pre paciento avSak tazsi
a naroc¢nejsi dopad na zivot chirurgov.

Marko L., Moznosti CHCE od klasicky po NOSE

V Uvode boli zhrnuté mozZnosti cholecystektomie od klasickej CHCE, laparoskopicke;,
robotickej, N.O.T.E.S., hybridného NOTES aZ po roboticky SILS. Klasicka cholecystektomia ma
nevyhody v zmysle pooperaénych adhézii v dutine brusnej, algickosti, ranovych komplikacii a
prediZzenej doby hospitalizacie a rekonvalescencie. Zlatym Standardom sa stala laparoskopicka CHCE,
ktora ma vyborny kozmeticky efekt, redukuje pooperacnu bolest a skracuje dobu hospitalizacie
a redukuje tiez adhézie v dutine bruSnej.Tato metéda ma vSak aj kontraindikacie ako su vSeobecné
kontraindikacie k laparoskopickej operacii, karcinom ZI¢nika, tazky zapal ZI€nika s nemoznostou
spolahlivo vypreparovat’ Struktury v oblasti Callotovho trojuholnika. Medzi Uskalia tejto metddy tiez
patri pouzitile monopolarnej koagulécie, pri ktorom treba dat pozor na riziko termického poskodenia,
pri kratkom d.cysticus je riziko stenézy d.choledochus, dlhy d.cysticus ma riziko vzniku litiazy, pri
naleze aberantného zl€ovodu je nutnot oSetrenia klipom alebo suturou. NOTES techniky ostavaju
otdzne pre nutnost poruSenia celistvosti organu /transgastrické, transvezikalne/. Do popredia sa skér
dostavaju moznosti NOTUS — transumbilikalne, pri ktorych je limitujucim faktorom je problém pohybu v
malom priestore a nutnost Specialnych instrumentov. Na zaver autor uviedol vlastné skusenosti
s transvaginalnymi cholecystektémiami.

Kokorak L., Laparoskopické hernioplastky

V Uvode bola spomenuta bohata histéria hernioplastik a niekolko Statistickych udajov- az 10%
populacie ma inguinalny pruh, az 90% pacientov s pruhom su muzi, femoralne hernie tvoria 1/3 hernii
v slabine, umbilikalne hernie predstavuju 4%, hernie v jazve po laparotomiach sa vyskytuju u 10%
pacientov, u 2-3% populacie sa vyskytuje epigastrickd hernia. Autor vyzdvihol pozitiva
laparoskopickej tension free plastike /TEP , TAPP/, ktorymi su ziadne otvorenie slabiny, moznost
zrevidovat DB a obe slabiny —TAPP, minimalne bolestivy pooperacny priebeh, minimalne riziko
infekcie rany, jednodiova chirurgia, bez telesného obmedzenia po operéacii. Medzi kontraindikacie
patria vdeobecné kontraindikacie k laparoskopii, zapalové zmeny v d. brusnej a brusnej stene, ascites
(-plavanie sietky”), inkarceracia, tazké a rozsiahle adhézie, otvoreny traviaci trakt, otdznou ostava
obezita. PoCas operacie je pacient v Trendelenburgovej polohe, operatér stoji kontralateralne k strane
hernie, asistent oproti a pouzivaju sa porty 1x10mm, 2x5mm, (mikro — 2,7 a 3mm). Po&as preparacie
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vypreparujeme vak hernie, ktory neresekujeme, priestor na uloZenie sietky od velkych ciev, za
symfyzu, az k rektovezikdlnemu spojeniu. Pouzivame sietku 10x15cm, lahku, velkoporéznu, 50%
vstrebatelnu, ktora musi prekryvat miesta potencionalnych hernii, periitoneum suturujeme Vicrylom
loop 3/0. Otaznou ostava nutnost trojpbodovej fixacie. Fixacia je nutna ak ide o velkd, resp. direktnu
herniu, sietka nepresahuje herniovy okraj minimalne o 2-3cm, ak sa jedna o recidivu hernie. Pri
laparoskopickom rieSeni ventralnych hernii a hernii vjazve pouzivame  sietku Proceed -
intraperitonealnu, vak neresekujeme a neextrahujeme. V zavere autor demons$troval Statistické udaje
z0 svojho pracoviska.

Koren R., Laparoskopicka fundoplikacia a kardiomyotomia

V uvode predndsky autor definoval gastroezofagealnu refluxnd chorobu, rozdelil typy
hiatovych hernii, preSiel moznosti diagnostickych metdéd od endoskopie, rtg pasaze, pH metrie a
manometrie. Dalej sa venoval moznostiam laparoskopickych rieSeni GERDu, ktorymi st Nissenova
360° fundoplikacia s preruSenim kratkych gastrickych vén, Nissen-Rossettiho 360 ° fundoplikacia bez
preruSenia kratkych gastrickych vén, Toupetova zadna parcidlna 270° fundoplikacia. Zhrnul indikacie
na chirurgicku lie¢bu refluxu, ktorymi si GER refraktérny na liecbu s netoleranciou symptémov refluxu,
refluxna ezofagitida s problematickou lie€bou, recidivujuce striktiry pazeradka, ezofagotrachealna
aspiracia spOsobujuca pneumoéniu, laryngitidu alebo bronchidlnu astmu, sklzna, paraezofagealna
alebo kombinovand hiatova hernia so znamkami refluxu, ktory recidivuje po vynechani PPI liecby,
zmeny na pazeraku v zmysle Barrettovho pazeraka, krvacanie zo sliznice pazeraka pri Barrettovom
pazeraku alebo tazkej refluxnej ezofagitide. Kontraindikécie k laparoskopickej operacii su_vysoky vek
pacienta /relativna kontraindikécia/, predchadzajuce operaci, vSeobecné Kl k laparoskopii, pokrocily
Barrett, kde je potrebné uvazovat o resekénom vykone. Pocas laparoskopickej fundoplikacii je
doporu¢ena mobilizacia fundu Zzaludka a preruSenie kratkych gastrickych ciev, disekcia krur,
identifikacia vagovych trunkov, nie je potrebné odstranenie periezofagealneho tukového vankusika, je
potrebny uzaver krdr zadnou hiatoplastikou, na suturu krdr a manzety by s amal pouzit nevstrebatelny
Sici material, malo by sa vykonat objektivne posudenietesnosti hiatu a tesnosti manzety, v pripade
slabej peristaltiky pazeraka je doporucena parcidalna manzeta. V druhej Casti prednasky sa autor
venoval definicii achalazie, jej klinickym prejavom a priebehu, diagnostike. Rozdelil moznosti liecby na
konzervativnu /medikamentézna a endoskopickd/ a opera¢nu. Medzi endoskopické moznosti lieCby
patri dilatacia, buziami - Savary-Gilliard, Standardnymi, rigidnymi baldnikmi, aplikacia botulotoxinu,
samoexpandovatelné stenty, zavedenie PEGu. Pri samotnej operacii, sa vykonava najCastejSie
modifikovana Hellerova kardiomyotomia, ktord sa mdze vykonat transabdominalne, transtorakélne,
laparoskopicky + SILS, torakoskopicky, roboticky. Vykonava sa pridavna fundoplikacia podla Nissena,
Toupeta alebo Dora. Autor uviedol doporuéenia kardiomyotémie, ktorej dizka ma byt aspon 4cm na
pazerak a 1-2cm na zaludok, ako prevencia refluxu by sa mala vykonat pridavna fundoplikacia,
rekons$trukcia hiatu nie je jednozan¢ne odporucana pre vyssi vyskyt dysfagie z dévodu tesnosti hiatu.

Il. blok prednasok

Neoral C. — Od Rapanta k daVincimi

Sucasna moderna chirurgicka liecba ochoreni pazeraka sa vyvijala pocas dlhych rokov.
Vyvijala sa od staroveku, preSla postupne dejinami ¢asu av8ak az od patnasteho do osemnasteho
storoCia s prichodom anatomickych znalosti, prvych pitiev sa hovori o chirurgii pazeraka, avSak
samozrejme zvacsa ide iba o teoretické a filozofické mysSlienky. Zmienky o operaciach pazerdka su
pritomné az v devatnastom storoCi, avSak pre vysoku mortalitu sa vyskytuju iba sporadicky. Prvy
pozitivny ohlas priniesol az zaciatok dvadsiateho storo€ia, kedy v roku 1913 Thorek ohlasil prvé
uspesné vylieCenie pacienta radikalnou resekciou hrudného pazeraka pre karcindm. Rapidny rozvoj
nastal v prvej polovici dvadsiateho storoCia vSeobecnymi pokrokmi v medicine ako antisepsa,
anestéza Ci antibiotika a iné. Nasledne nastal rozvoj molekularnej bioldgie, radioldgie a endoskopie
a chirurgia sa tak posuva k menSej extenzivite a vacSej miniinvazivite. Nastup laparoskopickej
a torakoskopickej chirurgie s vyvijajucimi sa endoskopickymi technikami ako napriklad
endosonografické vySetrenie zaznamenal obrovsky boom nielen v chirurgii pazerdka ale v ramci celej
chirurgie. Tieto diagnosticko — terapeutické metédy dali moznost vzniku videoasistovanej operacii
pazeraka s jeho transhiatdlnym uvolnenim, endoskopicky navigovanej extirpacii GIST-u Ci resekcii
divertikla hrudného pazZeraka. Rozvojom endoskopie prichadzaju pre inoperabilnych pacientov
paliativne vykony v zmysle endoskopického zavedenia stentu do pazeraka. Od osemdesiatych rokoch



Strana 30 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2012

dvadsiateho storoCia prichadzaju robotické telemanipulacné systémy ako roboticky systém Zeus
a DaVinci. V poslednom obdobi dochadza aj k rozvoju chirurgického laparoskopicého pristupu cez
prirodzené otvory. Az ¢as a buducnost ale ukazu, ¢i a ako sa tieto metddy uplatnia, resp. €i nas ¢aka
nie€o nové, mozno az roboticky asistovana umela inteligencia.

Martinek L. — Laparoskopicka kolorektalni chirurgie pro karcinom

Laparoskopicka kolorektalna chirurgia pre malignitu so sebou priniesla okrem mnoho pozitiv aj
otdzku mozného port — site vyskytu metastaz. Podla Studii je vyskyt metastazy karcinébmu v porte po
laparoskopickej operacii do 1,1%, priCom vyskyt metastazy v laparotomickej rane po klasickej operacii
do 1,5%. Na zéklade konsenzu E.A.E.S v Lisabone v 2002, ktoré porovnavalo klasicku v.s. otvorenu
kolorektalnu operativu bola morbidita aj mortalita u oboch rovnakd, v laparoskopii je menSia
pooperacna bolestivost, rychlejSie obnovena Crevna Cinnost, kratSia hospitalizacia, menSie percento
incidencie v porte ako po laparotomii, prezivanie je rovnaké, cena je ale vySSia pri laparoskopicke;j
operacii. Délezity je vysledok Studie, ktory poznamenavam, Ze onkologicka radikalita v porovnani
s laparoskopickou a otvorenou chirurgiou je rovnaka a neplati nazor, ze laparoskopicky nie je mozné
odoperovat dostatocne radikdlne a na zaklade rozsiahlej metaanalyzy nie je signifikantny rozdiel
medzi otvorenou a laparoskopickou operaciou.

Kasalicky M. — Soucasné trendy bariatricko — metabolické chirurgie

Obezita sa stala vsucasnosti obavanou chorobnou jednotkou aje povazovana za
nebezpecnu epidémiu az pandémiu. Obezita spolu s diabetom spésobuje zvySené riziko
kardiovaskularnych a metabolickych ochoreni atak zvySenu mortalitu. Velky boom do chirurgickej
lieCby obezity priSiel s laparoskopiou a zacal tak novy odbor chirurgie, tzv. bariatricko-metabolicka
chirurgia. V jej odbore je pat zakladnych chirurgickych metéd, samozrejme existuju aj dalSie, o su uz
ale modifikacie tych zakladnych. Laparoskopicka bandaz zaludka je plne vratnd, reverzibilna operaéna
metdda, avSak podla Studii az 60% takto operovanych pacientov nadobudne po piatich rokoch po
operacii naspat svoju hmotnost, pripadne ju ma este vySSiu ako pred operaciou. Band sa aplikuje na
kardiu, priCom je velmi potrebna spolupraca pacienta, najma aby pochopil a spravne si navykol na
spdsob stravovania. Pri sleeve operacii zaludka sa odstrani cca 80% objemu zaludka s resekénou
liniou cca 3-4 cm od pyloru po 1-2cm od Hissovho uhla za kalibracia sondy najcastejSie 36F. Je to
teda ireverzibilnd zmena zaludka, po ktorej ostane objem zaludka 100-120ml, klesne hladina ghrelinu
a zvySi sa hladina GLP-1 ¢o ma priaznivy vplyv na lieCbu diabetes mellitus. Tretou z restrikénych
metdd je relativnej nova metdda, tzv. plikécia Zaludka, kde sa objem Zaludka vypini vlastnym
zaludkom, ktory sa zanori a zaSije sa v dvoch vrstvach bud jednotivo alebo pokracovacim stehom.
Daldie dve metddy patria uz medzi malabsopréné operacie a patri tu Roux-Y gastricky bypass
a biliopankreaticka diverzia s modifikaciou podla Scopinara alebo s duodenalnym switchom. Obidva
tieto metddy sa vyznacuju obrovskych zasahom do metabolizmu jedinca a vyrazne obmedzuju jeho
vstrebavanie zivin, no z hladiska chudnutia a lie¢by cukrovky maju vyrobné vysledky.
Zaverom je ale nutné povedat, ze neexistuje idedlna bariatricko - metabolicka operacia.

Martinek L. — ,,Errors and horrors“ v laparoskopické chirurgii

V rdmci beznej chirurgickej praxe, toho €asu venovanej €oraz viac laparoskopickej chirurgii
nastanu situacie, kedy sa chirurg musi vysporiadat s danou situaciou na operacnom séle a adekvatne
to rieSit. V prednaske boli zahrnuté videoprezentacie urcitych ,hororovych a chybnych stavov®, ktoré
sa mézu stat kazdému z nas. Zdokumentované bolo laparoskopické rieSenie peritonitidy, Iézia Creva
pri aplikacii troakarov Ci samotna perforacia Creva cez cellu stenu troakarom, ¢o bolo zistené az
v zavere operécie pri vyberani troakaru. Daldou neprijemnostou na séle bola Iézia ZI¢ovych ciest pri
cholecystektémii ¢i uz z nedékladnej preparacie, z neoverenia si ductus choledochus €i pri nespravne;j
trakcii a kontratrakcii. Podobne pri laparoskopickej cholecystektomii bolo popisané pomerne masivne
krvacanie z arteria heptica pri nepozornosti dosahu koagula¢ného hacika. Pri laparoskopickej resekcii
rekta bola zdokumentovana lézia lavého ureteru, leak anastomozy pri overeni anastomozy vodnou
skuSkou & mozno dobre zname zlyhanie inStrumentov. VSetky tieto prihody tvoria mozno len ¢ast
toho, ¢o sa mbze na operacnom stole stat, preto aj pri banalnej operacii sa vyzaduje pozornost
a preciznost chirurga a tak predchadzanie hororovym stavom.
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lll. blok prednasok

Kothaj, pankreaticka chirurgia

V uvodnej prednaske tretieho  bloku  odprezentoval nazorné  videosekvencie
z laparoskopickych operacii na pankrease. Najskor to bolo video s laparoskopickou extirpaciou
inzulindbmu pankreasu, nasledne parcidlna resekcia pseudocysty pankreasu. Pokracoval
laparoskopickou resekciou cysty retroperitonea, ktora imitovala cysticky tumor pankreasu a na
poslednom videu zuc¢astneni mohli vidiet skratené video distalnej pankreatektomke so splenektémiou.
Prof. Kothaj upozornil na potrebu delikatnej preparacie avelky dobraz kladol na Setrenie
pankreatického duktu a nevyhnutnost’ jeho oSetrenia v pripade jeho otvorenia.

Marko, Laparoskopické operacie na zaludku

V nasledujucej prednaske Doc. Marko, ktory v den tohto kongresu oslavil 50. narodeniny, ku
ktorym mu mnohi zucastneni nezabudli pogratulovat odprednasal svoje bohaté skusenosti
s laparoskopickymi operaciami na Zaludku. Zacal laparoskopickymi suturami perforovaného vredu,
nasledne zucastnenych v kratkosti poinformoval so svojimi skisenostami sviac ako 800
odoperovanych laparoskopickych fundoplikdcii podla Nissena aviac ako 60 laparoskopickych
kardiomyotdmii. DetailnejSie sa venoval diagnostike a najma chirugickej lieCbe GISTov traviaceho
traktu. Po drenaznych operaciach pseudocyst pankreasu sa zameral na bariatrické vykony na
zalidku. Pritomnych oboznamil so svojimi skudsenostami po uskuto¢neni viac ako 110
adjustovatelnych bandazi zaludka, priblizne 30 sleeve resekcii Zaludka a 1 vertikalnej gastroplastike.
V zavere svojej prednasky sa zameral na subtotalne a totalne resekcie zaludka. V diskusii bolo
poukazané na vyhody rendez vous techniky pri operaciach GISTov traviaceho traktu, pricom Doc.
Neoral upozornil na moznost enukleacii GISTov na pazeraku, avSak v inych lokalitach traviaceho
traktu odporucil jednoznacne resekény vykon. V diskusii bolo poukazané aj na rozdiely bariatrickej
a metabolickej chirurgie s pozitivnym efektom redukcie hmotnosti na metabolické ochorenia.

Vrzgula, SILS operacie

V tretej prednasSke MUDr. Vrzgula prehladne odprezentoval postupny prechod od klasickych
laparoskopickych operacii po SILS. Nazorne na niekolkych videach ukazal aj moznosti SILS operacii.
Predtavil subor 290 pacientov odoperovanych metédou SILS, pricom vykonal okrem  SILS
cholecystektomii a appendektdmii aj resekcie hrubého &reva a koneénika, splenektomie a 26 SILS
operacii pre Morbus Crohn, v 20 pripadoch sa jednalo o resekcie ilea a céka. Poukazal aj na moznost
vyuzitia SILS trokdru v transanalnej chirurgii. V diskusii sa skonstatovalo, ze metéda SILS hoci je
ur€itou doplnkovou metddou laparoskopickej chirurgie, klasicku laparoskopiu pravdepodobne
nenahradi. Hoci SILS ma porovnatelne dobré vysledky s klasickou laparoskopiou a podla Dr. Vrzgulu
nevyzaduje nijak Specialne inStrumentarium nie je vhodna pre vSetkych, ale skér selektovanych
pacientov.

Vladovié, Tyredoidalna chirurgia

V nasledujucej prednaske Dr. Vladovi¢ prehladne preSiel histériou tyreoidalnej chirurgie az po
sucasné miniinvazivne metédy. Detailne predstavil metddy cervikalneho aj extracervikalneho pristupu,
metddy transoralneho sublingualneho pristupu aj robotickej chirurgie. V druhej polovici prednasky sa
venoval Minimalne invazivnej video asistovanej tyreoidektomii MIVAT, ktoru v Banskekj Bystrici
vykonavaju uz 6 rokov. Predtavil indikéacie, kontraindikacie a na kratkom videu aj priebeh MIVAT.
Zaujimavy bol fakt postupne narastajuceho poctu nahodne zachytenych karcindmov S§titnej Zlazy
a pacientiek, ktoré boli indikované na tyreoidektomiu z dévodu benigneho ochorenia Stitnej Zlazy.

Marko, Laparoskopické adrenalektomie a splenektémie

V poslednej prednaske tohto bloku opat Doc. Marko odprezentoval sucasné trendy a tiez
svoje skusenosti s laparoskopickymi adrenalektomiami a splenektdmiami. Po takmer 200 vykonanych
laparoskopickych adrenalektomiach atakmer 80 laparoskopickych splenektdmiach upozornil na
dblezitost suhry operacného timu s ARO ato najma pri operéaciach pre feochromocytdm s rizikom
hypertenznej krizy poCas operacie ¢i natasovanie podania trombokoncentratu po preruseni hilovych
ciev sleziny u pacientov s ITP. Na kratkych videach odprezentoval svoj Standardny postup. Pri
operéaciach na slezine uviedol aj moznosti laparoskopie v pripade neparazitarnych aj parazitarnych
cyst.
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IV. blok prednasok

Balaz, Roboticka chirurgia

Posledny blok zacal svojou prednaskou MUDr. Balaz, ktory predstavil robotizovany systém
DaVinci, priblizil histériu robotickych systémov, jeho vyuzitie, vyhody i Uskalia pri praci s nim ana
zaver predstavil subor operacii, ktoré urologicka klinika FNsPBB pod jeho vedenim vykonala.
Prednasku podporil niekolkymi kratkymi ukézkami priamo z operacii, ktoré jasne naznacili vyhody
samotného systému DaVinci pri laparoskopickych operaciach.

Koren, Diagnosticka a terapeuticka endoskopia

MUDr. Koren v nasledujucej prednadke dopodrobna rozobral moznosti diagnostickej
endoskopie, ako iterapeutickej endoskopie vykonavanej na Endoskopickej ambulancii FNsFDR
a podrobne previedol cele auditérium cez moznosti endoskopie & uz v smere diagnostiky, ako je
biopsia, ¢i samotna vizualizacia horného GITu, &i v smere terapeutickej — hemostaza pri krvacavych
stavoch, moznosti stentaze, ablacii, ci dilatacii v pripade sten6z v hornej €asti GITu, ako i moznosti
zavedenia PEGu, ci endoskopickej derivacie psudocyst pankreasu.

Marko, Prevencia TECH

V nasledujicej prednaske Doc. Marko upozornil auditérium na jednoznaénu potrebu
pouzivania nizkomolekulovych heparinov /na OMICHE oddeleni Fraxiparine/ v laparoskopii
a predstavil okrem ineho i Studiu vypracovanu v spolupraci s nasim oddelenim, s jednoznaénym
zaverom, Ze kapnoperitoneum signifikantne vplyva na vendzny navrat krvi z DKK, je to priamy
predispozi¢ny faktor k TECH a vyzdvihol potrebu podavania LMWH kazdému pacientovi pred i po
laparoskopickom vykone.

Soltés, Termické poskodenia v laparoskopii

MUDr. Soltés z 1. Chirurgickej kliniky v KoSiciach, predstavil zaujimava prednasku
o termickych poSkodeniach v laparoskopii, kde sa venoval jednotlivym nastrojom bezne pouzivanym
v laparoskopii /Harmonicky skalpel, Enseal a pod./ aich priamemu inepriamemu pdsobeniu na
tkaniva vzhladom na miesto i Cas pdsobenia nastroja. Prednasku podporil i vlastnymi skisenostami
a jednoznaéne z nej vyplynulo, Ze inapriek modernym inStrumentom pouzivanym v laparoskopii,
termické |ézie, Ci uz priame, & nepriame, maju velky vyznam v perioperaénych i pooperaénych
komplikaciach v laparoskopii.

Palenkasova, InStrumentarka a laparoskopia

Kongres uzavrela poslednou prednaskou A. PalenkaSova za inStrumentarky, ktoré su
neoddelitelnou sucastou operacného timu. Pripomenula Ze nielen chirurg, ale iinStrumentarky sa
musia neustale vzdelavat v novych typoch operacii a samozrejme inStrumentaria a ismevnou formou
pripomenula chirurgom, Ze €asto ani sami nevedia aky nastroj chcu, no skusena inStrumentarka im
poda presne ten nastroj ktory potrebuju, ¢o je na nezaplatenie a za tuto svoju prednasku zozala
obrovsky potlesk a suhlas celého auditéria.

MUDr. Markova A., MUDr. Kokorak L., MUDr. Koreri R., MUDr. Zaéik M.
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Laparoskopicky asistovana subtotalna resekcia
zaludka s D2 lymfadenektémiou pre karcindm

zaludka.
Live surgery event

Dnha 8, novembra 2012 sa v Onkologickom Ustave sv. Alzbety v Bratislave uskutocnil
medzinarodny chirurgicky workshop venovany laparoskopickej lieCbe karcindbmu zalidka. Uc&astnici
sympdzia mali prilezitost’ vidiet' live prenos laparoskopickej subtotalnej resekcie zaludka pre distalny
karcinbm u 38-ro¢nej pacientky. Operaciu vykonal Prof. Raffaele Pugliese, M.D., prednosta
chirurgickej kliniky Niguarda C’Grande Hospital z Milana, Taliansko spolu so svojim timom na
operacnej sale Kliniky onkologickej chirurgie LF UK a OUSA. Prof. R. Pugliese je celosvetovo
uznavany, renomovany chirurg v oblasti laparoskopickej chirurgie. Po¢as svojej profesionalnej kariéry
vykonal viac ako 10,000 operacii, vas¢inu pre onkologické ochorenia. Je autorom viacerych
vyskumnych projektov a viac ako 130 vedeckych publikacii a niekolkych monografii. Sympdzium
otvoril riaditel OUsA Doc. MUDr. J. Kausitz, PhD. Uvodnu re¢ predniesol rektor UK Prof.RNDr. K.
Micieta, PhD. a dekan LF UK Prof.MUDr. P.Labas, PhD. Podujatia sa zuc¢astnilo viac ako 100
Ugastnikov z Madarska, Ciech a Slovenska.

= i V Gvodnom bloku prezentacii vystupil
Prof. R. Pugliese, ktory predstavil su¢asné trendy
v chirurgickej lieCbe karcindomu Zaludka so
zameranim na laparoskopicky pristup.
Laparoskopickym spdsobom je na horeuvedenej
milanskej chirurgickej klinikke v su€asnosti
operovanych priblizne ' pacientov indikovanych
na resekciu zalidka. Standardnou sucastou
operacie zaludka pre karciném je
lymfadenektomia, ktora je technicky
najnarocnejsou  fazou  operacie. Rozsah
lymfadenektémie sa vykonava podla
aktualizovanych ,guidelinov® JGCA /Japanese Gastric Cancer Association/. Primar MUDr. R. Johanes
prezentoval stav laparoskopickej lieCby nadorov zaliudka na Slovensku a MUDr. L. Adamcik sa
s auditériom podelil o svoje skusenosti s laparoskopickymi operaciami zaludka v Cechach a na
Morave. Sympdzium pokracovalo hlavnym bodom programu, ktorym bola live resekcia zaludka pre
distalny sigillocelularny karcindm s D2 lymfadenektémiou. Operacia trvala celkove 220 minut, cely
priebeh operacie bol realizovany bez komplikacii.

m n 1 p—

V druhom bloku prezentacii
prezentoval MUDr. M. Sabol, primar Kliniky
onkologickej chirurgie LF UK aOUSA
porovnanie dvoch odliSnych operacnych
technik  vlieCbe karcinbmu Zzaludka -
klasickym, otvorenym pristupom
a laparoskopickou metédou. Prof. R. Pugliese
predstavii  AIMS  akadémiu  (Advanced
International Miniinvasive Surgery Academy/,
kiora je multidiscipilarnym  tréningovym
centrom pre pokrocilé laparoskopické vykony.
Je jedinym zariadenim svojho  druhu
v Taliansku, je zameranym aj na vyvoj novych miniinvazivnych chirurgickych technik aplikovatelnych
vo vSetkych chirurgickych disciplinach. Sympdzium ukoncila bohata diskusia s Prof. Pugliese, ktora
bola prilezitostou na vymenu skusenosti v tejto oblasti.

Karcindbm Zzaludka je celosvetovo 4. najcastejSim nadorovym ochorenim a 2. najCastejSou
pri¢inou umrtia na zhubné ochorenie. Kazdoro€ne je novodiagnostikovanych cca 930,000 pripadov a
zaznamenanych viac ako 700,000 umrti. V krajindch Eurdpy a USA je toto ochorenia diagnostikované
vacsinou v pokrocilejSich stadiach. Naopak v azijskych krajinach sa zvySuje podiel v€asnych stadii a
prave na lieCbu tychto v€asnych $tadii je vhodna laparoskopickd metdda. Tento spdsob lieCby
poskytuje pacientovi vSetky vyhody miniinvazivneho pristupu : vyznamne zniZuje krvné straty pocas
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operacie, znizuje dizku hospitalizacie, redukuje davku
analgetik, znizuje percento plucnych komplikécii a skracuje
Cas rekonvalescencie a navrat do normalneho Zivota.
Operatny c¢as je vSak dihsi ako pri klasickej otvorenej
operacii. Tento spdsob liecby si tiez vyZzaduje skiseného a
v laparoskopii erudovaného chirurga. ,Learning curve*
vyzaduje cca 50 operaénych vykonov. Laparoskopicka
lieCba je dnes vSeobecne akceptovanou metddou liecby
v€asného Stadia karcindmu zaludka poskytujuca viaceré
uvedené vyhody pri zachovani onkologickej radikality. Prva
laparoskopicka operacia pre karcinom zalidka bola
vykonana v r. 1991 a odvtedy mnohé medicinske institucie
vo svete rutinne vykonavaju laparoskopické operacie
Zaludka. Vacsina skusenosti vSak pochadza z azijskych
lekarskych institucii.

Workshop priniesol prehlad suéasného stavu chirurgického managementu karcinému zaludka
a noveé pohlady na moznosti laparoskopickej lie¢by v€asnych Stadii tohto ochorenia.

Bratislava

Ve
/

MUDr. Martin Sabol, PhD. )
Primar Kl. Onkologickej chirurgie LF UK a OUSA
Onkologicky ustav sv. Alzbety

Heydukova 10

Onkologicky Ustav

F
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Kratkodobé jednodrnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B. Bystrici

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banske;j
Bystrici ponukame kurzy urené pre vSetkych chirurgov. Maximalny pocet uc€astnikov je 6.
Pokial mate o uvedenu akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s Vasimi tdajmi a kontaktom na

moju nasledovnu mailovu adresu : markolubo @ orangemail.sk

Zoznam ponukanych kurzov na prvy polrok 2013

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HERNIOPLASTIKY

5. februdr 2013
21. m4j 2013

KURZ LAPAROSKOPICKEJ KOLOREKTALNEJ CHIRURGIE
14. februar 2013

11. april 2013
30. m4j 2013

MIVAT kurz operacie Stitnej zlazy : poplatok za kurz je stanoveny na 300,-€

5. marec 2013
7. m4j 2013

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
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Redakcna rada ¢asopisu vSetkym praje
prijemné prezitie Vianoc a
uspesny Novy rok

Na vyludenie usmevu na konci roka

Manzel - manzelke :
- milacik kedy ti koncia kramy?
- aj ty s tym zacinaj, cely defi to pocivam v praci......

Dezo lezi na ceste a policajti sa ho pytaju, €o sa mu stalo.
- Zrazilo ma to na zem.

- A zapamaétali ste si znacku?

- Samozrejme, jablcné dezertné.

Pyta sa "navstevnik" v zachytke :

- Rad by som vedel, pre€o ste ma sem doviedli?
- Kvoli pitiu.

- Tak to je ina vec, kedy zaciname?

Viete v akej dobe zijeme ?

V elektrickej.

Do prace chodime s odporom, v zamestnani sedime v napati a ked sa dotkneme vedenia, kopne nas
do zadku.

Co je to laska na prvy pohlad ?
Ked sa stretnu dvaja nadrzani, nie prave priebercivi fudia.

AKy je rozdiel medzi lekarom a architektom?
Lekar svoje zméatky uklada pod zem.

Preco su spermie v spermobanke také drahé ?
Lebo je to ru¢na praca

Kto ma najvacsiu uctu k praci ?

Ta cigani. Ani sa jej nedotknu!

Ako Steka pes, ktory ma AIDS ?
HIV, HIV, HIV

Co urobis, ked ti malomocny poda ruku?

Vratis mu ju.

Zacinajuci chirurg : ,Pan primar, ¢o je najdolezitejSie pri operacii ?7“
Primar : ,Hlavne sa neporezat !

Co ma spoloéné chlapec roznasajuci pizzu a gynekoldg ?
Obidvaja mo6zu privonat, ale nesmu okusit' !



Frij emné freéitie

ViAnotnyich sviatkov a
‘St{tm? nm/ﬁ rok. 2013

« . Vam ZelAd Ethicon a

ftf»icm_ Endo-Surgery
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