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Uvodné slovo.

Tento rok pripravujeme posledné, 4. ¢islo ¢asopisu Miniinvazivna chirurgia a
endoskopia. Casopis sme zalali vydavat' s velkym entuziazmom v roku 1997 pod inym
nazvom. V tom case sme na Slovensku nemali chirurgicky Casopis a slovenski chirurgovia
mohli publikovat’ len v ¢eskych ¢asopisoch. Postupne sa charakter ¢asopisu menil z ¢asopisu
Chirurgicky spravodaj cez casopis Slovensky chirurg na dne$Sni podobu Miniinvazivna
chirurgia a endoskopia - chirurgia sucasnosti.

V sucasnosti st na slovenskej chirurgickej scéne dva chirurgické casopisy - nas
dlhoro¢ny casopis a Casopis Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti - Slovenska chirurgia.
Obidva casopisy vychadzaju Stvrtro¢ne a su distribuované zdarma. Na§ casopis je
distribuovany aj v Ceskej republike na vietky chirurgické pracoviska.

V stcasnosti nie je jednoduché vydavat a zdarma distribuovat’ Casopis, ale napriek
vSetkym tazkostiam sa snazime vo vydavani pokracovat a prinasat’ slovenskym aj ceskym
chirurgom moznost’ pisat’ o svojej praci.

V naSom redak¢nom time pevne verime, Ze budeme Casopis vydavat’ aj nad’alej, a ze
vy budete nad’alej prispievat’ svojimi ¢lankami z kazdodennej praxe. Je dolezité podelit’ sa so
svojimi skusenost’ami, kazuistikami nezvyc€ajnych nalezov a operécii s ostatnymi kolegami.

Vel'akrat sa chirurg z takychto pripadov pouci a skusenosti vyuzije vo svojej praxi.

Prajeme vam Uspesny koniec pracovného roka a ni¢im neruSené sviatky.

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

za redak¢ény tim Casopisu
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Co vietko si chirurg ,,odrtpi® pri lie¢be pacienta
s Klatskinovym tumorom
Kazuistika

Prochotsky A., Dolak S., Hut'an M., Miculik L., Bluska P.,
IL. chirurgicka klinika a Radiologia s.r.o. LF UK a UNB, NsP sv. Cyrila a Metoda, Bratislava
Prednosta: Doc. MUDr. Jan Skultéty, CSc. (1)

Suhrn

Benigne a maligne ochorenia zICovych ciest si pomerne vzacnou patologickou
jednotkou. Spravaju sa rozdielne a maji aj odliSni prognozu, ¢o zéavisi od toho, ¢i su
postihnuté extra alebo intrahepatidlne zlcové cesty. Za Klatskinov tumor (KT), prvykrat
opisany Klatskinom v roku 1965, sa povazuju karcindémy lokalizované v proximalnej tretine
extrahepatdlnych zl¢ovych ciest. Jedinou potencidlne kurativnou liecbou je chirurgicka
terapia, ktora sa zvyCajne kombinuje s adjuvantnou chemoterapiou (CHT), novSie aj
radiochemoterapiou. Autori predkladaji kazuistiku pacienta s KT, uvadzaju proces
diagnostiky a liecby tohto zriedkavého ochorenia. PoukazujiT na uskalia a naro¢nost’
operacie, ale aj technické moznosti jej vlastnej realizécie.

Kruacové slova: nadory zI¢ovych ciest, Klatskinov tumor, diagnostika — CT, MRCP, ERCP,
resekcia zl¢ovych ciest, ,,double* hepatiko-jejuno anastomodza na stentoch

Prochotsky A., Dolak S., Hut'an M., Miculik L., Bluska P.,
What a surgeon has to ,,undergo® in the treatment of patients with Klatskin tumor

Summary
Both benign and malignant diseases of the biliary tract are rather uncommon

pathological entities. Depending on the affected location (intra-hepatal or extra-hepatal biliary
tract) they behave differently and also have distinct prognosis. Klatskin tumor (KT) was
firstly described by Klatskin in 1965 and is considered, if the affection is carcinoma of the
proximal third of extra-hepatal biliary tract. The only potentially curative therapy is surgery,
usually combined with adjuvant chemotherapy (CHT), by newer approaches by radio
chemotherapy. Authors of the article describe case file of a patient with KT, in which they
present current process of diagnostics and therapy of this rare disease. In the article, authors
show the pitfalls and challenges, as well as technical possibilities of a procedure, with which
the medical practitioners are being faced when treating this disease.

Key words: biliary tract tumors, Klatskin tumor (KT), process of diagnostics — CT, MRCP,
ERCP, surgery, double hepatico-jejunoanastomosis on stents.

Uvod (najcastejSie  cholangiokarcinom  alebo

Nadory zZICovych ciest si pomerne | adenokarcinom, zriedkavejSie, resp.
vzacnou patologicko — anatomickou entitou. | zriedkavo cystadenokarciném,
Rozdel'ujeme ich podla histologickej skladby | dlazdicovobunkovy, nediferencovany,
a lokalizacie. Histologicky sa moéze jednat | malobunkovy a pleomorfny
o tumory benigne (adendomy) alebo maligne | obrovskobunkovy karcindém) (1). Prognoza
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pacientov zavisi od lokalizacie tumoru. Tu
maju lepSiu extrahepatalne nadory, lebo rastt
pomalsie, neskor metastazuju, su
pristupnejSie na chirurgickll intervenciu, ¢o

do jej rozsahu acharakteru. NajhorSiu
prognézu, ale aj moznosti radikalnej
chirurgickej liecby, maji multifokéalne

maligne tumory vyskytujuce sa priblizne
v 10 % pripadov.

Symptoémami ochorenia su ,tichy,”
nebolestivy ikterus (90 %), pruritus,
febrilitami a triaSkami sprevadzana

cholangoitida (30 %). Inymi, nie vSak len pre
toto ochorenie typickymi, priznakmi mdzu
byt abdominalny dyskomfort, nechutenstvo
a pokles hmotnosti.

Diagnostika sa opiera o anamnézu, fyzikéalne
vySetrenie  a zhodnotenie  laboratornych,
zobrazovacich a endoskopickych
vysetrovacich metdd. Operacné rieSenie —
resekcia, poskytujuce ako jediné kurabilny
potencial liecby, sa indikuje aj pri absencii
alebo nie jednozna¢nom histologickom alebo
cytologickom potvrdeni diagndzy. Moznosti
odberu biopsie poskytuje ERCP.

Kazuistika

71-ro¢ny pacient J. K. bol dna 5. 1.
2014 prijaty na GEK SZU a UNB
(Gastroenterologicka  kliniku  Slovenske;j
zdravotnickej  univerzity  a Univerzitnej
nemocnice Bratislava) pre tichy ikterus
a abdominalny dyskomfort. StaZzoval si na
zhorSené tradvenie, pocit nafukovania az
bolest v hornej polovici brucha, oZltnutie
atmavy moc¢. Pri prijati mal evidentny
ikterus koze a sklér, brucho priechmatné, bez
patologickej rezistencie a peritonealneho
drdzdenia, bez hepatosplenomegélie. Per
rectum: takmer acholické stolica. Patologické
hodnoty laboratornych parametrov (v den
prijatia): Bi celkovy 270,4 mmol/l, Bi priamy
225,0 mmol/l, ALT 3,40 ukat/l, AST 2,16
ukat/l, GMT 24,22 ukat/l, tu marker Ca 19-9:
552, 7 kIU/I1 (referencna hladina 0 — 37).

USG (5. 1. 2014): Dilaticia intra aj
extrahepatalnych  zl¢ovodov  (proximalna
Cast dc. hepatochledochus). Ohranicené

hypoecho v blizkosti sttoku dct. hepaticus.
Cholecysta kontrahovana, v. s. vyplnena
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mnohopocetnymi konkrementami, resp. aj
sludge. Odporucenie: doplnit’ CT vySetrenie.
CT wvysetrenie (8. 1. 2014): Cirkuldrne
zhrubnutie a sytenie ductus
hepatocholedochus (DHCH) so zasahovanim
do oblasti sutoku a smerom na pravy ilavy
hepaticus. Dif. dg.: Tu Klatskin susp.?
Pozapalové  zmeny?  Cholecystolitiaza,
porcelanovy zlénik. Hepatopatia charakteru
steatdzy. Odporucenie: doplnit MRCP.
(Pozri obrazok 1 a, b.)

ERCP (8. 1. 2014): Stendéza proximalneho
hepatocholedochu dizky priblizne 2 cm, v. s.
Klatskinov tumor. Urobeny pre cut, dilatacia
stenozy a implantacia 8, 5 F
duodénobiliarneho Tannebaum stentu do
pravého dc. hepaticus. Odber materialu na
histologiu pre obtiaznost’ a dizku vykonu (50
minut) nerealizovany. (Pozri obrazok 2)
MRCP (13. 1. 2013): Cirkularna nitkovita
stenoza proximalneho DHCH so sytenim
zhrubnutej steny, mierna intrahepatdlna
cholestdza. Zmnozené periportdlne LU
(lymfatické uzliny). (Pozri obrazok 3 a, b)
Zastentovanie zl¢ovych ciest pri ERCP
viedlo k poklesu hodnét bilirubinu a tzv.
hepatalnych enzymov. Na zdklade anamnézy,
fyzikdlneho  vySetrenia, laboratornych
parametrov, zobrazovacich a endoskopickych
vySetrovacich metéd, bol stav aj bez
histologie  uzavrety, ako suspektny
Klatskinov tumor, Bismuth III b. Bol
konzultovany  chirurg, ktory odporucil
operaciu. Komorbidita pacienta: Artériova
hypertenzia, esencidlna ESC/ESH 3. st.
s vysokym kardiovaskularnym rizikom, stav
po cievnej mozgove] prihode (1995),
Aterosclerosis universalis, Diabetes mellitus

2. typu na dié¢te aPAD (peroralne
antidiabetikd), Obesitas exogenes (BMI 31
kg/m2). Pacient bol s internym
a anestéziologickym predoperacnym

vySetrenim dna 29. 1. 2014 prijaty na II.
chirurgicka kliniku LF UK a UNB. Po prijati
bola zavedend centrdlna vendzna linka
a epidurdlny katéter za uclelom realizacie
pooperacnej analgézie.

Operacia: 30. 1. 2014 (zaciatok operacie: 12,
30 hod, koniec operacie 18, 00 hod).
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Operacna diagnoza: Klatskin tumor viarum
biliferum, Empyema cholecystae, St.p. ERCP
cum implantationem stenti Tannebaum, Ci
hepatis.

Operacny vykon: Cholecystectomia, Resectio
dc. hepatocholedochi et dc. hepaticus
communis. Hepaticojejunoanastomosis
(HJA) end-to-side duplex, drain sec. Tygon.
Struény opis operdcie: Modifikovany
subkostalny rez vpravo. V porta hepatis
zrasty, peGeii cirhoticky zmenena. Zl¢nik
porcelanovy, pri uchopeni do graspera sa
trhd, vytekd pus — odber materidlu na
kultivaciu a citlivost. Tuhé masy infiltruja
dc. hepaticus communis a zasahuju aj na
pravy a l'avy dc. hepaticus. Distélne infiltruja
aj dc. choledochus, ktory postupne
obchadzame hrubou tkanicou. Distdlne dc.
hepatocholedochus pretiname nad hornou
hranou duodéna ajeho kypet presivame
jednotlivymi Svami. Z choledochu
extrahujeme pri ERCP zalozeny Tannebaum
stent. Dalej preparujeme a mobilizujeme
extrahepatalne Zlcové cesty. Proximalna linia
resekcie na pravom ilavom dc. hepaticus
priblizne 0,5 cm po vyusteni z pecene. Do
oboch hepatikov, po ich nasondovani
BakeSovou sondou ¢. 3, zavadzame
transhepatalne Redonove drény ¢. 14, ktoré
vyvadzame na konvexite pravého ilavého
laloka pecene a nasledne punkcnou ihlou cez
brusni stenu v pravom a v 'avom podrebri.
Po priprave Roux-en-Y kl'ucky naSivame
separatne jednovrstvovu end-to-side
hepatico-jejunoanastomozu (HJA) na pravy
alavy dc. hepaticus Vicrylovymi S$vami
vjednej vrstve. Konce drénov po naSiti
anastomo6z dobre hmatné, zaloZené v
exkludovanej klucke jejuna. Kontrola
hemostazy, vyplach subhepatalnej oblasti
fyziologickym roztokom, spocitané ruaska,
pod peceit Tygonov drén. Pocas operacie
a v bezprostrednom pooperacnom obdobi
realizovana ATB profylaxia tromi davkami
Vulmizolinu (2,0 g) a Metronidazolu (500
mg). Po operacii bol pacient uloZzeny na JIS

(jednotku intenzivnej starostlivosti)
chirurgickej kliniky. Pooperacny priebeh bol
nad ocakavanie dobry, takmer bez

komplikécii. Do Tygon drénu 4 — 5 dni
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vytekalo len  minimalne mnozstvo
sérosangvinolentnej tekutiny, bez akejkol'vek
primesi Zl¢e. Cez oba Redonove drény
vyvedené pred predni brusnia stenu
anapojené¢ na zberné vrecka vytekala ZI¢
v postupne klesajicom mnozstve. Na 4.
pooperacny deri kompletne obnovend pasaz
dutej trubice GIT. Opakovane robené USG
kontroly brucha — bez volnej tekutiny pod
pecenou, ale aj v celej brusnej dutine a malej
panve. Pacient bol na 7. poopera¢ny deil na
plnej per os vyzive, s takmer fyziologickymi
laboratornymi hodnotami krvného obrazu,
hemokoagula¢nych a biochemickych
parametrov, preloZzeny na bezné oddelenie
chirurgickej kliniky. Kontrolnd hodnota tu
markera Ca 19 — 9 bola dna 6. 2. 2014 35, 95
kIU/l (pred operaciou to bolo 552, 7 kIU/I
!11). Dna 18. 2. 2014 — t. j. 19. pooperacny
dent sme robili cholangioskopiu a grafiu cez
oba bilidrne drény pertubujice zICovody
a hepatiko-jejuno anastomozy. Zobrazené
intrahepatalne zICové cesty boli bez dilatacie,
anastomozujuca klucka jejuna ako aj
distalnejsie useky jejuna sa bez prekazky,
intenzivne plnili kontrastnou latkou, bez jej
extralimenového uniku. (Pozri obrazok 4)
Vzhl'adom k vysledkom cholangiografie sme
zacali klemovat’ oba pertubacné katétre (resp.
Redonove drény), hoc v tomto obdobi bol uz
vydaj ZICe cez ne minimalny, pacient mal
cholicki  stolicu ahodnoty  bilirubinu,
transaminaz a markera cholestazy — ALP boli
v norme. Pacient prijimal v plnom rozsahu
diétu per os abol planovany demitus.
Z technickych pricin v8ak bol prepusteny dia
27. 2. 2014 seSte  ponechanymi
pertuba¢nymi drénmi. Tie sme extrahovali 7
dni po prepusteni pacienta. (Pozri obrazok 5).
Histoldgia: Invazivny adenokarcinom
extrahepatalnych Zlcovych ciest a zl¢nika (p
T3NOMO)

Diskusia

Nadory zI¢ovych ciest sa vyskytuju
pomerne zriedkavo. Prognéza ochorenia
zavisi najmé od lokalizacie ochorenia, a tym
aj moznosti chirurgickej liecby. V belosskej
populdcii sa udava incidencia nadorov
extrahepatdlnych zlcovych ciest, ktoré maju
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lepsiu prognézu ako intrahepatalne, 1 na 100
000 obyvatel'ov a pomer muzov a Zien je 1, 3
: 1. Vroku 2003 incidencia ochorenia na
Slovensku bola 1, 42 (2).

Pre uplnost’ treba uviest, Ze do roku 1999
patologovia Klatskinov tumor
nespecifikovali, uvadzal sa vSeobecne iba
histologicky nalez — cholangiocelularny
karcinom. Od roku 2000 sa Specifikuje tento
zhubny nador podrobnejsie. Zo Statistického
hl'adiska sa zhubné nadory intrahepatalnych
zl¢ovych ciest vedu pod kédom C 22.1
a extrahepatalnych Zl¢ovych ciest pod kdédom
C 24.0 (zdroj: Narodny onkologicky register
SR/NCZI). Extrahepatalne ZICové cesty mdzu
byt’ postihnuté v proximalnej tretine (55 — 60
%), strednej tretine (priblizne 15 %)
a distalnej tretine (10 %). Klatskinove nadory
extrahepatélnych Zzlcovych ciest zachvacuju
oblast’  bifurkdcie ZI¢ovodov s rdznym
stuptiom postihnutia pravého ¢i lavého dc.
hepaticus. Klasifikacia podla Bismutha —
Corletta deli tieto nadory do 4 skupin (pozri
obr. 6). Klinicky sa Klatskinov tumor
manifestuje tichym, nebolestivym ikterom,
pruritom a atakami cholangoitidy. Pacient
uddva abdomindlny dyskomfort v zmysle
nechutenstva, nafukovania az pobolievania
v hornej polovici brucha. Tak tomu bolo aj
v pripade nasho pacienta. Diagnostika sa
okrem anamnézy a fyzikdlneho vySetrenia
opiera o vySetrenia laboratdrnych parametrov
(bilirubin, markery cholestazy — ALP,
transamindzy — tzv. hepatalne testy — ALT,
AST, GMT) zobrazovacie vysSetrovacie
metoédy (USG, CT, MRCP) a endoskopické
vysetrenia, predovsetkym ERCP.
Histopatologické, ¢i cytologické potvrdenie
diagnozy nie je jednoduché, a material nar sa
odoberd pri ERCP, kefkovymi stermi
a perkutannou biopsiou. ZvySené hodnoty
onkomarkerov (CEA — karcinoembryonalny
antigén, AFP — alfa fetoprotein a najmad Ca
19-9) su obycajne prejavom pokrocilého
ochorenia (3). Vo vsSeobecnosti plati, ze
uvedené vySetrenia maji pomerne nizku
senzitivitu, apreto aj pacienti bez
histologicky potvrdeného, ale zobrazovacimi
vysetrovacimi metodami suspektného
Klatskinovho tumoru sa maji indikovat’ na
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operaciu. Intraoperac¢na histologizacia Casto
rozhoduje o rozsahu a charaktere chirurgickej
intervencie. Ako sme uz uviedli, Klatskinov
tumor ZICovych ciest ma sice nizku
incidenciu, ale  nadalej  predstavuje
diagnosticky a terapeuticky problém. Ak
postihuje  ZICové cesty na Urovni dc.
hepaticus communis a proximalnejSie, je pre
chirurga vyzvou lebo sa spdja s vysokou
mierou technickej naro¢nosti. Sami sme sa
o tom presvedcili u nasho, v tejto kazuistike
prezentovaného, pacienta. Operany vykon
bol nielen technicky naro¢ny, ale aj ¢asovo
pomerne dlhy (5 hodin a30 mintt). Po
takychto operdciach sa vynaraju v mysli
chirurga pocetné otazky. Kedy sa u pacienta
v poistnom dréne pod pecetiou objavi ZIE?
Kedy za¢ne stupat bilirubin, alkalicka
fosfatiza a markery zapalu?  Vznikne
v bruchu absces, zhnisa opera¢né rana? Kedy
sa ,,pohne* peristaltika, kedy zacat’ klemovat’
transhepatické  drény, ako  dopadne
definitivna histologia? Kedy a o ma eSte
s tymto pacientom caka? V naSom pripade
bol  pooperacny  priecbeh  mimoriadne
priaznivy, takmer bez komplikécii a pacient
bol prepusteny do ambulantnej starostlivosti
vo velmi dobrom stave, sper primam
intentionem zahojenou opera¢nou ranou. Zo
skasenosti vSak vieme a ,Statistika“
jednoducho nepusti, ze nie vzdy to tak byva,
lebo aj vcentrach atakuje perioperacna
mortalita hladinu 6 — 8 %... (2) Skala
moznosti chirurgickej liecby Klatskinovho
tumoru a nadorov extrahepatalnych zlcovych
ciest vobec, je pomerne Sirokd. Jej rozsah
zavisi od lokalizdcie tumoru podla
Bismuthove;j klasifikacie, pripadne
Makuuchiho kritérii resekability (4). Podl'a
toho, kde aako je tumor lokalizovany, sa
robi resekcia len ZIlCovych ciest alebo
v kombinécii s resekciou parenchymu pecene
(pravostranna alebo rozSirena pravostranna
hemihepatektomia, lavostranna
hemihepatektomia, duodénopankreatektémia
az hepatektdmia s transplanticiou heparu).
Moznosti rekonstrukcie biliodigestivneho
systému su tiez viaceré, napr. vyuZitim
Roux-en-Y anastomdzy alebo omega kl'ucky
(5, 6, 7, 8,9). Vnasom pripade sme vyuzili
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dve separatne hepatiko-jejuno anastomozy,
ktoré sme naSili separdtne medzi oboma
hepatikmi  a exkludovanou  Roux-en-Y
kl'u€kou jejuna na pertuba¢nych Redonovych
drénoch (,,double* HJA). Tie nam ulahcili
nielen usitie spojok, ale sucasne aj derivaciu
7zlée cez ne v pooperacnom obdobi.
Domnievame sa, ze to malo vyznam pre
odl'ah¢enie  ahojenie  biliodigestivnych
anastomo6z v bezprostrednom poopera¢nom
obdobi. Drény zaroven umoznili jednoducht
radiologickt kontrolu po operacii (pozri
obrazok 4). Nazory na predoperacné
stentovanie zlCovych ciest, ¢i uz vnatornou
alebo vonkajSou drenazou (duodénobilidrna
drendz zalozena per ERCP alebo PTD -
perkutdnna transhepaticka drenaz) s rozne.
Niektori ju vyuzivaji, ini zas nie, Co
zdovodiiuji  benefitom  jednoduchSieho
nasivania biliodigestivnej anastomozy pri
dilatovanych ZI¢ovych cestach. Potencidlne
pooperacné¢  komplikacie  zahfilaji  od
infikovanej operacnej rany, cez subhpetalny
a subfrenicky  absces aj  hemoragické
komplikacie (vykony s resekciou pecene),
presakovanie ZIce z biliodigestivnej
anastomozy az po jej vyznamny leaking pri
dehiscencii so vznikom klinicky vyznamného
rozsiahleho  bilomu.  Pri  diagnostike
uvedenych komplikacii, ale aj ich rieSeni, ma
v sucasnosti vyznamné postavenie
intervenény radiol6g. Je nadpomocny nielen
pri lokalizécii prislusnej 1ézie, ale aj jej
semiinvazivnej liecbe (punkcie pod USG ¢i
CT kontrolou apod.). Pooperacné
komplikacie sa podla literarnych udajov
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vyskytuji takmer v 20 % (2, 5). Nasledna
lie¢ba a dispenzarizacia pacienta patri do rak
onkoldga. Zavisi od operacného nalezu,
definitivneho histologického zhodnotenia
ziskaného resekdtu a stanoveného Stadia
ochorenia. To, napokon, aj priamo prognozu
pacienta  ovplyviiuje. Najvy$Siu  Sancu
dlhodobého  prezivania  poskytuje RO
resekcia, kde dosahuje 5-ro¢né preZivanie
takmer 50 %. Prezivanie pacientov po
radikdlnej operacii podl'a niektorych autorov
zlepSuje radiochemoterapia. Rovnako tak
treba uviest, ze metastaticky karcindm
zl¢ovych  ciest aj napriek  novSim
chemoterapeutikdm aich kombinovanym
rezZimom ma progndzu nepriaznivu, S
medidnom prezivania priblizne 6 mesiacov
(10, 11, 12).

Zaver

Klatskinov tumor extrahepatalnych
zl¢ovych ciest je zriedkavym ochorenim.
Diagnostika sa okrem anamnézy, fyzikalneho
vySetrenia a laboratdérnych parametrov opiera
najméi o zobrazovacie vySetrovacie metody.
Histologické potvrdenie diagndzy ma zname
uskalia, apreto sa operacia nezriedka
indikuje na zaklade uvedenych vysetreni. Tie

si pilierom diagnostiky. Len radikalna
resekéna chirurgia v kombinacii
s onkologickou  adjuvanciou  poskytuje

potencial kurability a dlhodobého prezivania
pacientov. Operacie byvaju  technicky
naroné¢ asu vyzvou aj pre chirurgov
v centrach, kde sa hepatobiliarna chirurgia
robi pravidelne.
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Obrazkova priloha

41.10 ¥ 41.10cm)

la. CT axialna rovina 1b. CT koronarna rovina
Cirkularne zhrubnutie a syteniec DHCH so zasahovanim do oblasti sitoku a smerom na pravy i lavy dc.
hepaticus.

a_4mm_art

2. ERCP 3. a. MRCP axialna rovina
Cirkularna nitkovitd stendza proximalneho DHCH so sytenim zhrubnutej steny, mierna intrahepatdlna
cholestaza. Zmnozené periportalne LU
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3.b. MRCP koronarna rovina 4. Cholangiografia cez pertubac¢né drény

(19. pooperaény deri)
Cholangioskopia a grafia cez oba biliarne drény pertubujice zICovody a hepatiko-jejuno anastomdzy. Zobrazené
intrahepatalne zlcové cesty boli bez dilatacie, anastomozujica kl'uc¢ka jejuna ako aj distalnejsSie useky jejuna sa
bez prekazky intenzivne plnili kontrastnou latkou, bez jej extralimenového tniku.
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5. FOTO predne;j ’bruénej steny 6. Bismuthova - Corlettova klasifikacia
s pertubaénymi drénmi Klatskinovho tumoru
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Znizuje predoperac¢na profylaxia Rifaximinom o (Normix)
v laparoskopickej kolorektalnej chirurgii vyskyt
pooperacnych infekénych komplikacii ?

Gurin M., Marko L.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
Primar: Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Suhrn

Kolorektalna chirurgia je zataZena pomerne vysokym vyskytom infekcnych
komplikacii, v porovnani s inymi vykonmi, prave pre bakterialnu floru hrubého creva. Vyskyt
ranovych infekcii sa uddva od 2 do 25 %. DalSou zdvainou komplikdiciou je tvorba
vautrobrusnych abscesov. V predkladanej studii sme pre lokalne antibioticky efekt Rifaximinu
a (Normix), pozorovali vztah jeho profylaktického podania pred resekcnym vykonom na
kolorekte s vyskytom pooperacnych infekcénych komplikacii.

Krudové slova: Normix, Infekcna komplikdcia, CRP, kolorektdlna chirurgia

Gurin M., Marko L.
Reduces preoperative prophylactic administration of rifaximin o (Normix), in
laparoscopic colorectal surgery, incidence of postoperative infectious complications?

Summary
Colorectal surgery is encumbered with relatively high incidence of infectious

complications, compares to the other surgical operations because of the bacterial
colonisation of colon. Incidence of wound infections is 2 to 25 %. The other severe
complication is intraabdominal abscess formation. In this study, we observed relations
between the prophylactic dosage of Rifaximin o (Normix) before surgical resection of
colorectum, for its local antibiothic effect, and incidence of postoperative infectious
complications.

Key words: Normix, infectious complication, CRP, colorectal surgery

Uvod
Riziko vyskytu infekénych

Pooperacné obdobie je pomerne casto
komplikované nespecifickymi

komplikacii v kolorektalnej chirurgii zvysuja
nezavislé rizikové faktory ako obezita (BMI
nad 25 kg/m’), nutriény stav pacienta
(malnutricia), predoperacna priprava hrubého
¢reva (bez pripravy), skusenost chirurga
a anémia pred vykonom. (1) Ranové infekcie
sa vyskytuji od 3 do 30 % v otvorenej
chirurgii. (4) Laparoskopicky pristup, vyskyt
tejto komplikdcie redukuje. (11) Zavaznou
septickou komplikaciou je tvorba abscesov,
resp. peritonitid pri dehiscenciach
anastomoézy. Leak anastomézy sa pohybuje
vrozmedzi od 0 do 13,5 % (2, 3).

komplikaciami (uroinfekcie, febrilné stavy),
¢o zvySuje ndklady na liecbu adobu
hospitalizdcie po chirurgickom vykone.
Rifaximin  (Normix) je semisyntetické
antibiotikum na béze rifamycinu s nizkou
biologickou dostupnostou, ¢o znamend, Ze
pri perordlnom podani sa len minimalne
resorbuje a dostava do systémovej cirkulacie.

To podmieiiuje jeho vyrazny lokéalny
antibakteridlny efekt, snizkym rizikom
vzniku rezistencie v traviacom  trakte,

predovsetkym v tenkom ahrubom creve.
V stcasnosti ma Siroké spektrum vyuzitia od
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liecby akutnych a chronickych c¢revnych
infekcii zapriinenymi baktériami,
symptomaticke;j nekomplikovanej
divertikulozy  hrubého creva  a taktiez
pri komplexne;j liecbe hepatalne;j
encefalopatie. V nasej §tidii sme pozorovali
vplyv predoperacne podavaného Normixu
pacientom, pred elektivnym resekénym
vykonom na hrubom creve, na vyskyt
pooperacnych infek¢énych komplikacii.

Subor a metédy

Do $tadie boli vybrani pacienti, ktori
podstupili laparoskopicky opera¢ny vykon na
kolorekte pre benigne aj maligne diagnozy na
Oddeleni miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta,
Banska Bystrica. Pacienti boli nahodne
vybrani a sledovani prospektivne. Celkovo
sme do suboru =zaradili 53 pacientov
a ndhodne rozdelili do dvoch skupin. Jednej
skupine  pacientom sme predoperacne
podavali poc¢as 2 dni Normix v celkovej
davke 1600 mg per os. Rozdelenych do
dvoch davok denne (4 12 hod.) po 400 mg.
Dizku profylaxie ajednotlivé davkovanie
sme konzultovali s zastupcom farmaceutickej
spoloCnosti.  Dolezitym faktom je, Ze
profylaxia Normixom prebiehala sucasne
s peroralnou pripravou hrubého ¢reva pred
chirurgickym vykonom. Posledna davka bola
podana priblizne 12 hodin pred operaénym
vykonom. V druhej, kontrolnej skupine boli
pacienti,  ktori ~Normix  predoperacne
nedostali. VSetci pacienti zahrnuti do Stadie
podstapili magnéziovli perordlnu pripravu
¢reva den pred vykonom spolu s podanim
klyzmy.  Antibiotickd  profylaxia  bola
zabezpecend tromi davkami cefalosporinu

druhej generacie v kombinacii
s metronidazolom. Anastomo6zy boli vo
vsetkych pripadoch konstruované
intraperitonealne alebo cirkularnym

staplerom zavedenym transandlne. Drendz
priestoru v okoli anastomozy (v pripade
amputacného vykonu drendz malej panvy)
sme uvsetkych operovanych zabezpecili
Redonovym drénom. Pacientom bol den pred
operaciou zavedeny centralny venozny
katéter abezprostredne pred vykonom
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permanentny mocovy katéter. U vybranych
pacientov sme spracovali demografické udaje
- vek, pohlavie, Body Mass Index (BMI),
dizku  hospitalizicie, druh  opera¢ného
vykonu a diagnézu, pre ktort boli pacienti
operovani (maligna, benigna). Pri spracovani
udajov ziskanych zo Studie sme z 53
zaradenych pacientov vylacili pre
komplikaciu - dehiscenciu anastomozy,
povazovanu za chirurgickl komplikaciu, 5
pacientov (4 pacienti zo skupiny s Normixom
a | pacient z kontrolnej skupiny). Statisticky
sme teda spracovali 48  pacientov.
U vSetkych  pacientov  sme  kultivacne
vySetrili tampon rekta, ktory sme odobrali
pacientom celkovo 3-krat, ato pri prijme
(pred podanim akejkol'vek terapie), pred
operaciou a po prvej stolici. Poopera¢ne sme
prospektivne sledovali aktivitu zapalovych
parametrov  (CRP, leukocyty)  vyskyt
pooperacnych komplikacii pocas 30 dni po
resekénom vykone, vysledky kultivacie
z Redonovho drénu a kultivacné vysetrenie
v zévislosti od danych komplikéacii (moc,
Spicka z centralneho venozneho katétra, ster
z rany). Ziskané udaje sme spitne Statisticky
vyhodnotili.

Vysledky
Do stadie bolo zaradenych 53

pacientov, ktori podstupili laparoskopicky
operany  vykon na  hrubom  Creve
a/alebo rekte, avSak retrospektivne sme zo
Stadie vyradili pacientov, u ktorych bol

vykon komplikovany dehiscenciou
anastomo6zy, C¢o sme povazovali za
chirurgicka komplikaciu vyplyvajucu
z kons$trukcie  anastomdzy. Preto  sme

Statisticky vyhodnotili 48 pacientov, 26
pacientom (12 muzov, 14 Zien) bol
predoperacne profylakticky podany Normix
a22 pacientom (9 muzov, 13 Zien) sme
Normix nepodali. Priemerny vek pacientov
v Normixovej skupine bol 63,9 roka (muzi
64,2; zeny 63,7), v kontrolnej skupine 62,6
rokov (muzi 64,7; zeny 61,1). Priemerna
hodnota BMI bola v Normixovej skupine
30,5 kg/m? (22,5 — 45,7 kg/m?), zatial' Co
v kontrolnej skupine 29,1 kg/m? (18,5 — 45,7
kg/m?). Pre malignu diagnézu bolo
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v Normixovej skupine operovanych 16
pacientov (61,5 %) apre benignu 10
pacientov (38,5 %). V kontrolnej skupine
podstupilo operacny vykon pre malignu
diagnézu 10 pacientov (45,5 %), pre benigne
ochorenie 12 pacientov (54,5 %). V tabulke
st uvedené jednotlivé typy operacnych
vykonov v oboch skupinach pacientov s ich
percentualnym zastupenim. (Tab. ¢. 1)

Vysledky kultivaénych vysSetreni odobratych
tamponov  rekta uvSetkych  pacientov
zaradenych do Stadie boli s nalezom
fyziologickej crevnej flory bez zachytu
patogénu, ato vo vSetkych 3 wvyteroch
u kazdého pacienta (pri prijme,
predoperacne, pri prvej stolici). Pooperacne
sme u pacientov v oboch skupinach sledovali
aktivitu zapalovych parametrov, a to hladiny
C-reaktivneho proteinu (CRP) a leukocytov.
Hladiny tychto parametrov boli u vSetkych
pacientov  predoperatne v norme. Za
fyziologické hladiny sme povazovali sérova
hodnotu CRP (0 - 8 mg/l) a leukocytov (4 -
10 x 10*9/1). Prvy pooperany den sme
zaznamenali priemerny vzostup hladiny CRP
u pacientov v skupine s profylaktickym
podanim Normixu na hodnotu 48,9 mg/l (14
- 163 mg/l). U pacientov v kontrolnej
skupine bola priemernd hodnota 50,7 mg/l
(11 - 103 mg/l). Kontrolu hladiny CRP sme
v zavislosti od klinického stavu pacienta
realizovali na 3. - 4. poopera¢ny den aza
signifikantny sme pokladali vzostup jeho
hladiny nad 125 mg/l. Tuto hodnotu, ako aj
laboratéornu kontrolu na 3. - 4. pooperacny
den, sme zvolili na zdklade ndm dostupnych
informdcii zo svetovej literatary (6, 7, 8).
V Normixovej skupine bola priemerna
hodnota vzostupu CRP 191,4 mg/l. Vzostup
nad 125 mg/l sme zaznamenali u piatich
pacientov o  predstavuje 19,2  %.
V kontrolnej skupine bol vzostup CRP
u siedmych pacientov (31,8 %) s priemernou
hodnotou 161, 6 mg/l. Prvy denl po operacii
sme leukocytézu v Normixovej skupine
zaznamenali u 10 pacientov s priemernou
hodnotou 12,9 x 10*9/l, ¢o predstavovalo
elevaciu v 38,5 % pripadov. U 25 pacientov
sme v priebehu prvych Styroch pooperacnych
dni pozorovali pokles ich hladiny. U jednej
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pacientky vSak doslo k progresii
leukocytozy, zéaroven si vyziadala operacnu
reviziu  sndlezom dvoch perfora¢nych
otvorov jejuna, ku ktorému doSlo zrejme
termickym poskodenim pocas primarnej
operacie, tato 73-ro¢na pacientka neskor
exitovala pri kardidlnej dekompenzicii
snaslednym infarktom myokardu, po

preklade na internd kliniku. U jedného
pacienta pretrvavala leukocytéoza aj po
prepusteni do ambulantnej starostlivosti.

Vzostup resp. nedosiahnutie fyziologickych
hodnot leukocytov bol pocas hospitalizacie
v76 % pripadov. Kultivaény dokaz
patogénu sme zaznamenali v Normixovej
skupine u 7 pacientov (26,9 %). V styroch
pripadoch i§lo o infekciu urogenitalneho
traktu. U troch pacientov s kultivaénym
dokazom Pseudomonas aeruginosa (jeden
pacient - faus route pri zavadzani moc¢ového
katétra) aujedného pacienta bola infekcia
sposobend Escherichia coli a Klebsiella spp.

U dvoch pacientov bolo hojenie
minilaparotomickej rany
komplikované hojenim  per  secundam.

V jednom pripade sa jednalo o kultivacny
vysledok steru zrany snalezom MRSA
a v druhom pripade Acinetobacter
calcoaceticus. Kultiva¢né vySetrenie obsahov
z Redonovho drénu bolo pozitivne u troch
pacientov.  V dvoch  pripadoch  nélez
Staphylococcus aureus a v jednom
Enterococcus faecium. Jeden z pacientov mal
zarovenn uroinfekciu s hojenim rany per
secundam. A uz spominana pacientka, ktorej
stav si vyziadal reoperdciu mala zaroven
infekciu bruSnej dutiny (perforacia jejuna)
a urogenitalneho traktu. V kontrolnej skupine
pacientov  sme  laboratorne  stanovili
leukocytozu na prvy pooperacny deit u 8
pacientov (36,4 %), s priemernou hodnotou
13,6 x 10*9/1. V dalSom pooperacnom
obdobi na 4. den leukocytdza pretrvavala
utroch pacientov s tendenciou k poklesu
audvoch pacientov doslo k vzostupu
leukocytézy.  Leukocytéza  pretrvavala
u piatich pacientov, ¢o predstavuje 22,7 %.
Kultivaéne sme v kontrolnej  skupine
dokazali patogénna u Siestich pacientov (27,3
%), pricom udvoch pacientov islo
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o uroinfekciu sposobenu Escherichia coli.
U jedného pacienta po laparoskopickej
amputdcii rekta, o per secundam hojenie
perinea s kultivaénym nélezom patogénov
Escherichia coli, Escherichia coli
haemolytica a Enterococcus faecalis. Tento
pacient mal taktiez kultivatne dokéazanu
pritomnost’ Escherichia coli a Enterococcus
faecalis z obsahu drénu, celkovo vSak bol
kultivacne dokdzany patogén z obsahov
redonovych drénov uStyroch pacientov.
V dalsich pripadoch sa jednalo o nélez
Escherichia coli, Enterococcus faecalis a
Pseudomonas aeruginosa. U jedného pacienta
sme zaznamenali v kontrolnej skupine
elevaciu zapalovych parametrov s nalezom
kolekcie v okoli anastomoézy, kde sme stav
zvladli empirickou antibiotickou terapiou.
V tomto pripade sme nemali kultivaény
zachyt patogénna. Antibiotickl lieCbu sme
indikovali v Normixovej skupine u Styroch
pacientov (15,4 %) ujedného pacienta
v monoterapii  u ostatnych v kombinécii.
V kontrolnej skupine bola antibioticka liecba
nasadend u Siestich pacientov (27,3 %). U 3
pacientov v monoterapii a u 3 v kombinacii.
Pooperacné komplikécie vyZadujuce
reoperaciu ~ sme  zaznamenali  u dvoch
pacientov v Normixovej skupine a u jedného
pacienta v kontrolnej skupine, ktorého sme
reoperovali na 8. pooperacny den pre znamky
iledzneho stavu s peroperaénym nalezom
fixovanych kl'uciek tenkého creva v malej
panve, ktoré sme laparoskopicky uvolnili
a panvové dno peritonealizovali.
V Normixovej skupine sme jednu pacientku
reoperovali pre uz spominani perforaciu
jejuna a d’alSieho pacienta na 12. pooperacny

den pre  hemoperitoneum, s nalezom
difuzneho nechirurgického krvacania.
V Normixovej skupine dvaja  pacienti

exitovali, v prvom pripade bol pri¢inou exitu

infarkt myokardu u 73-ro¢nej pacientky,
v druhom pripade u 80-ro¢nej pacientky
doslo k rozvoju septického stavu

z nezndmeho origa, s naslednym septickym
Sokom a diseminovanou intravaskularnou
koagulaciou. Obe pacientky exitovali po
preklade na interntt kliniku. V kontrolnej
skupine neexitoval ziaden pacient. Z d’alSich
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komplikédcii v pooperanom obdobi, sme
v Normixove] skupine zaznamenali u jednej
pacientky hlbok vendéznu trombdzu pravej
hornej koncatiny, najpravdepodobnejsie ako
dosledok zavedeného centralneho venozneho
katétra vo véna subclavia. V kontrolnej
skupine sa pooperacne rozvijal iledzny stav,

ktory  bol  zvladnuty = konzervativne
s obnovenim pasdze ujedného pacienta.
Priemerna  doba  hospitalizacie  bola

u pacientov v Normixovej skupine 7,3 dia,
zatial’ ¢o v kontrolnej skupine 7,8 dna.

Zaver

Chirurgia kolorekta je aj napriek
pokroku v operacnom pristupe (laparoskopia)
v porovnani s otvorenou chirurgiou,
dostupnou antibiotickou lie¢bou, novymi
metddami zobrazovacich vySetreni
a laboratornych parametrov stale
komplikovand infekénymi komplikéciami,

vyplyvajicich  z operaéného vykonu na
hrubom creve arekte. Riziko ranovej
infekcie ako najCastejSej  komplikacie

pomaha redukovat laparoskopicky pristup.
(9, 10) V predkladanej stadii sme sa pokusili

znizit  riziko pooperaénych infekénych
komplikacii v kolorektalnej chirurgii
profylaktickym podanim lokalne
posobiaceho antibiotika Rifaximinu a
(Normix) v jednej skupine pacientov
avysledky sme porovnali s kontrolnou

skupinou. Sledovali sme vplyv na hodnotu a
dynamiku zapalovych parametrov,
kultivacnych vysledkov ako aj klinicky stav
pacientov. V oboch skupinach prospektivne
sledovanych  pacientov neboli  vyrazné
rozdiely v priemernom veku operovanych
pacientov, ich Body Mass Index-e, ani dizky
hospitalizacie. Taktiez typ operacnych
vykonov bol v oboch skupinach priblizne
zhodny, az na fakt, ze v kontrolnej skupine
podstupili traja pacienti amputacny vykon,
ktory sme v skupine spodanim Normixu
nevykonali. V Normixovej skupine bola, ale
vicSia Cast’ pacientov operovana pre malignu

diagnozu, zatial' ¢o v kontrolnej skupine
tomu bolo naopak, teda pre benignu
diagnozu. Vzostup hladiny CRP

a leukocytézy prvy pooperaény denn bol
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voboch  skupindch  pacientov  takmer
rovnaky. Na 3. az 4. pooperacny deni bola
elevacia hladin CRP nad 125 mg/l

v Normixove] skupine u 19,2 % pacientov
a v kontrolnej skupine 31,8 %. Pretrvavajuca
leukocytoza resp. jej vzostup na 3. az 4.
pooperacny deti bola stanovend u viacerych
pacientov kontrolnej skupiny (3,8 % v. s.
22,7 %). Kultivaény dokaz patogénu bol
voboch  skupinach  takmer  zhodny.
NajcastejSie  bol  vykon komplikovany
uroinfekciou, ktorou bolo viac pacientov
postihnutych v Normixovej skupine, hojenie
rany per secundam postihlo 2 pacientov
v Normixovej a jedného pacienta
v kontrolnej skupine.

V kontraste stymto faktom, bola
antibiotickd liecba indikovand u menSieho
po¢tu pacientov v Normixovej skupine.
(15,4% v.s. 27,3%).

Diskusia

Nami dosiahnuté vysledky
jednoznacne nepreukazali niZ§iu pooperacnt
morbiditu, ¢o sa tyka infekénych komplikacii
u pacientov, ktori uzili profylakticky Normix,
naprieck  mensej spotrebe antibiotik
v pooperatnom obdobi a niz§im hodnotam
zapalovych parametrov v porovnani
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s kontrolnou skupinou. Je diskutabilné ¢i
denna davka adoba profylaxie Normixom
spolu s predopera¢nou pripravou hrubého
creva bola dostacujica, taktiez pre maly
subor pacientov a nedostatok ekvivalentnych
svetovych  Stadii s takymto  sposobom
predoperacnej  profylaxie sa nemozno
jednozna¢ne  vyjadrit  k vhodnosti,  ¢i
zbytocnosti  profylaktického  podévania
Normixu. Pacienti postihnuti malignym
ochorenim maji  vo vSeobecnosti, zo
znamych pri¢in, vysSie riziko vzniku
pooperacnych ~ komplikdcii v porovnani
s pacientmi  operovanych pre benignu
diagnézu. V naSom subore pacientov bol
prave v tejto veli¢ine rozdiel medzi oboma
skupinami. ~ V pripade  dalSich  stadii
zaoberajucich sa  vplyvom lokalnych
antibiotik v prevencii infekénych komplikécii
v kolorektalnej chirurgii, by bol vhodny
selektivny vyber pacientov s podobnymi
demografickymi udajmi, diagnézou, typom
opera¢ného vykonu, nutricnym stavom a
komorbiditami. Jednozna¢ne je potrebné
Stadie podobného charakteru realizovat' na
vicSom subore pacientov, c¢o Vv naSich
podmienkach tentokrat nebolo mozné.

Tabulkova priloha

NORMIX KONTROLA

DIXON 12

(1)
11 50

RESEKCIA COLON
SIGMOIDEUM

0

AMPUTACIA

REKTA

13,6

LEAVOSTRANNA
HEMIKOLEKTOMIA

9,1

PRAVOSTRANNA
HEMIKOLEKTOMIA

RERESEKCIA
ANASTOMOZY

Tabul’ka ¢. 1 — Typy operacnych vykonov
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Laparoskopicka resekcia zaludka kompletne
intrakorporalne
Kazuistika - opera¢ny postup
Marko B.l, Kokorak L. 2, Markovi B.?
1, Slovenska zdravotnicka univerzita, Banska Bystrica

2, OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Primar: Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Suhrn

Miniinvazivna chirurgia si postupnym rozvojom jednotlivych operacnych postupov
nasla svoje miesto aj v oblasti laparoskopickych operdcii Zaludka, od sutury perforovaného
vredu, bariatricke operdcie na zaludku, parcidlne resekcie zaludka hlavne pre GIST az po
laparoskopicku resekciu Zaludka. Technika pri laparoskopickej distdlnej resekcie Zaludka
Jje rekonstrukcia podla Billroth Il a pri laparoskopickej gastrektomii, rekonstrukcia podla
Roux-Y. Indikacie k laparoskopickej operacii podla Billroth II su identické s otvorenou
chirurgiou. Proximalnu klucku jejuna mozZzeme pri rekonStrukcii anastomozy vysunut cez
mesocolon transversum retrokolicky alebo jednoduchsie vysunutie proximdlnej klucky jejuna
antekolicky s naslednou jejuno-jejunostomiou.

Od juna 2006 do decembra 2014 bolo na OMICHE realizovanych 75
laparoskopickych operacii Zaludka. Z toho bolo 44 wedge resekcii pre GIST, 11 totalnych
gastrektomii a 20 ostatnych resekcii Zaludka (BII, subtotdlne, proximdlne).

V praci prezentujeme operacny postup u pacientky s nadorom zaludka. Operdciu sme
vykonali kompletne laparoskopicky - intraabdominalne sme vykonali resekciu s
lymfadenektomiou a nasledne aj celu rekonstrukcnu fazu operdcie, pricom na vytvorenie
ezofagojejunoanastomozy sme pouzili cirkularny stapler OrVil na sonde, aplikovany
transoralne. Operaciu sme ukoncili extrakciou prepardtu vo vrecku cez rozSirenu
supraumbilikalnu ranu.

KPucové slova: nddory Zaludka, laparoskopické operdcie zaludka, totdlna gastrektomia,
esophagojejunoanastomoza cirkularnym staplerom

Marko L.!, Kokorsk L. % Markova B.?
Laparoscopic total gastrectomy totaly intracorporeal - case report, protocol of the
surgery

Summary
Minimally invasive surgery gradually, with development of various operational

practices, found its place in the field of laparoscopic gastric surgery by suture of perforated
ulcer, bariatric surgery on the stomach, partial gastrectomy, especially for GIST to
laparoscopic gastric resection. The technique of laparoscopic distal gastrectomy is Billroth 11
reconstruction and in laparoscopic gastrectomy is reconstruction by Roux-Y. Indications for
laparoscopic Billroth Il are identical to open surgery. Proximal jejunum can be ejected
through the mesocolon transversum retrocolic or simply eject the proximal jejunum antecolic
and after that create jejuno-jejunostomy.

From June 2006 to December 2014 was the Omiche completed 75 laparoscopic
gastric surgery. Of these, 44 wedge resections for GIST, 11 total gastrectomy and 20 other
gastric resection (BII, subtotally, proximal).
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In this case we present a surgical procedure in a patient with cancer of the stomach. We
performed this operation completely laparoscopically - intra-abdominal resection with
lymphadenectomy and consequently the whole reconstructive phase of the operation, and for
the creation of ezophagojejunoanastomosis we used a circular stapler Orville, on the probe,
applied transorally. We completed the operation with extraction of preparate in the pocket

through enhanced supraumbilical wound.

Keywords: cancer of the stomach, laparoscopic gastric surgery, total gastrectomy,

esophagojejunstomy by circular stapler

Uvod

Laparoskopickd gastrektomia ziskala
v poslednej dobe Sirokt akceptaciu. Japonska
randomizovana skuska distalnej gastrektomie
pomocou Billrothovej metddy rekonstrukcie,
pre skoré stadium rakoviny zalidka (EGC),
demonstrovala kratkodobé vyhody
laparoskopie pred otvorenymi technikami.
NizSia potreba analgetik, menSie riziko
poskodenia pltcnej funkcie, krat$i cas
hospitalizacie, skor§i ndvrat k spravnej
¢innosti  ¢riev  ak ordlnemu  prijimaniu
potravy. Dobré vysledky laparoskopicke;j
chirurgie spolu s EGC rozsirili moznost’
zahrmit' do tohto postupu i pokrocilejSie
Stadid  karcindmu  zalidku.  Morbidita,
mortalita, dizka vzorky, rozmer okraja miesta
resekcie, mnozstvo vybratych uzlin — to
vSetko  bolo  porovnané s vysledkami
otvorenej chirurgie. Medzi jinom 2000
ajunom 2005 vykonali gastrektomiu u 147
pacientov s nemetastatickym karcindmom.
Otvorena chirurgia bola uskuto¢nena u 99
pacientov s AGC /advanced gastric cancer/,
laparoskopicka gastrektémia bola navrhnuta

48 pacientom. Skupina laparoskopicky
oSetrenych pacientov vykazovala
pozitivnejSie  kratkodobé  vysledky ako

skupina pacientov operovand klasickym
otvorenym sposobom. Odhadovand strata
krvi bola v priemere 150 + 85 ml, znacne
menej ako v otvorenej chirurgii (394 =+
125ml). Operacny cas bol 240 + 23 min., ¢o
je priblizne rovnako ako pri otvorenom
zékroku. Pre subtotalnu gastrektémiu — 237 +
17, pre uplnt gastrektomiu — 275 + 20.
Priemerny pobyt v nemocnici bol 9,8 £ 2,5
dna pri subtotalnej gastrektomii a 11,6 £ 2
dni  pri  Uplnej  gastrektomii.  Leak
z duodenalneho pahyla bol zaznamenany

v dvoch pripadoch, pricom obidva boli
lieCené¢ konzervativne. Neboli pozorované
ziadne anastomotické leaky. Pri 99
otvorenych operaciach bol zaznamenany
jeden duodendlny leak a dva anastomotické
leaky. V laparo  skupine operovanych
pacientov sa objavil jeden exitus po 13 diioch
od operacnej intervencie. Pomer mortality
bol nizsi (2 %) ako v otvorenej skupine (3
%). Okraje miesta resekcie boli vzdy Cisté,
bez tumordéznych zmien. Pocet vybratych
uzlin stupal s tréningom a dosiahol priemerne
32 + 9 uzlin pri D2 disekcii. Pri otvorenych
operaciach to bolo 36 + 14 uzlin pri D2
disekcii a39 £ 2 pri D3 disekcii. Vysledky
laparoskopickej gastrektomie naznacuju, zZe
tato metdéda je bezpeCna, reSpektuje
onkologické zasady a dosahuje rovnaké
nodalne dissekcie ako otvorend chirurgia.
(15)

Tanimura s kolektivom vykonavaju

laparoskopicky asistovani  gastrektomiu,
pricom ich kohortova Studia pozostava zo
109  pacientov, ktori sa  podrobili
laparoskopicky-asistovane;j gastrektomii

(LAG). 100 tumorov bolo lokalizovanych
v strednej alebo dolnej tretine zaludka. Pre
rekonstrukciu bola pouzitd Billrothova I. a II.
gastrojejunostomia. Priemerny operacny cas
laparoskopicky-asistovane;j gastrektomie
/LAG/ bol 208 minut. Na zaciatku bol cas
operacie okolo 250 minut, ale v priebehu 40
operacii sa znizil na 200 min. Nevyskytla sa
ziadna operacna konverzia. U 13 pacientov
sa vyvinuli vel'ké postoperacné komplikacie
ako porucha vyprazdiovania Zzaludka,
anastomotické stenozy, krvacanie,
duodenalny leak, intraabdominalny absces,
evisceracia. Priemerny pooperacny pobyt
v nemocnici bol 12,75 + 5,75 dni. U vsetkych
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pripadov  bol dosiahnuty RO status.
Laparoskopicky-asistovana gastrektomia

LAG v Japonsku a Kdrei Siroko akceptovana.
Dnes sa indikacie  k laparoskopicky-
asistovanej  gastrektomii  LAG  rozsirili

a zahfniaju 1objemnu lymfaticka disekciu.
(16)

Podla Puglieseho su kratkodobé
vysledky s laparoskopickou gastrektomiou
lepSie  ako pri  otvorenej  chirurgii.
Onkologickd radikalita je u nich hlavnym
zaujmom operacie a rozsah lymfadenektomie
maju rovnaky ako u otvorené¢ho pristupu.
(14)

Niektori autori - napr. Chau, uvadzaju
pripady rucne asistovanej D2 subtotdlnej
gastrektomie s Roux-en-Y rekonstrukciou
pre pokrocily karcindmu zaludka - poukazuji
na vyhody rucne asistovanej laparoskopickej
operacie. Rozsirena lymfadenektomia a
intrakorpordlna anastomoéza si mozné a
jednoduchsie s asistenciou ruky. Ich metdda
je alternativou k totalnej laparoskopickej
radikalnej gastrektomii. (1)

Okrem klasickej laparoskopie st uz
popisané¢ aj SILS operacie zaludka - pri
GIST-och, ale aj pri rozsiahlejsich resekciach
zaludka. Napr. Ozdemir popisuje konvenénu
multiportova laparoskopicku gastrektomiu
pre early cancer ako stale viac narastajucu a
uprediiostnovanu metddu. Autori popisuji
prvu zaznamenanu single-port
laparoskopicki  subtotdlnu  gastrektdmiu
u 88-ro¢nej zeny s early cancer s dobrym
vysledkom. (13)

Aplikacia laparoskopickej chirurgie
ma rapidny narast pre liecbu skorého Stadia
rakoviny zalidka, avSak laparoskopicka
gastrektomia pre pokrocily tumor ostava
kontroverzna, najmi z hladiska
onkologickych vysledkov. Moisan v stadii
zahrnul 31 otvorenych a 31 laparoskopickych
pripadov (vekovy priemer 63 + 14 rokov,
z toho 66 % boli muzi). 71 % pripadov boli
totdlne gastrektomie, 29 % subtotalne. Nebol
ziaden  signifikantny  rozdiel = medzi
laparoskopickou a otvorenou skupinou vo
veku, pohlavi, N kategorii, lokalizacii tumoru
ajeho velkosti, histologického zaveru aT
kategorie s 48 % skorého a 52 % pokrocilého
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tumoru. Priemerny pocet
lymfatickych uzlin bol 35
u laparoskopickych a 39 u klasickych
operacii. Nebol Ziadny rozdiel v trojrocnom
prezivani u laparoskopickych Verzus
klasickych operacii pre pokrocily tumor. (12)

Kunisaki  prezentuje subor 623
pacientov,  zktorych 314  pacientov
podstupilo  laparoskopickii  gastrektomiu
a309 pacientov klasickia  gastrektomiu.
Krvné  straty poCas  operacie  boli
signifikantne nizsie u laparoskopickej
gastrektomii  (priemerne 143 ml) ako
u klasickej (priemerne 288 ml), operacny Cas
bol v8ak u laparoskopie dlhsi (priemerne 273
min.) oproti klasike (231 min.). Stupen
disekcie lymfatickych uzlin aich vySetrenie
nebol rozdielny medzi oboma skupinami. (8)

Fiscon tvrdi, ze vysledky
laparoskopickej totdlnej gastrektdmie pre
adenokarcinom vykonané skiisenymi
laparoskopickymi chirurgami su dobré vo
vztahu k bezpecnosti pacientov a spiﬁajﬁ
onkologické kritéria pouzivané v otvorenej
chirurgii. (3)

Kachikwu v retrospektivnej §tadii
zaradil 16 pacientov, ktori podstapili
laparoskopicku totalnu gastrektomiu
s ezofagojejunostomiou kompletne vykonana
transoralne s double-stapling ezofagedlnou
anastomo6zou. Neboli zaznamenané ziadne
konverzie na otvorenui operaciu. Priemerny
pocet lymfatickych bol 31. Nebola
zaznamenana periopera¢na letalita
a priemerny Cas hospitalizacie bol osem dni.
Nebol zaznameny leak. (9)

Tinoco za pétnast’ rokov vykonal u

extrahovanych

113 pacientov s predoperacne
diagnostikovanou malignitou zaludka
laparoskopicku gastrektomiu. Totéalna

gastrektomia a Roux-en-Y rekonstrukcia bola
uskutoc¢nena pri nadoroch v hornej a strednej
tretine zaludka a subtotdlna gastrektomia
s Billroth II, Roux-en-Y rekonStrukciou
u tumoroch v dolnej tretine zaludka. D2
lymfadenektomia bola uskuto¢nena v oboch
pripadoch. (17)

Jeong \% retrospektivnej
multicentrickej stadii uskutoCnenej v Korei
prezentuje vysledky 1485 pacientov, ktori
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podstupili laparoskopicky-asistovant
gastrektomiu pre malignitu, pricom 131
z tychto pacientov podstipili laparoskopicku
totdlnu gastrektomiu. Priemerny operacny
¢as bol 270 +/- 79 min, Kkonverziu
zaznamenali u jedného pacienta. Priemerny
pocet lymfaticky uzlin bol 34. Priemerna
doba  hospitalizacie bola 11,3  dni.
Najbeznejsie pooperacné komplikdcie boli

ranové v minilaparotomickej rane
a zaznamenané boli tri pripady leaku
anastomézy.  Vysledky  poukazuju, ze
laparoskopickd totdlna  gastrektomia je
bezpecnou aprijatelnou metodou  pre
pacientov s malignitou Zalidka. (6)
Umemuraova S§tidia  analyzovala

kratkodobé vysledky zahriiujiice vztah medzi
EJS technikou a komplikaciami a dlhodobé
vysledky zahriiujice onkologické vysledky.
Totalna gastrektomia bola uskutocnena
u 1170 pacientov. Mortalita bola 0,7 %. EJS
po  cirkularnom  stapleri  vykazovala
signifikantne vyssi leak (4,7 % vs. 1,1 %,
p<0.001) a stenézu (8,3 % vs. 1,8 %,
p <0.001) ako EJS slinearnym staplerom.
Dlhodobé  onkologické  prognozy  su
prijatelné u pacientov so skorym S$tadiom
nadoru. Hoci  laparoskopickd  totdlna
gastrektomia ma dlh§i operacny cas
v porovnani s klasickou operaciou, je
pritomna mensia krvna strata a kratSia doba
hospitalizacie. Unemura v praci taktiez
uvadza, Ze nie je Ziaden vedecky dokaz,
ktory by dokumentoval, ktora technika
ezofagojejunostomie je najlepsia. (18)
Prezentované su vysledky
intrakorporalne konstruovanej
ezofagojejunostomie cirkularnym staplerom
zavedenym transordlne (OrVil™, Covidien,
MA, USA). Od roku 2008 do juna 2013
podstipilo 51 pacientov laparoskopicku
gastrektomiu s D2 resekciou LU. Z daného
poctu 12 pacientov podstupilo
laparoskopickil totdlnu gastrektomiu — 5
znich linedrnym staplerom side-to-side EJS
azvySnych 7 intrakorporalne cirkularnym
staplerom. Neboli ziadne intraoperacné
komplikacie u oboch skupin ani konverzia.
Operacny cas bol signifikantne kratsi u
OrVil™ ako u side-to-side skupiny. Nebola
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zaznamenand ziadna stendza ani leak
u oboch skupin. Priemerna doba
hospitalizéacie bola 9 dni u oboch skupin. (2)

Stadia koérejskych chirurgov
porovnava laparoskopicky asistovanu totalnu
gastrektomiu a otvorenu totalnu
gastrektomiu. Od januéara 2006 po december
2009 podstupilo operaciu zaludka 84
pacientov, priCom 34 pacientov bolo
operovanych  laparoskopicky  asistovane
a zvySok klasicky. Proximdlna a distdlna
hranica nebola odliSnd medzi oboma
skupinami. Pooperacnd morbidita bola
zaznamenand u 8 pacientov po otvorene]
au6 po laparoskopickej operécii (Stadia
neuvadza konkrétne komplikacie) a mortalita
u 2 pacientov po otvorenej operacii a ziadne
umrtie po laparoskopickej operacii. 5-ro¢né
prezivanie u skupiny otvorenej operativy
bolo 77,5 % a u laparoskopickej skupiny 93,2
%, avSak bez signifikantnej vyznamnosti
(P=0.082) (11)

Metaanalyza porovnavajuca
laparoskopicku a otvorenti gastrektomiu pre
malignitu vypracovana ¢inskymi chirurgami
analyzuje 17 S$tadii so suborom 2313
pacientov — 955 operovanych laparoskopicky
a 1358 otvorene. Laparoskopia ukazala dlhsi
opera¢ny cas, menej krvnych strat, menSiu
spotrebu analgetik, skorsi nastup peristaltiky,

skor§si per os prijem, kratSiu dobu
hospitalizacie a mensiu poopera¢nu
morbiditu. Pocet vysetrenych LU,

proximalna resek¢nd hranica, mortalita a 5-
rocné prezivanie bolo podobné so skupinou
pacientov operovanych otvorene. (19)

Jeong Oet all.: Risk factors and
learning curve associated with postoperative
morbidity of laparoscopic total gastrectomy
for gastric carcinoma. Ann Surg Oncol. 2014
Sep; 21 (9): 2994 - 3001.

Jeong piSe, Ze laparoskopickd totdlna
gastrektomia u 203 pacientov medzi rokom
2004 a 2013 vykazala pooperacnu morbiditu
u 18,7 % a mortalitu u 1,5 %. U 38 pacientov
s pooperacnou morbiditou bolo 7 (3.4 %)
reoperovanych a u 23 pacientov (11,3 %) sa

zvladla komplikacia konzervativne.
Gastrointestinalne krvacanie bolo
zaznamenané¢ u 12 pacientov, leak u?9
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pacientov  a vnatrobruSny  absces u9
pacientov. (5)

Youngova S§tidia porovnava 87
pacientov, u ktorych bola robena
laparoskopicky-asistovana totalna

gastrektomia (79 pripadov) alebo proximalna
resekcia Zaludka (8 pripadov), pricom u 47
pacientov  bola robend extrakorpordlna
anastomoza a u 40 pacientov intrakorporalna
anastomoéza OrVil systémom. Neboli zistené
ziadne signifikantné rozdiely v patologickom
charaktere lokalizdcie tumorov. Nebol
zisteny Ziadny rozdiel medzi EJS ¢o sa tyka
leaku a striktiry u oboch skupin. EJ leak bol
u?2 pacientov (4,3 %) avdruhej skupine
u taktiez 2 pacientov (5 %). EJ striktury boli
popisané v dvoch pripadov (4,3 %) v skupine
[ aujedného pacienta (2,5 %) v skupine II.
(7

Ito piSe, ze EJS cirkuldrnym
staplerom pre rakovinu zalidka bola u 166
pacientov konstruovana otvorenym
spdsobom a u 163 pacientov laparoskopicky.
Leak bol u 7 pacientov (4,2 %) zo 166 po
otvorenej operacii a0 zo 46 pacientov po
laparoskopicky asistovanej totalnej
gastrektomii. Stendza v anastomoze bola u 5
pripadov (3,0 %) po otvorenej operacii au 2
pacientov (4,3 %) po laparoskopickej
operacii. (4)

Od marca 2009 po december 2011
bolo realizovanych 39 otvorenych totalnych
gastrektomii a 36 laparoskopickych totalnych
gastrektomii za pouzitia orvilu. Pri pouziti
OrVilu boli zaznamenané vysSie infekéné
komplikacie, avSak bez suvislosti s EJS
komplikaciou. (10)

Metdoda a postup

Od jana 2006 do decembra
2014 bolo na OMICHE realizovanych 75
laparoskopickych operacii zalidka. Z toho
bolo 44 wedge resekcii pre GIST, 11
totalnych gastrektoémii a 20 ostatnych
resekcii zaludka (BII, subtotalne,
proximalne). Parcidlne resekcie zaludka pre
GIST-y je bezpecna metdda pri pouziti
endostaplerov. Vé&c¢§inou su potrebné 2
naboje na klinovitd resekciu zaludka
s priemernym operaénym c¢asom 60 minut
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a s priemernou dobou hospitalizacie 5 dni.
Pri resekciach zaludka typu BII sme kreovali
gastrojejuno  anastomézu  laterolaterdlne
pomocou linearneho endostaplera. Priemerny
opera¢ny c¢as bol 200 minut. Pri totdlnych
gastrektomiach sme  vzdy  kreovali
ezofagojejunoanastomézu  terminolaterdlnu
pomocou 25 mm cirkuldrneho staplera OrVil
so sondou, aplikovanym transoralne.
Priemerny operacny ¢as bol 270 mintt.
Pacient je vpolohe na chrbte
v antitrendelenburgovej polohe. Operatér
stoji medzi DK. Operaciu zaciname rezom
suprapubicky, vypreparujeme si fasciu, ddme
drziaky pomocou stehov. Zavadzame
Veresovu ihlu, insuflujeme CO; na tlak 12
mmHg. Potom zavadzame 11 mm port pre
kameru. Po zakladnej revizii dutiny brusne;j
zavadzame d’alSie tri porty — najcastejsSie dva
11 mm ajeden jednorazovy 12 mm port
(potrebny na aplikaciu endostaplerov). V
pripade potreby aplikujeme d’al$i port. Jeden
11 mm port je v strednej Ciare pod sternom,
jeden 11 mm port je v medioklavikularnej

Clare ~ vpravo v mezogastriu  ajeden
jednorazovy 12 mm port
v medioklavikularnej Ciare v lavom

mezogastriu. Nasledne dokladne revidujeme
peceni — patrame po MTS, resp. po milidrnom
rozseve po peritoneu - vtom pripade by
operacia nebola opodstatnena. Potom sa
snazime vizudlne aj ,,palpacne® zistit’ rozsah
nadoru, resp. jeho prerastanie do okolia.
Pokial nenachddzame neriesitelny nalez,
pokracujeme v operacii.

Pri  malignite vykonavame vzdy
kompletni omentektomiu — harmonickymi
noznicami uvolnime — prerusime
gastrokolické ligamentum V najmencgj
vaskularizovanej vrstve, tesne pri colon
transversum.  PreruSime  obidva  listy
a dostaneme sa do omentalnej burzy. Tu
v podstate hned’ po jej otvoreni zistujeme
vztah nadoru zaltdka k pankreasu — pokial
nador infiltruje tkanivo pankreasu, operaciu
ukon¢ime. Pokial’ infiltruje ,len” plzdro
pankreasu, pokusime sa nador od puzdra
oddelit  natupo aj naostro. Pokial
pokracujeme v operacii, tak pokracujeme
v omentektomii, ato preruSenim
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gastrosplenického ligamenta. Postupujeme az
k Hissovmu uhlu, kde ukonéime
omentektomiu. Distalnym smerom
pokracujeme cca 1 - 2 cm pod pylorus.
Ometum zostava v bloku so Zaladkom.
Nasledne otvarame pars flaccida malého
omenta a uvolnime malu kurvatiru zaladka
v rovnakom rozsahu ako v oblasti velkej
kurvatary. Potom nasleduje uvol'nenie zadnej
steny Zaludka — uvol'nenie od prednej plochy
pankreasu.  Vypreparujeme, zaklipujeme
a preruSime arteria gastrica dextra a arteria
gastroepiploica  dextra.  Pokiall  mame
uvolneny cely Zalidok, aj pylorus a ordlnu
Cast’ dvanastnika, pristipime k resekénej
faze. Pomocou linedrneho endostapleru
(Echelon flex 60 mm) s modrou napliou
preruSime dvanastnik asi 1 - 2 cm pod
pylorom. Nasledne odklopime Zaludok
a vizualne kontrolujeme kompletnost’ jeho
uvolnenia.

V operacii pokraujeme preparaciou
v oblasti pazerdkového hidtu. Vypreparujeme
si pravé aj l'avé krus a preparujeme distalny
pazerdk v mediastine do potrebnej vysky, aby
sme dodrzali onkologicku radikalitu — pokial

je to potrebné, vyuzZijeme rendesvous
techniku avySku preparacie a nasledne
resekcie uréime pomocou peroperacnej
gastroskopie. Vypreparujeme si arteria

gastrica sinistra a preru§ime ju bud po
zaklipovani alebo ju prerusime pomocou
cievneho linearneho  endostaplera. Po
stanoveni vySky resekcie - transsekcie
pazerdka pouzijeme na resekciu linearny
endostapler s ¢revnou napliiou. Takto mame
dokoncenu totalnu gastrektomiu, resp. pri
nadore kardie aj distdlnu ezofagektomiu.
Kompletny preparat ulozime do pravého
epigastria nad peceri.
Pokracujeme v lymafadenektomii -
odstrdnime  uzliny v oblasti od
hepatoduodenélneho ligamenta az po truncus
coeliacus, suprapankreatické LU a LU v
oblasti lienadlnych ciev az do hilu sleziny.
Anastomdézu vykoname pomocou
cirkularneho staplera — v nasom pripade
pomocou 25 mm cirkularneho staplera so
Specidlne upravenou hlavicou — OrVIL
(Covidien). Hlavica mé& na sebe upevnenu
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sondu, ktort anesteziolog zavedie cez usta do
paZzerdka. Sonda narazi na resekénu liniu,
pricom v strede resekénej linie pomocou
noznic vytvorime maly otvor pre sondu.
Sondu uchopime do graspera a tahame cez
trokar von zdutiny bruSnej az pokial
nevidime kovovy bodec z hlavice. Hlavicu
uchopime Specidlnym  grasperom a po
odstrihnuti ~ fixacie extrahujeme sondu.
Jejunum prerusime 40 cm od ligamentum
Treitzi a prevleCieme cez otvor v mesocolon.
V jejune urobime otvor bud’ v odvodnej
kl'ucke asi 30 - 40 cm od preruseného konca
— vmieste kde bude nasledne jejuno-
jejunoanastomoza acez tento otvor
zasunieme telo cirkuldrneho staplera. Alebo
mozeme otvorit’ staplovanu liniu a cez tento
otvor zasunieme telo cirkularneho staplera.
Bodec zo staplera ,,vypichneme* asi 4 - 5 cm
od volného konca jejuna (v obidvoch
pripadoch) a spojime hlavicu so staplerom.
Vykoname termino-lateralnu
ezofagojejunoanastomdzu.

V pripade, Ze sme stapler vsunuli cez
staplovanu  liniu, moZeme tento otvor
uzavriet pomocou linedrneho endostaplera
s ¢revnou napliou. Potom vytvorime latero-
lateralnu jejuno-jejunoanastomdézu asi 40 cm

od gastrojejunoanastomozy pomocu
linearneho endostaplera a otvory suturujeme
pomocou vstrebatelného materidlu.

V druhom pripade, pri zavedeni staplera cez
otvor vjejune 40 cm od volného konca
jejuna, vtomto mieste vytvorime latero-
lateralnu jejuno-jejunoanastomozu pomocu
linedrneho endostpalera s modrou napliiou
a otvory suturujeme pomocou vstrebate'ného
materidlu. Po dokonceni rekonstrukénej fazy
kontrolujeme  hemostazu,  kontrolujeme
anastomozy —  gastrojejunoanastomézu
pomocou aplikacie vzduchu pomocou NGS
pod vodni hladinu. Kontrolujeme pahyl
dvanastnika, vyplachneme dutinu brusna,
anestezioldg zavedie NGS pod
gastrojejunoanastomozu. Zavadzame dva R-
drény — k dvanastniku aku
gastrojejunoanastomoze. Preparat — zaludok
s omentom vlozime do ,,samootvaracicho®
velkoobjemového endovrecka (Endo Catch
IT — 750 ml, Tyco Health Care) a po jeho
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uzavreti endovrecko pritiahneme
k suprapubickej rane a extrahujeme v prvom
rade omentum, tukové tkanivo s LU
a nasledne zaludok.

Kazuistika

Pacientka s anamnézou carcinoma
corporis ventriculi, prijatd na oddelenie za
ucelom operaéného rieSenia. Pacientke
nechuti jest, po LCHCE 10/2013 schudla 10
kg. Stolica pravidelna, formovand, vetry
odchadzaji. Mocenie bez tazkosti. GFS - asi
3 cm pod kardiou je takmer -cirkularna
tumordézna masa, stenotizujica lumen,
krehka, krvacava. Obl. antra zaludka sa zda
bpn. CT 11. 8. 2014 - Zaver: TU zhrubnutie
steny tela a antra Zaludka, s nepravidelnymi

vonkaj§imi kontlirami, presiaknutim
perigastrické¢ho tuku a patolog. LAP. Hepar
primeranej  velkosti, homogénny, bez

loziskovych zmien. Stav po CHE.
Osobna anamnéza: A. hypertenzia, anémia
mierneho stupiia. St. p. LCHE (10/2013)
Rodinna anamnéza: Matka umrela na Ca
ventriculi

Operacny protokol (skrateny): po
insuflacii a aplikacii troakarov revidujeme
dutinu brusnu - hepar, viditeI'né hrubé ¢revo
a viditeI'né tenké Crevo st bpn, oblast’ malej
panvy bpn. Nédor je obrovsky, v oblasti tela,
tiahnuci sa az tesne pod kardiu a v oblasti
malej  kurvatGry.  Preparaciu  zaludka
za¢iname v oblasti gastrokolického ligamenta
- prerusujeme v podstate celé gastrokolické
ligamentum - od antra az po hiatus. Nasledne
otvorime pars flaccida malého omenta a
vypreparujeme az po antrum. Potom
odpreparujeme fixaciu zadnej steny zaludka
od pankreasu. Tu je problém v oblasti tela

pankreasu - susp. infiltrdcia pulzdra
pankreasu a masa v oblasti truncus coeliacus.
Konzultujeme RTG lekdara - odstupy

hlavnych ciev by mali byt volné, preto
pokracujeme v  preparacii.  Otvorime
frenoezofagealnu membranu a
vypreparujeme asi 5 cm pazerdka, ktory
kompletne uvolnime. Vypreparujeme a
preruSime arteria gastrica sinistra tesne po
odstupe z truncus coeliacus pomocou
cievneho  endostaplera.  Vypreparujeme
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antrum az po  pylorus, revidujeme
hepatoduodenalne ligamentum. Nasledne
uréime vySku resekcie a  pomocou
endostaplerov prerusime duodenum tesne
pod pylorom - pahyl’ nekrvaca, bez zndmok
leaku. Potom nalozime endostapler na
pazerdk asi 2 cm nad kardiou a preruSime
pazerak a dokoncime tak resekciu Zaludka.
Preparat ulozime za pecenl. Oddelime
omentum od hrubého <¢creva a takto
dokon¢ime omentektomiu. Pokracujeme v
lymfadenektomii - odstranime uzliny v
oblasti od hepatoduodenélneho ligamenta az
po truncus coeliacus, suprapankreatické LU a
LU v oblasti liendlnych ciev az do hilu
sleziny. Kontrola hemostdzy, vyplach a
odsatie. Potom asi 40 cm od ligamentum
Treitzi prerusime harmonickym skalpelom
mesentérium a endostaplerom prerusime
jejunum. Kreujeme jejuno-jejunoanastomdzu
latero-lateralnu endostaplerom otvory v ¢reve
suturujeme pokracujucim stehom.
Transponujeme cez mezokolon odvodnu
kl'u¢ku jejuna ku pazeraku. Nie je pod
tahom. Nasledne ARO lekar aplikuje OrVil
hlavicu cez tsta, my urobime otvor v
staplovanej linii na paZeraku a vytiahneme
sondu z pazerdka az kym nie je nad liniou
hlavica. Potom sondu uvolnime a
extrahujeme. Otvorime staplovant liniu
jejuna a vsunieme 25 mm cirkularny stapler a
prebodneme zadnu stenu jejuna. Potom
spojime hlavicu so staplerom a vykondme
ezofagojejunoanastomdzu - termino-
lateralnu. ARO zasunie NGS do zaludka,
poda metylénovii modru - bez znamok leaku.
Otvor uzavrieme endostaplerom. Kontrola
anastomozy, odsatie, kontrola hemostazy, R-
drén. Zaladok, tukové tkanivo s LU a
omentom v endovrecku extrahujeme von.
Sutura fascie a koze. Preparat - ad histol. - 1,
zaludok, 2, omentum, 3, LU z obl. pankreasu

Operdcia trvala 260 min.
Peroralny prijem zacala pacientka 7 den po
operacii.

Histologicky zaver (skrateny):
makropopis :
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1. Rozstrihnuty resekét zaladka rozmerov 18
x 10 cm s tuhym tusekom velkosti 9 x 7 cm,
jedna resekénd hranica zasvorkovand, druhy
okraj tiez

2. omentum rozmerov 41 x 16 x 2 cm
makroskopicky bez patologického nalezu
(exc. z roznych miest)

3. tukova cCiastka rozmerov4 x 3,5 x 1 cm

4. resek¢na hranica so svorkami - belavoseda
¢iastka rozmerov 1,5 x 1 x 0,9 cm

Zaver: Okraj resekatu tvoreny prierezmi
steny duodéna je bez znamok nddorového
rastu.

Druhy okraj resekdtu z GE junkcie bez
pritomnosti nizsie popisovaného
adenokarcinomu. A% exciziach z
makroskopicky popisovaného tuhého useku
vel'kosti 90 x 70 mm v resekate Zaludka s

pritomné Struktary invazivneho
exulcerovaného, tuvularne a trabekularne
formovaného,  stredne  diferencovaného

(grade II) adenokarcindmu s nekrozami.
Pritomné s znamky perineurdlnej 1
lymfovaskularnej propagacie nadorovych
Struktar. Tumor prerasta celu stenu zaludka a
miestami sa Siri na serézny povrch.
Zachytené boli 1 2 lymfatické uzliny
priemeru 3 mm a4 mm s mts rastom
adenokarcinomu s perinodalnym S$irenim.
Dalej bolo vysetrenych 18 lymfatickych uzlin
priemeru od 2 mm do 20, pricom 2 LU st
bez neo a v 16 LU je pritomny mts rast
adenokarcinomu casto 1 s perinoddlnym
Sirenim.

Tukové tkanivo z omenta je v rozsahu
vySetren¢ho materidlu bez LU a bez znamok
nadorového rastu. Kompletne spracované
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tukové tkanivo z oblasti tela podzalidkove;j
zlazy je bez LU, na ser6znom povrchu s
usekmi invazivneho rastu adenokarcindmu.
Kompletne spracovand, Vami zaslana
resekéna hranica tvorend prierezmi steny
pazeraka je bez znamok nadorového rastu.
Zhrnutie: stredne diferencovany (grade II)
adenokarcinom zaludka penetrujlici na
serdzny povrch a infiltrujici tukové spojivo z
oblasti tela pankreasu s metastdzami v 18
RLU (spolu 20 LU vysetrenych). pT4, pN3,
pMX

Zaver

Laparoskopické operacie zalidka su
naro¢n¢ operacie po vSetkych strankach.
Technicky je potrebna kvalitna technika, aby
sme mali perfektny obraz pocas operacie.

Doélezité je pouzivanie spravnych
energetickych  inStrumentov - u  nas
pouzivame harmonicky skalpel. Kompletne
vykonana laparoskopicka totalna

gastrektomia s lymafadenektomiou vyzaduje
pouzitie endostaplerov na resek¢ni aj
rekonstrukénu fazu. Pri totalnej gastrektomii
je  mozné na  kreovanie  ezofago-
jejunoanastomézy s vyhodou  pouzit
Specidlny cirkularny stapler - priemeru 25
mm, v spojeni s nasogastrickou sondou -
OrVil (Covidien), ktory sa aplikuje
transordlne za asistencie anesteziologa.
Laparoskopické operacie na zalidku patria
medzi pokrocilé operacie. Pri tychto
vykonoch  vSak je mozné  dodrzat
onkologické hladisko a ponuknut benefity
miniinvazivnej chirurgie v rukdch skiseného
laparoskopického timu.
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Obrazkova priloha

Obr. ¢. 1 Operacna rana pri klasickom Obr. ¢. 2 Rany po laparoskopicky
pristupe na totalnu gastrektomiu asistovanej resekcii zaludka B 1T

Obr. €. 5 Operaéné rany u pacienta po Obr. ¢. 6 Laparoskopicky asistovand OP
subtotalnej resekcii zaludka pre neo proces,
vykonanej totalne laparoskopicky
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Obr. €. 9 Transsekcia distalneho pazeraka
endostaplerom Echelon - nad kardiou

Obr. & 11 copenie sondy, ktora je
upevnena na hlavici cirkularneho staplera

Obr. ¢. 13 Vlozenie cirkularneho taplera

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/ 2014

; ¥ &y _ sil. '
Obr. ¢. 8 Vypreparovany distalny
pazerak - priprava na resekciu

Obr. €. 10 Po transsekeii - staplovana
linia na pazeraku

Obr. ¢. 12 Hlavica cirkularneho staplera
OrVil - 25 mm priemer

Obr. €. 14 Bodec staplera - cez stenu jejuna
do nanovo otvorené¢ho pahyla jejuna
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Obr. €. 15 Spojenie hlace SO stlro

Obr. €. 16 Uzatvorenie jejuna endbstai)lerom

vytvorenie ezofago-jejunoanastomézy

l.
1.

2.

10.

1.

12.

13.
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Rizika TECH u onkochirurgického pacienta
— nutnost’ prevencie

Sasvary F., Sasvary F. Jr. 5 5
Interné oddelenie, Hospitale s.r.o. Sahy a Hematologick4 ambulancia COR s.r.0. Sahy

Suhrn

Venozny tromboembolizmus je zavazna choroba s vysokou mortalitou. Na jeho vzniku
sa podielaju vrodené a ziskané rizikové faktory. Medzi vyznamné rizikové faktory patria
onkologické ochorenia a tiez chirurgické vykony. Chirurgicky pacient s onkologickou
diagnozou ma velmi vysoké riziko rozvoja venozneho tromboembolizmu. Autor opisuje
a analyzuje vysledky studii venovanych danej problematike, podava suhrn platnych
odporucani v oblasti prevencie venozneho tromboembolizmu a snazi sa poukdzat’ na nutnost
nezanedbat’ ani tuto problematiku u onkochirurgického pacienta.

KPiacové slova: venozny tromboembolizmus, rizikovy faktor, prevencia, onkochirurgia

Sasvary F., Sasvary F. Jr.
The risk of VTE in oncological patients — the necessity of prevention

Summary
Venous thromboembolism is a serious disease with high mortality rate. It's risk factors

are inherited and acquired. Both oncologic diagnose and surgery are factors associated with
high risk of venous thromboembolism. Author describes and analyses the results of studies in
the field of thromboembolism prevention, provides summary of actual national and
international guidelines. The aim of the study is to highliht the necessity of antithrombotic
prevention in oncologic surgery.

Key words: Venous thromboembolism, risk factor, prevention, oncologic surgery.

Z historie
Prvé vyznamné poznatky o Zilovej
(vendznej) tromboze pochddzaja z 19.
storo¢ia. Rudolf Virchow v roku 1856
sformuloval tri zdkladné podmienky vzniku
trombozy: zmeny koagulacnych
mechanizmov, porucha endotelu cievnej
steny a spomalenie krvného pradu.
Parizsky lekar Armand Trousseau popisal o
devit rokov neskor zvySeny vyskyt venoznej
trombodzy u pacientov so zhubnymi nadormi.
(1) Trousseau sam na sebe demonstroval
Studentom mediciny priznaky
tromboflebitidy na svojej lavej hornej
koncatine, ¢o daval do stvisu s malignitou
zaludka (2).
tromboembolizmus

Venozny (VTE)

v onkologii.

Onkologicki pacienti tvoria az 20 %
vSetkych pacientov S venoznym
tromboembolizmom (VTE)

* vyskyt VTE v onkolégii je 4 —20 %

* VTE u onkologickych pacientov je hlavnou
pri¢inou smrti (3).

* pl'icna embdlia je pric¢inou smrti u jedného
zo siedmich chorych s rakovinou, ktori
zomieraju pocas hospitalizacie v nemocnici.
Rizikové faktory Zilovej trombdzy u
onkologickych pacientov

Rizikové faktory VTE u pacientov s
malignou chorobou sa rozdel’'uju do troch
skupin (9):

Faktory vo vztahu k samotnému pacientovi:
vek, rasa (vyS$$i vyskyt u Afro-americanov),
komorbidita (obezita, infekcie, renalna alebo
plicna choroba, artériovy
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tromboembolizmus), anamnéza VTE,
trombocytoza pred zacatim chemoterapie,
vrodené protrombotické mutacie.

Faktory vo vztahu k onkologickej chorobe:
primarne miesto postihnutia
(gastrointestinalny trakt, mozog, pluca,
gynekologické, rendlne a hematologické
malignity), obdobie 3 — 6 mesiacov po
stanoveni onkologicke;j diagnozy,
metastatické postihnutie.

Faktory vo vztahu k liecbe: predchadzajuci
vel'ky chirurgicky vykon, sucasna
hospitalizacia, prebiehajuca chemoterapia,
hormonalna terapia, sucasna alebo nedavna
antiangiogénna liecba (talidomid,
lenalidomid, bevacizumab), erytropoézu-
stimulujuca terapia a zavedeny centralny
vendzny katéter (CVK). Délezitym faktorom
v procese rozhodovania o nutnosti a forme
antitrombotickej  prevencie je  urCenie
rizikovych faktorov pacienta (Tab. 1.)

Hlavné zasady prevencie Zilovej trombézy
* dostatocny prisun tekutin — ak pacient
neprijima tekutiny Ustami, prijem sa
nahradza infuziami.

* pravidelnd rehabilitadcia na 16zku a vcasna
vertikalizacia - trombdza najCastejSie vznika
v dolnych koncatinach, preto je dolezité
zapdjat’ ,,svalovu pumpu .

* clastické obvdzy alebo pancuchy, ktorych
ulohou je zabezpecit zlepSenie vendzneho
navratu. V pripade srdcového zlyhania a
zavazného ochorenia tepien dolnych koncatin
je tato metoda prevencie zakazana.

* Hepariny s nizkou molekulovou
hmotnostou  (LMWH) u  vybranych
pacientov. — v sulade s platnymi

medzindrodnymi odporuc¢aniami.
Prolongovana liecba (6 mesiacov)
subkutanne poddvanym dalteparinom znizila
riziko vzniku rekurentné¢ho
tromboembolizmu u onkologickych
pacientov o 52 % v porovnani s rovnako dlho
podavanym warfarinom per os, pri com tento
rozdiel bol na hladine Statistickej
vyznamnosti p = 0,002 (8). Do studie CLOT
(The Randomized Comparison of Low-
molecular - weight heparin versus Oral
anticoagulant Therapy for the Prevention of
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Recurrent Venous Thromboembolism in
Patients with Cancer) randomizovali takmer
700 pacientov s potvrdenou symptomatickou
akatnou proximalnou vendznou trombdzou,
plicnou embolizaciou, resp. s oboma stavmi
sucasne, a to v dvoch ramenach: v ramene, v
ktorom chorym podavali dalteparin s. c. v
davke 200 IU/kg pocas 5 — 7 dni a sucasne
warfarin s ndslednou prolongaciou liecby
pocas 6 mesiacov, a Vv dalteparinovom
ramene, v ktorom aplikovali dalteparin s. c. v
davke 200 IU/kg mesiac a nasledne 150
IU/kg pocas nasledujicich 5 mesiacov.
Liecba dalteparinom neviedla v porovnani s
warfarinom k zvySenému riziku krvacania a
nepozoroval sa ani rozdiel v mortalite (41 vs.
39 %, dalteparinové vs warfarinové rameno).

Uc¢inok heparinov s nizkou molekulovou

hmotnostou na prezivanie chorych
s onkologickou diagnozou

Primdrnym  cielom  jednorocnej
randomizovane;j, dvojito zaslepenej,

placebom kontrolovanej Stadie FAMOUS

(The Fragmin Advanced Malignancy
Outcome  Study) bolo zistitt  ucinok
profylakticky podavaného LMWH

dalteparinu v davke 5000 IU 1x denne s. c.
na ro¢né prezivanie onkologickych pacientov
s pokrocilou chorobou bez preukdzanej
venoznej trombdzy. Odhadované prezivanie
po 1, 2, resp. 3 rokoch podl'a Kaplanovych
Meierovych kriviek bolo v dalteparinovej
skupine 46 %, 27 %, resp. 21 % v porovnani
s 41 %, 18 %, resp. 12 % v skupine
placebovej, pricom rozdiely boli len
Statisticky nevyznamné. Analyza podskupin,
ktoré inicialne neboli stanovené, ukazala, ze
u jedincov s lepSou prognézou (ocakavané
preZivanie viac ako 17 mesiacov) je tento
rozdiel po 3 rokoch signifikantny v prospech
dalteparinu (55 % vs 36 %, p = 0,03). Vyskyt
hemorégie bol porovnatel'ne nizky v oboch
ramenach (4,7 % v dalteparinovej skupine vs
2,7 % placebové rameno). Podobne
vyhodnocovali v dvojito zaslepenej S§tudii
u¢inok LMWH nadroparinu na preZivanie
pacientov s metastatickou alebo lokalne
pokrocilou nadorovou chorobou bez VTE.
Subjekty boli ndhodne rozdelené do dvoch
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ramien — nadroparinového, v ktorom
dostavali pocas 6 tyzdiiov nadroparin s. c. a
do ramena placebového. Median prezivania v
nadroparinovej skupine bol 8 mesiacov v
porovnani s 6,6 mesiacmi pri poddvani
placeba. Hemoragia bola zaznamenand u 3 %
pacientov v LMWH skupine a v 1 % v
placebovom ramene, avSak tento rozdiel
nebol signifikantny. Analyza podskupin
ukazala, Ze median prezivania v subpopulacii
jedincov s o¢akavanou dizkou Zivota 6 a viac
mesiacov v Case randomizicie bol v
nadroparinovom ramene 154 vs 94
mesiacov v ramene placebovom (p = 0,01).
Vysledkom metaanalyzy 4 Stadii (3 s
dalteparinom a 1 s nadroparinom) s
celkovym poctom takmer 900 onkologickych
pacientov bolo stanovenie relativneho rizika
umrtia po 1 roku od randomizacie 0,87, teda
o 13 % nizsie v skupine jedincov liecenych
LMWH ako v ramene placebovom, resp.
kontrolnom. Tento rozdiel bol signifikantny
na hladine vyznamnosti p = 0,04. Relativne
riziko smrti po 2 rokoch bolo 0,9 — 10 %
nizSie v . LMWH ramene v porovnani s
placebovym alebo kontrolnym ramenom (p =
0,007). Pozitivny efekt poddvania LMWH sa
preukdzal aj v podskupine pacientov Vv
pokroc¢ilom Stddiu onkologickej choroby.
Zéavery randomizovanych Studii, ktoré boli
doteraz publikované, viedli k odporiacaniu
ASCO (American Society of Clinical
Oncology) z r. 2007 a k odporacaniam
ACCP (American College of Chest
Physicians) z roku 2008, posledna uprava v
roku 2012. Podavanie antikoagulancii na
zlepSenie prezivania u pacientov s rakovinou
bez VTE sa neodporaca. Od nasledujtcich
klinickych prac o€akdvame potvrdenie (alebo
vyvratenie) ndzoru o prinose antikoagulacnej
liecby pridanej k uz Standardnej terapii k
zlepseniu celkového prezivania chorych v
onkoldgii. Sucasne by mali prispiet k
zadefinovaniu optimalnej  skupiny/skupin
pacientov z hl'adiska zakladnej onkologickej
diagnozy, Stadia  choroby, eventudlne
inicialne o¢akavanej dizky preZivania.
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Chirurgické vykony v brusSnej dutine u
onkologickych pacientov a profylaxia
venozneho tromboembolizmu

Chirurgicky vykon pre malignitu
predstavuje vyznamny rizikovy faktor vzniku
a rozvoja venozneho tromboembolizmu.
Odporucanie  preventivneho  podévania
LMWH po operacii v tejto skupine pacientov
je sucast'ou odporacani ACCP (Tab.2) ako aj
ASCO. NedorieSenou zostdva  otazka
optimalnej dizky aplikacie LMWH z
hladiska efektivnej profylaxie vendzneho
tromboembolizmu. Vo vSeobecnosti plati
zasada: ¢im vysSie riziko pacienta, tym dlhSie
podavanie (az do 6 tyzdilov po prepusteni)
(11). Skupina pod vedenim Rasmussena
publikovala v roku 2006  vysledky
prospektivne;, randomizovane;j,
multicentrickej S$tadie, ktorej cielom bolo
vyhodnotit’  efektivitu ~a  bezpecnost’
profylaxie VTE dalteparinom v davke 5000
IU s. c. raz denne pocas 28 dni po operacii a
porovnat’ ich so sedemdfiovym podavanim

dalteparinu.  Predizend  tromboprofylaxia
dalteparinom pocas 28 dni viedla k
signifikantnému znizeniu vyskytu

proximalnej DVT (p < 0,005) (12). V
podobnej dvojito zaslepenej, multicentrickej
Studii podavali pacientom po pladnovanej
kurativnej operéacii pre malignitu v dutine
brusnej alebo panve 40 mg enoxaparinu s. c.
pocas 6 az 10 dni a néasledne ich
randomizovali do enoxaparinového alebo
placebového ramena pocas 21 dni. Primarny
end point Studie bol vyskyt VTE medzi 25.
az 31. dilom po operacii a vyskyt krvacania
ako neziaduceho uc¢inku liecby LMWH do 3
tyzdiov  po  randomizéicii.  Vendzny
tromboembolizmus diagnostikovali u 12 %
chorych v placebovej skupine a v 4,8 % v
skupine enoxaparinovej (p = 0,02). Rozdiel
vo vyskyte VTE bol Statisticky vyznamny (p
= 0,01) aj po troch mesiacoch sledovania
(13,8 % enoxaparinové a 5,5 % placebové
rameno) (13).

Vysledky oboch S§tudii  hovoria
jednoznatne v prospech  prediZenej
tromboprofylaxie LMWH, a to aspon jeden
mesiac po chirurgickom vykone pre malignu
chorobu
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Tabul’kova priloha

Tab.1. Stratifikécia rizika podl'a odporic¢ani American College of Chest Physicians (ACCP)

Stuperi rizika Charakter operécie, vek pacienta, d’alSie rizikové faktory
Nizke riziko Maly operacny vykon
Internisticky pacient — mobilny
Stredné riziko Vicsina chirurgickych, gynekologickych a urologickych operacii,

Internisticky pacient — imobilny
Stredné riziko VTE s vysokym rizikom krvacania

Vysoké riziko Artroplastika kolenného alebo bedrového kibu
Zlomenina stehennej kosti

Vel’ka trauma, spinalna lézia

Vysoké riziko VTE s vysokym rizikom krvéacania

Tab.2. Odporucané postupy prevencie VTE podla rizika pacienta

Riziko krvécania
Riziko VTE

Priemerné riziko (cca.1%) Vysoké riziko (cca.2%)
Vel'mi nizke (< 0.5%) Bez profylaxie

Nizke (cca.1.5%) Mechanické profylaxia, najmé intermitentnd kompresna bandaz

Nizko davkovany heparin, LMWH,

A 0
Stredné (cca.3.0%) alebo mechanicka profylaxia Mechanické profylaxia

Mechanickd profylaxia kym
poklesne riziko krvacania,
potom  pridanie  heparinu
alebo LMWH

Nizko davkovany heparin alebo
Vysoké (cca.6.0%) LMWH a mechanicka profylaxia

Nizko davkovany heparin alebo
Vysoké riziko aLMWH a mechanicka profylaxia
onkochirurgia apredizené podavanic LMWH po
prepusteni 4 - 6 tyzdiiov

Mechanicka profylaxia kym
poklesne riziko krvécania,
potom  pridanie  heparinu
alebo LMWH

Mechanicka profylaxia kym
poklesne riziko krvacania,
potom  pridanie  heparinu
alebo LMWH

Vysoké riziko, heparin
aLMWH  nedostupné
alebo nevhodné

Fondaparinux alebo aspirin (160 mg);
a/alebo a mechanicka profylaxia
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Sprava z kongresu
Vzdelavacie sympoézium v chirurgii
Hotel Partizan, Tale, 26. - 27. 9. 2014

V dinoch 26. - 27. 9. 2014 sme sa zucastnili vzdelavacej akcie poriadanej Oddelenim
miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici, v hoteli
Partizan na Tél'och. Celé akcia bola rozdelena do troch blokov — endokrinochirurgia, rieSenie
pretrzi a kolorektdlna chirurgia. Predndsky kazdého bloku boli logicky usporiadané od
anatomie, diagnostiky z hl'adiska endokrinologa/chirurgického endoskopistu cez klasické
a laparoskopické operacie s odporuceniami. Na podujati sa zuacastnili aj zahrani¢ny
prednésajuci, a to profesor Miccoli z Talianska ako zakladatel metody MIVAT a Izrael¢an
Dr. Haazan, ktorych pritomnost’ navysila odbornt troven kongresu.

L. blok - endokrinochirurgia - §titna zl'aza, pristitne telieska a nadoblicky

Viadovic¢ -Anatomia Stitnej ;lazy a nadobliciek

Poznanie anatomie je pre chirurga ako znalost’ abecedy pri Citani, preto endokrinochirurgicky
blok otvéra prednéaska o anatémii $titnej zl'azy a nadobli¢iek. Autor dopodrobna, no vecne,
rozoberd topografické vztahy, arteridlne, vendzne zéasobenie, pritomnost’ nervus laryngeus,
ktorého poskodenie, mdze spdsobit’ tazkosti ako operatérovi pocas operacie, tak pacientovi
po jej skon&eni. Dalej je odprezentovana existencia nervus non reccurens so svojim 1%
vyskytom. Na zaver prednasky sa pojedndva o anatomii nadobliciek s obrazovou prilohou.

Novotnd - VysSetrenie nadobliciek 7 pohladu radiologa

Pre komplexnost’ bloku je nutné poznat’ pohl'ad diagnostika, preto s do blokov zahrnuté
predndsky erudovaného radioldga. Prva cast' predndsky pojedndva o, zvdc¢Sa, ndhodnom
naleze 1ézie nadobliciek pri CT vySetreni, d’alej o délezitosti odlisit’ malignu a benignu 1éziu
a delenie 1ézii na zdklade hormonalnej a biologickej aktivity. Plynulo prechadza prezentacia
do vyberu najvhodnejSej metody kde je za zlaty Standard povazované CT vySetrenie, opis
adenému (akumuldcia tuku intraceluldrne = nizka nativna hodnota HU /do 10HUY/, ostro
ohrani¢eny, hypodenzny, homogénny), myelolipdmu (hematopoetickd a tukova zlozka
ulozena extracelularne, po kontrastnej latke sa syti cievna zlozka, minusové hodnoty HU)
a malignity nadobliciek (velkost’ nad 5 cm, heterogénne, nehomogénne sa sytiace, nekrdzy,
kalcifikacie). MR indikované pri nejasnostiach CT nélezov, angiografia u pacientov pred
adrenalektomiou pre primarny hyperaldosteronismus nezavislo na vysledkoch CT.

Pri vySetreni S$titnej zl'azy z pohladu radioldga sa vykonava RTG snimka hornej hrudnej
apretiry pre posudenie devidcii, Sirky trachey, USG ako zdkladna vySetrovacia metdda —
vyhladavanie uzlov, postdenie lalokov, moznost' cielenej FNAC, scintigrafia na zistenie
funkcie zl'azy, vyuzite PET — CT pri nddoroch, ktoré neakumuluju jéd, ale F18FDG ano.

Volek - Ochorenia Stitnej Zlazy a nadobliciek 7 pohl’adu endokrinologa

Tak ako kazdé ochorenie aj endokrinologické ochorenia potrebuji multidisciplinarny pristup
a preto usporiadatel povazoval prednasku endokrinoléga za Zziadanu. Autor postupne
vymenoval jednotlivé ochorenia Stitnej zl'azy a nadobliciek, ich etipatogenézu, klinické
priznaky, diagnostiku a liecbu.
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Hypotyreéza - k periférnej sa radia: autoimunitnd tyreoiditida, tyreoidektomia, liecba
radiojédom, poliekova hypotyredza (amiodaron, litium, CHT), oziarenie Stitnej Zl'azy,
vrodena ektopia, agenéza, dyshormongenéza, nadbytok alebo nedostatok jodu, - k centralnej
hypotyredze: nadory hypofyzy (adendm, kraniofaryngedm), stav po operacii, oZziareni
hypofyzy, zépaly hypofyzy (hypofyzitida), Sheehanov syndrom, poranenia hlavy, iné¢ vzacne
pric¢iny. Z chirurgického hl'adiska, poCas operacie, je pritomna castejSia hypotenzia, mierna
porucha koagulacie, CastejSie gastrointestindlne (obstipacia az Crevna paralyza) a
neuropsychiatrické komplikécie (delirium, depresie), chybanie teploty aj pri zjavnom infekte
v pooperacnom obdobi. Pri miernej az stredne zdvaznej hypotyre6ze — zakrok bez liecby je
bezpecny, no elektivny zakrok u zdvaznej hypotyredzy je az na substituc¢nej liecbe!
Hypertyreéza - autoimunitnd hypertyre6za — M. Graves-Basedow, autondémny adendm,
polynoddzna toxicka struma, iatrogénna a poliekova hypertyre6za — (levothyroxin,
amiodaron), iné pri¢iny (subakutna tyreoiditida, ticha poporodna tyreoiditida, hyperemesis
gravidarum, struma ovarii, TSH produkujtici adenom hypofyzy). Pri chirurgickom zakroku:
vysoké riziko arytmii, srdcovej ischémie a srdcového zlyhavania, ak je hypertyre6za mierna —
zakrok bez lie¢by je relativne bezpeCny, u stredne zdvaznej az zavaznej hypertyredzy je
mozny operacny zdkrok az po dosiahnuti eutyre6zy! Pri emergentnej chirurgii je potrebné
podat’ tyreostatika vo vysokych davkach, betablokatory, kortikoidy (300 - 500 mg
Hydrocortisonu i. v.), j6d v suprafyziologickych davkach (Lugolov roztok 3 x 20 kvapiek p.
0. aspoil den pred operaciou).

Rozdelenie strim — eufunk¢nd, hyperfunkéné (toxickad), difuzna (objem lalolok u Zien nad 18
ml aumuZov nad 25 ml), noddzna struma (pritomnost’ uzla) — indikacia na operaciu pri
mechanickom syndrome alebo moznosti jeho vzniku, rychly rast, podozrenie na malignitu
(FNAC), noddzna toxicka struma, osobna preferencia pacienta (karcinofébia).

Prednaska plynulo presla do témy nadoblicky kde indikdciami na operaciu su: periférny
Cushingov syndréom, ktory musi byt peropera¢ne aj pooperacne prekryty kortikoidmi pre
rozvoj hypokorticizmu, primdrny hyperaldosteronizmus, vzdy po predoperacnej priprave
spironolakténom, feochromocytom az po dokladnej priprave pacienta alfablokatormi vzdy
pred betablokdtormi, doéslednd uprava hypovolémie, dostupny defibrilator, najlepsi
anestezioldg, peroperacne obehova instabilita s kolisanim tlakov, pooperacne je problém
s hypotenziou (liecba sympatomimetikami a hydratacia).

Vramci manazmentu pacienta s hypokorticizmom, napr. po resekcii nadoblicky, sa nesmie
podavanie kortikoidov zastavit, preto pri parenterdlnej vyZzive je nutné zmenit per os
podavanie na intravendzne, pri stresovych situaciach ako st operacné vykony je potrebné
nastavit’ pacienta na zvysSenu davku a kontrola glykémie pri diabetikoch a kalia.

Indikacie adrenalektomie pri incidentaldémoch st rast nad 6 cm, hormonalne aktivne masy
a suspektné malignity.

Brychta - Klasicka tyroidektomia

Autor prednasky precizne slovom i obrazovou prilohou opisal postup klasickej tyroidektomie
od cervikotémie podla Kochera, dizky incizie, oddelenia a pretatia jednotlivych svalov,
uvolnenia lalokov z laterdlnej strany, uvolnenia horného pélu, kde dava do pozornosti nevurs
laryngeus superior - nerv Galli-Gurci, cez uvolnenie dolné¢ho pélu s dérazom na pritomnost’
pristitnych teliesok, Setrnu preparaciu nervus laryngeus recurrens, po uvolnenie od trachey,
pretatie isthmu az po uzatvorenie rany. Na zaver predndsky opisuje prednosti harmonického
skalpela Harmonic Focus + Shears.

Brychta 1. ManaZment karcinomu Stitnej Zlazy
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Prednéska je na zaciatku zamerand na rozdelenie karcindmov Stitnej Zl'azy a ich percentudlne
zastipenie. Autor poukazuje na papilarny karcinom ako na najdiskutovanejSiu tému
v chirurgii a jeho dopad na pacienta, opisuje manazment liecby v USA, Eurdpe, Nemecku,
Japonsku. Predndska dalej opisuje zhodu nézorov pre terapeuticku lymfadenektomiu pri
evidentne zvicSenych uzlindch nad 10 mm arad argumentov pre aproti profylaktickej
lymfadenektomii, pridava guideliny AMERICAN THYROID ASSOCIATION (ATA)
a pokrauje vo vymenovani faktorov ovplyvilujucich recidivu a mortalitu karcindmov,
agresivnych subtypov papilarnych karcindmov a na zaver chirurgicka lieCbu jednotlivych
karcindmov. Papildrny karcindm a mélo diferencovany karcinom st indikované na TTE, pri
folikulovom karcindme ostava diagnosticky problém, ktory vyriesi az histoldgia, no pri
unilaterdlnom postihnuti - adenom (lobektémia) a pri karcindme (TTE, nTTE), medularny
karcinom - TTE + centrdlna LE ako Standard. Anaplasticky (nediferencovany) karcinom patri
medzi jednu z najagresivnejSich malignit v 'udskom tele a len vynimocne je ohraniceny na
Stutnu zl'azu preto po chirurgickom odstraneni celej alebo adekvatnej Casti nasleduje externa
radioterapia.

Miccoli - Mimally Invasive Video-Assisted Thyroid Surgery: MIVAT

Pritomnost’ profesora Miccoliho ako zavadzatela techniky minimalne invazivnej video
asistovanej tyroidektomie — MIVAT, ktoru vynasiel a uviedol ako prvy do praxe, vyzdvihla
uroven konferencie na najvyssi level. Tato techniku vyucuje po celom svete a prijal pozvanie
zucCastnit’ sa na naSom podujati a odprezentovat’ svoje zru¢nosti a techniku pri tejto metdde.
Vyzdvihuje MIVAT ako techniku s vynikajicim kozmetickym efektom, minimalnou traumou
v oblasti Struktir krku. Opisuje predvedeny edukacny videozaznam MIVAT a porovnava tuto
techniku k transaxilarnej endoskopickej tyroidektdmii a transaxilarnej roboticky asistovanej
tyroidektomii, z ktorej ndm na zaver taktiez odprezentuje videozdznam.

Sinkovi¢ - MIRP - mininvazivna radionavigovand paratyreoidektomia

Autor zacal prednasku velmi vystiznym heslom: ,,Surgeons are trained, not born.*
a pokraoval vo vymenovani unikatnych vlastnosti pristitnych teliesok — najmensi, jediny
Stvornasobny, kym nie je patologicky zvdéSeny, nezobraziteny a vel'mi variabilny organ
v l'udskom tele. MIRP (miniinvazivna rddionavigovanéd paratyreoidektomia) je operacia s
cielom odstranit’ patologické hyperfunkéné PT alebo PTT pomocou radiofarmaka a
gamasondy z minimalnej incizie na krku. Vykonava sa ked’ je endokrinolégom stanovena
diagnéza - primarna hyperparatyredza, na pracovisku so skiisenostami (asponl 15 za rok), za
multidisciplindrnej Gcasti a bezpecne. Ako radiofarmakum sa vyuziva mibiTc, za posledné 2
roky v davke o 50 % redukovanej. Dalej nas autor previedol samotnym vykonom v podobe
obrazovej prezentacie, embryoldgiou, topografickymi vztahmi, ukdzkou vendznej mapy,
lokalizaénymi postupmi hornych i dolnych pristitnych teliesok a moznymi chybami pri
zistovani peroperacného parathormoénu.

Marko - Laparoskopickd transabdomindlna adrenalektomia

Prednaska sa vystizne venovala indikdciam vykonu - benigne nadory - aktivne aj neaktivne,
incidentalémy, maligne nadory a MTS, néalezy nad 1 cm priemer, prip. menej pokial rastie
alebo je hormondlne aktivny, v pripade hormonalne aktivnych TU - aj hyperplazie.
Kontraindikacie — pri velkosti nad 10 — 12 cm, malignitdich a metastdzach, prerastani,
anamnéze predchadzajuacich operacii, veku, bilaterdlnom naleze je potrebné zvazit' operacny
vykon. Z pohl'adu operatéra je obtiaznejs$i nalez na l'avej strane z dévodu tazsej identifikacie
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a pritomnosti okolitych Struktir ako st liendlna flexura, slezina, zaludok, aorta, pankreas, tuk
- za hilom sleziny. Nasledovalo porovnanie klasického a laparoskopického pristupu
z hl'adiska rozsiahlosti koznych rezov a celkovych nésledkov a zotavovania pre pacienta.
Dalej bola uvedend $tatistika na pracovisku zo stboru 220 pacientov a vysledky nalezov,
komplikécii aich rieSenia. Nasledne je poukdzané na rizikové faktory ako BMI — horSie
odliSenie nadoblicky od tuku, prip. vlavo od pankreasu, kortikoterapia — tuhSie tkaniva,
vel'kost’ tumoru, lokalizécia — ,,horSia“ 'ava strana, koagulacia — aj malé mnozstvo krvi zhorsi
prehl'adnost’ a dve kazuistiky. Nakoniec zhrnutie laparoskopickej adrenalektomie ako
adrenalinovej operacie, vel'mi zaujimavej pre laparoskopistu, vyzadujucej skiiseny tim, no
s vybornymi vysledkami.

Hazzan - Tips and tricks by laparoscopic adrenalectomy

Dal§im vaZzenym programom bola prednaska Izrael¢ana Dr. Haazana o tipoch a trikoch
laparoskopickej adrenalektémie. Dolezité je predoperacné zhodnotenie v zmysle anamnéza,
vySetrenie a CT — vzdialenost’ tumoru od sleziny, lienalnej/renélnej vény a vena cava a vztah
k truncus coeliacus a a. mesenterica superior. Aka hrozi katastrofa? Dr. Hazzan prezentoval
kazuistiku o pretati a. mesenterica superior aj truncus coeliacus, z dovodu adherencie tumoru
k aorte. Dalej sa vyjadril k otdzke kto by predmetni operaciu mal vykonavat, a to skuseny
laparoskopista, majici  sktisenosti  hlavne s laparoskopickymi  hemikolektomiami
a splenektomiami, s vedomostami o retroperitonealnej anatémii a samozrejmostou je
zrucénost’ v intrakorpordlnom Siti. Potrebny je dobry i. v. pristup, objednané dve konzervy
krvi, na mieste je zvaZenie arteridlneho pristupu apre kazdy pripad mat pripraveny
laparotomicky set a fixdcia pacienta na boku. Nasledne odprezentoval slovne aj s obrazovou
prilohou postup pravostrannej i l'avostrannej laparoskopickej adrenalektomie, uloZenie portov
ana zaver zhrnul potrebu postupnej edukacie tzn. malé tumory, vyhnutie sa
feochormocytdmom pre zaciato¢nikov a byt pripraveny na vel'ké krvacanie.

PaZinka - Transperitonedlna laparoskopickd adrenalektomia v polohe pacienta na boku

Endoskopickd adrenalektémia ma tri pristupy - laterdlny — transperitonedlny, s ktorym sa
chirurg stretava najcastejsie, vyuziva tri az Styri porty subkostdlne a ma moznosti rieSenia aj
inej intraabdominalnej patolégie. Dalej predny pristup — transperitonedlny, kde pristup k
nadoblicke je obtiaznejsi a je nutny d’alsi port k retrakcii okolitych organov a nakoniec zadny
pristup — retroperitonedlny, menej Casty, kedy pristup je extraperitonealny, bez kolizie s
intraabdomindlnymi orgdnmi, ale technicky obtiaznejS$i pre mensie operacné pole a tazsiu
vizualizaciu nadobli¢ky u obéznych pacientov. Autor nas oboznamil aj s typmi endoskopicke;j
adrenalektomie, ato SILA — single-incision laparoscopic a Transvaginal natural orifice
transluminal endoscopic surgery (NOTES) — assisted laparoscopic adrenalectomy. Nasledoval
opis principov laparoskopickej adrenalektomie ako s maximalna vizualizacia opera¢ného
pola polohovanim pacienta na boku, disekcia relevantnych Struktir, urCenie ohranicenia
nadoblicky v pociato¢nej faze, pouzitie adekvatnej pristrojovej techniky pri kontrole
hemostazy (harmonicky skalpel) a nakoniec s pomocou obrazovej prilohy opisal postup pravo
aj lavostrannej adrenalektomie. Zaverom hodnoti autor laparoskopicku adrenalektémiu ako
volbu pri rieSeni vacSiny tumorov nadoblicky a taktiez poukazuje na bezpecnost, vyborné
pooperacné vysledky a vsetky vyhody miniivazivnej chirurgie.

11. Blok — rie$enie prietrzi — slabinovych a bru$nvch
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Druhy blok vzdeldvacieho sympoézia v laparoskopickej chirurgii sa niesol v znameni hernii.
V ramci herniologie sa predniesli prednasky nie len slabinovej prietrze, ale aj o velkych
herniach, ¢i uz v ranach, epigastriu alebo vSeobecne ventralnych prietrzi. Cela Skala bloku
systematicky smerovala od uvodnej anatomie a zobrazovacich technik, cez typy sietok, az po
samotné hernie a ich laparoskopické rieSenie.

Novotnd — Rdadiodiagnostika ingvindlnych a bruSnych hernii

Zakladom diagnostiky hernii je klinicky nalez. Ultrazvukové vySetrenie je pomocna metodika
a predstavuje zlaty Standard v zobrazovacich modalitdch. CT vySetrenie nie je metodou vol'by
arealizuje sa pri nejasnych ultrazvukovych ndlezoch a diagnostike komplikacii hernii
predoperacne alebo pooperacne. MRI sa nevyuZziva na diagnostiku hernii a vdcSinou ide
o nahodny nalez pri vySetreni z inej indikacie.

Kokordk — Typy siet’ok

Sietky mozeme vo vSeobecnosti rozdelit’ na ,,tazké“ - heavyweight , ,,lahké* — lightweight,
makropoérozne, mikroporozne, nevstrebatelné, Ciastocne vstrebatel'né, ploché 2-D, 3-D,
samofixacné¢ a biologické. Kym dlhé roky pretrvdval ndzor o pouzivani tazkych,
nevstrebatel'nych sietok s malymi pormi, najnovSie sa odporuca pouzivat sietky lahké,
velkoporozne, 50 % vstrebatel'né, méksie, pacientom dobre znaSané s rozmerom sietky 10 x
15 cm (svetovy Standard). Pri ventralnych herniach sa pri laparoskopickom pristupe pouzivaju
intraperitonedlne Specidlne sietky s povlecenou celulézou. Indikacnym kritériom je velkost
herniového otvoru min 5 cm. Ide opomerne novi metodiku liecby pomerne Castych
neskorych nasledkov laparotomie, ktora skracuje dizku hospitalizacie pacienta, je Setrna pre
pacienta, nevznikd Ziadna dalSia laparotdmia, vyznacuje sa minimalnou pooperacnou
bolestivostou pacienta a ma minimum recidiv.

Marko — Laparoskopické TAPP hernioplastiky

Laparoskopickd TAPP mesh plastika na rozdiel od klasickej operacie nevyzaduje otvorenie
slabiny, umoznuje zrevidovat’ dutinu bruSnu a aj kontralaterdlnu slabinu, ma minimalny
bolestivy pooperacny priebeh a minimalne infekcie rany. Pacienta nelimituje vo fyzickej
aktivite tak ako klasicka operacia a ma nizSie percento recidiv. Je to bezt'ahova tension free
plastika s pouzitim sietky s doporucujucimi rozmermi 10 x 15 cm. Kontraindikdciami st
zapalové zmeny v dutine brusnej a brusSnej stene, ascites, inkarceracia, adhézie, otvoreny
traviaci trakt. Fixdcia nie je vzdy potrebnd. Fixovat’ sa doporucuje ak sietka nepresahuje
herniovy otvor o minimalne 3 c¢m, ak ide o recidivu a vel'kt direktna herniu.

Ferencik — TEP hernioplastika

Pri TEP metode zostdva dutina brusna intaktnd, preto dovoluje operovat v celkovej aj
spindlnej anestézii. Indikaciou su slabinové, femoralne ako aj recidivujuce hernie, priCom
kontraindikacie vyplyvaji k celkovej anestézii, k spindlnej anestézii a lokalne zéapalové
zmeny v hypogastriu. Vyhodou TEP je moznost’ operovat’ v spinalnej anestézii, operovat’ bez
kapnoperitonea, prehl'adnd orientdcia v preperitonedlnom priestore, nevytvaraju sa zrasty
intraperitonealne a rychlost’ rekonvalescencie.

Hazzan — Laparoscopic incisional hernia repair

Vyhodou tohto pristupu je preukdzana nizSia miera recidivy a nizSie percento komplikacii
rany v porovnani s klasickou hernioplastikou, pricCom ide, ale o narocnejsi technicky
laparoskopicky vykon. Nevyhodou je vysokd cena, intrabrusny vykon a z toho vyplyvajuce
nebezpecentstvo poranenia Criev a krvacanie.
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111. blok — kolorektalna chirurgia

Gurin - Anatomia

V prvej prednaSke autor predniesol vSeobecnu a topograficku anatdémiou hrubého creva a
rekta s dorazom na vztahy vyznamné pre chirurga. Vyzdvihol nutnost’ reSpektovat’ cievne
zasobenie a lymfaticki drenaZ jednotlivych Casti hrubého creva pri ich resekcii, taktiez
inervaciu sfinkterov a svalov panvového dna a vyznam hypogastrickych nervovych plexov.
Prednaska bola zakoncend kratkym videom zndzorfiujicim presakralne vendzne plexy a
nervy, ako aj zndzornenim ureterov a odstupov klipovanych ciev pri laparoskopickej nizkej
prednej resekcii rekta.

Mark - Uvod do kolorektilnej chirurgie - vrdtane komplexného manaimentu pacienta s
kolorektdalnymi ochoreniami

V druhej prednéske autor priblizil indikécie a kontraindikécie v laparoskopickej kolorektalnej
chirurgii. Kde za kontraindikaciu poklada pokrocilé lokalne nadorové Sirenie a tazké
pozapalové zmeny. Dalej v stru¢nosti naértol potrebné pristrojové vybavenie, s dorazom na
typy endostaplerov, ich spravneho vyberu v jednotlivych situdcidch a nutnostou dodrzania
double stapling line techniky. V dalSej Casti prednasky predstavil algoritmus peri- a po-
operacnej starostlivosti u pacientov s kolorektalnym ochorenim pouzivany na ich pracovisku
vratane predoperacnej pripravy pacienta na laparoskopicky vykon. Pri nizkych prednych
resekciach nepokladd za potrebné kreovat protektivnu ileostomiu, ¢o potvrdil na
retrospektivne sledovanom stubore 146 pacientov s nizkou prednou resekciou rekta a
vyskytom leaku anastomoéz v 7,5 % . Venoval sa aj chirurgickej liecbe divertikulozy a
divertikulitidy, kde na premietnutych videach ukazal moznosti laparoskopickej liecby
kolovaginalnych a kolovezikélnych fistal ako nasledok tazkych divertikulitid. TaktieZ dal do
pozornosti novl konzervativnu metodu liecby symptomatickej nekomplikovanej divertikulozy
Normixom (Rifaximin a). Na zéver vyzdvihol potrebu a sucasny trend laparoskopickych
operacii na kolorekte s nutnostou ich zavedenia do rutinnej chirurgickej praxe, avsak aj
nutnost’ Skolit’ sa v tomto opera¢nom pristupe pre dlhu learning curve, pripadnu centralizaciu
takychto vykonov.

Novotnda - RTG diagnostika kolorektalnych ochoreni

Autorka nasledujuicej prednasky priblizila zakladné, ako aj Specidlne zobrazovacie metddy
vyuzivané pri diagnostike kolorektalnych ochoreni. Nativna snimka brucha slazi na vylucenie
resp. potvrdenie iledznych a perforaénych nahlych brusnych prihod, pripadne patologickych
kalcifikatov. RTG irigografiu v sucasnosti vystriedali kolonoskopia, CT alebo MR
kolonografia, avSak svoje miesto ma stale pri vrodenych vyvojovych chybach v detskej
chirurgii. Zdoraznila vyznam endorektdlnej ultrasonografie vyuzivanej najmi v lokdlnom
stageingu nddorovych ochoreni. Za zlaty Standard stageingu malignych nadorov povazuje CT
brucha s podanim i. v. kontrastnej latky. Vyzdvihla potrebu MR vySetrenia malej panvy pri
tumoroch rekta, predovsetkym nizko sediacich, pre lepsie zobrazenie ako velkosti a ulozenia
tumoru, tak aj jeho vzt'ahu k okolitym orgdnom. Cela prednaska bola obohatena mnozstvom
CT aj MR obrazov jednotlivych patologickych stavov. Zaverom autorka zdoéraznila potrebu
uzkej spoluprace klinika a radiologa, taktiez potrebu spravne vypisanej ziadanky.
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Koreri - Endoskopia pri kolorektdalnych ochoreniach

V nasledujucej predndske autor priblizil vyznam a indikécie diagnostickej a terapeutickej
kolonoskopie. Kolonoskopia je rutinnym vykonom v diagnostike kolorektalnych ochoreni a
skriningové vySetrenie by mal absolvovat’ kazdy pacient nad 50 rokov. Neocenitelnou
vyhodou je moznost' odberu histologie pri ndhodnom ndleze a cCastokrat aj okamzity
terapeuticky zakrok. Autor d’alej stru¢ne nacrtol aj menej bezné moZznosti endoskopicke;
diagnostiky ako napr. chromoendoskopia, endomikroskopia, spektroskopia. V dalSej cCasti
predstavil postup s obrazovou prilohou pri jednotlivych terapeutickych endoskopickych
vykonoch. Konkrétne moznosti endoskopickej hemostazy a to injekcnej, mechanicke;,
termokoagulacnej. Indikacné kritérid nizkorizikovej endoskopickej resekcie st 1ézie
limitované na mukézu s gradeingom I - II a velkostou do 2 cm. Tumory T2, T3 a T4 su
indikované na chirurgicky zakrok. Dalej naértol moznosti endoskopickych dilatacii
rekanalizacii a stentdze, ako aj moznost’ predoperacnej tetovaze tumorov.

Zan - Ochorenia kolorekta 7 pohladu gastroenterologa

Nasledujuca prednaska bola venovand nemalignym ochoreniam hrubého creva z pohladu
gastroenterologa. V prvej cCasti, venovanej divertikuléze uvadza, ze v 80 % je divertikuloza
asymptomaticka a v 20 % st symptomami akutne alebo chronické krvacanie, komplikovana
alebo nekomplikovana divertikulitida. 75 % symptomatickych divertiklov sa prejavuje ako
divertikularna choroba. Autor dosledne opisal patogenézu, diagnostiku a klinické prejavy s
nazornymi fotografiami kolonoskopického nalezu. Dalej sa zaoberal nespecifickymi zapalmi
hrubého creva s dorazom na diferencialnu diagnostiku a nechirurgicku terapiu morbus Crohn
a ulcerdznej kolitidy. V stru¢nosti uviedol mozné komplikdcie Crohnovej choroby ako
periandlne fistuly, abscesy a fisiry anu, taktiez anémiu, iledzne stavy a extraintestinalne
prejavy. Ulcerozna kolitida v 95 % postihuje rektum so Sirenim sa symetricky po celom
obvode na prilahli, rézne dlha cast ¢reva a na rozdiel od m. Crohn ide o difuzny
hemoragicko - kataralny alebo ulcerdzny slizni¢ny zépal.

Palaj - Onkochirurgicky manazment pacienta s kolorektdalnym

Autor prednasky udéava Ze kolorektalny karcindm je 2. najcastejSie maligne ochorenie na
svete, s priblizne 600 000 umrtiami rocne. Jedinou kurativnou liecbou ochorenia je
chirurgickd RO resekcia, kde je podmienkou negativny proximalny, distalny a cirkularny
resekény okraj. Dalej predniesol indika¢né kritéria neoadjuvantnej aj adjuvantnej
onkologickej liecby. Pripomenul vyznam lymfadenektdmie, ktora dosledne vykonana zvysuje
dlhodobé prezivanie. Taktiez snahu o kontinentné operacie, avSak nie na ukor radikality.
Predniesol dve zaujimavé kazuistiky onkologickych pacientov s karcindomom rekta s
podrobnym opisom jednotlivych krokov chirurgickej aj onkologickej terapie. V zévere,
venovanej chirurgickym resekcidm a polypektdémiam uviedol, Ze az u 20 % pacientov po
polypektémii pre HGD, definitivna histologa potvrdi invazivny karcinom. A u25 %
pacientov s CIS v predoperacnej biopsii, definitivna histologia ukdze invaziu submukozy.

Palaj - Klasicke operacie kolorekta

Autor pokracoval d’alSou prednaskou venovanou klasickym operacidm kolorekta, v ktorych sa
zameral na chirurgické zasady resekcii ¢reva pre malignitu s dorazom na lymfaticka drenaz. Z
udajov zo svetovych Statistik venujicich sa tejto problematike uvadza ze totdlna excizia
mezokolon zvySuje dlhodobé prezivane z 82 % na 89 %, zaroven znizuje vyskyt lokalnych
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recidiv. Onkologicki bezpe¢nost u selektovanych pacientov neohrozuje pri nizkych
resekciach rekta ani distalny resekény okraj vzdialeny makroskopicky od tumoru < 1 cm,
avSak je nutna peroperacnd biopsia. V d’alSej Casti prednaSky sa venoval multivisceralnym
resekcidm a exenteraciam panvy, ktorych cielom je dosiahnut RO resekciu. Taktiez
prezentovali vysledky dosiahnuté na pracovisku OUSA, kde vykonali multiviscerdlnu
resekciu u pacientov s karcindmom rekta v rokoch 2008 az 2010 u 43,15 % pacientov.
Prednaska bola obohatend vlastnou fotografickou dokumenticiou ako aj nazornymi
schématickymi obrazmi.

Marko - Laparoskopické operdcie kolorekta vratane NOSE operdcii

Prednaskou venovanou zdsadam laparoskopickych vykonov na kolorekte autor priblizil
naro¢nost’ metddy a mozné komplikacie u pacientov s obezitou, kde tato zhorSuje vysledky
020 — 30 % predovietkym pre neprehladnost, krvacavost, predizenie operadného &asu,
tazSou identifikaciu $truktur. Dalej problematické pouZitie endostaplerov u pacientov s tizkou
panvou (muzi) pri nizkych resekciach rekta, tiez zriedkavo pri tazSej identifikacii tumoru
(obmedzené schopnost’ palpacie inStrumentmi) s nutnou peropera¢nou kolonoskopiou ako aj
komplikovanejSom laparoskopickom vykone pri neodajuvantnej radioterapii. Prednaska bola
ukoncend nazornym video - obrazovym materidlom, kde autor prezentoval 1éziu ureteru s jeho
naslednou laparoskopickou sutirou, dalej NOSE techniku resekcii rekta a videom
pravostrannej hemikolektdmie s intrakorporalne konstruovanou ileo-transverzo anastomézou.

Hazzan - Laparoscopic colorectal surgery - transvaginal specimen extraction

Zahrani¢ny autor tejto prednaSky odprednaSal zaujimavi moZnost' extrakcie resekatov
hrubého c¢reva (NOSE - Natural Orifce Specimen Extraction) u zenskych pacientov pri
laparoskopickych kolorektalnych vykonov. Prezentoval stibor pacientov ktorym extrahoval
¢revny resekat cez poSvu. V subore nemal signifikantne vy$§i vyskyt peroperacnych, ¢i
pooperacnych komplikacii v porovnani s extrakciou cez minilaparotomiu. Vyzdvihol
jednoznacny prinos kozmetického efektu, tak ako aj fakt, ze pacientky po operacnom vykone
netrpeli  tazkostami v sexudlnom Zzivote. Predndska bola obohatena mnozstvom
videozaznamov réznych NOSE operacii (pravostranna a lavostrannd hemikolektoma, nizka
predna resekca rekta) s extrakciou preparatu cez vaginu.

Vrzoula - SILS + TSPM - Transanal Single Port Microsurgery

Nasledujtci prednéasajici predstavil moznost’ SILS (single incision laparoscopic surgery)
pristupu pri operaciach na hrubom &reve. Ugelom tychto operacii je zvysit miniinvazivitu. 80
% z celkovo 58 vykonov na kolorekte, realizovanych na pracovisku Chirurgickej kliniky LF
UPJS Nemocnice Kogice - Saca a. s., bolo u pacientov s morbus Crohn. Podrobne aj s
nazornym videom opisal operac¢ny postup a uviedol vyhody a nevyhody v porovnanim s
laparoskopiou, kde za najvdc$iu nevyhodu pokladal stratu triangulacie a krizenie
inStrumentov. Naproti tomu vyhodu videl v lepSom kozmetickom efekte a kratSej doby
hospitalizacie. V dalSej Casti prednasky priblizil transandlnu mikrochirurgiu z jedného portu
ktoru vykonali u prisne selektovanych 9 pacientov zvédcsa pre benigne adenémy, ale aj T1 a
T2 adenokarcindmy. Prednéaska bola ukon¢end videom znazornujicim tento operacny pristup.

Varia - Laparoskopické amputdcie rekta
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Autor odprednasal moznost’ laparoskopickej amputéacie rekta, kde vyzdvihuje predovsetkym
lepsi prehl'ad v operanom poli a nizSiu perioperaénu zat'az pre pacienta v porovnani s
klasickou Milesovou operdciou. AvSak tento vykon by mal patrit do rik skaseného
laparoskopického chirurga a musi dodrziavat vSetky principy onkologickej radikality.
Prednaska bola obohatena vlastnym obrazovym materidlom s kazuistikami pacientov s
komplikovanym nadorovym postihnutim kone¢nika a vysledkom po ich akiitnom oSetreni. V
prednaske bolo premietnuté video s laparoskopickou Milesovou operaciou, kde autor
upozoriiuje, Ze v porovnani s klasickou operaciou sa jedna o to isté ochorenie, platné su tie
isté chirurgické principy, ale meni sa len operacna technika.

Prochotsky - Zavainé komplikdcie pri kolorektdlnej chirurgii a moznosti ich rieSenia

Prednéasajuci sa venoval moznym intraoperanym a pooperacnym komplikdcidm pri
chirurgickej liecbe kolorektalneho karcindmu, zaroven uviedol mozZnosti ich rieSenia.
NajvyznamnejSou peroperacnou komplikdciou je krvacanie, a to najcastejSie pri poraneni
presakralnych vendznych plexov, vén urogenitalneho traktu alebo vnutornych ilickych vén. V
tychto pripadoch za najrychlejSiu a najucinnejSiu povazuje tamponddu, s vynimkou poranenia
velkych ciev kedy je nutna ich rekonstrukcia. DalSou peroperaénou komplikaciou je 1ézia
ureterov, kedy je doporucené zavedenie ureterdlnej cievky s ich naslednou rekonstrukciou. Za
najcastejSie skoré pooperacné komplikacie uvadza dehiscenciu a infekciu operacnej rany,
$pecialne problematické hojenie ran na perineu s vysokym vyskytom komplikacii. Dalej
prolongovany pooperacny ileus, dehiscencia, ¢i stendza anastomozy. Zaver prednasky bol
venovany stomickym komplikdcidm.

Sasvdary - Rizika TECH u onkochirurgického pacienta - nutnost’

V prednaske autor uviedol zdsady prevencie tromboembolickej choroby u onkochirurgického
pacienta. Medzi rizikové faktory radi stazu krvi, poSkodenie cievnej steny a zmeny
koagulacie. Zo Statistik vyplyva, Ze wu chirurgickych vykonov bez profylaxie
tromboembolickej choroby ma tato incidenciu 15 — 40 %. V d’alSej Casti sa venoval vyhodam
a nevyhodadm novych antitrombotickych liekov, predovSetkym Dabigatranu, avsak tieto zatial
ne su Standardom v prevencii tromboembolizmu. Za najspolahlivejsi je stale povazovany
nizkomolekuldrny heparin, o ktorého pouzitie sa opierajii aktuélne odporacania.

MUDr. Barbara Markova, MUDr. Lukas Kokorak, MUDr. Michal Gurin
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
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XXXVII Endokrinologické dni
9 — 11. oktober 2014, Zilina

V ditoch 9. — 11. oktdber 2014 sa uskuto¢nil v Ziline v hoteli Holiday Inn 37. ro¢nik
Endokrinologickych dni s medzindrodnou ucastou a 18. kongres Slovenskej lekarskej
spolo¢nosti. Prednasky zoradené do blokov, bezali sucasne v dvoch salach a tykali sa
vSetkych oblasti endokrinoldgie, ako aj suvisiacich odborov. Jednym zblokov bola aj
endokrinochirurgia.

Pristup k pacientom postihnutych papilarnym karcinomom Stitnej 7l azy

Sicak M., Sojak J., Obtulovi¢ova K.

Klinika otolaryngoldgie a chirurgie hlavy a krku Ustrednej vojenskej nemocnice SNP — FN
a SZU, Ruzomberok

Pacienti s papilarnym karcindmom Stitnej zlazy (PTC), st klinicky hodnoteni TNM
klasifikaciou, kde dolezita ulohu zohrava vekova hranica 45 rokov, ktora ovplyviiuje stageing
amanazment liecby. Medzinarodné Standardy uznavaji  hemityroidektémiu  pri
nejednoznacnej biopsii ako prijatelna terapiu u mladsich pacientov. Z ich suboru pacientov
bolo 36 %, ¢o ¢ini 70 pacientov, pod 45 rokov a v iom zaznamenali Statisticky vyssi vyskyt
metastatického postihnutia v porovnani so starSou skupinou. Vzhl'adom k uvedenému je na
danom pracovisku, u pacientov s pozitivnhou biopsiou, vykonavana totalna tyroidektémia
s profylaktickou disekciou centralneho kompartmentu aj u pacientov do 45 rokov.

Chirurgicky strucnd osnova lecby karcinomu Stitné Zlazy

Smutny S., Kalat F., Bavor P., Svoboda J., Holobrada S., Vi¢ek P.

Chirurgické odd¢leni, Piibram, I. Chirurgicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha, Klinika
nukledrni mediciny a endokrinologie 2. LF UK a FN Motol, Praha

V stcasnej dobe sa v Ceskej republike najéastejsie vykonava na §titnej Zlaze totalna
tyroidektomia. V predoperacnej diagnostike mdéze byt napomocné USG, progresivny rast,
pozitivna biopsia a pod. Niekedy vSak nastanti prekvapujice situacie kedy benigna noddzna
prestavba, ma pozitivnu pooperacnu biopsiu. Pacienti s papilarnym karcindémom Stitnej zl'azy
byvaju po totalnej tyroidektomii indikovani k lie¢be rddiojodom. Autori rozoberaju otazku
kedy iniciovat’ d’alSiu operaciu a kedy predat’ pacientov do rik nuklearnej mediciny.

Vyznam radikality operacniho vvkonu u diferencovaného karcinomu Stitné Zlazy

Bavor P., Vi¢ek P., Smutny S., Neumann J.

Chirurgicka klinika 2. LF UK a UN Motol,, Chirurgické odd¢leni oblastni nemocnice
Ptibram, Klinika nuklearni mediciny a endokrinologie FN Motol

Autori charakterizovali diferencovany karcinom S§titnej zlazy, jeho biologické vlastnosti,
incidenciu a moznosti liecby, ktora pozostdva zkomplexnej terapie — tyroidektomia,
radioterapia, TSH. Poukazuju na uskalia radikality vykonu, ale taktieZ na uskalia reoperacie
ako je vysSSia obtiaznost, neprehladny terén pre fibrozne tkanivd, zmeny anatomickych
Struktar, v pripade, Ze sa nezvoli totalna tyroidektomia hned’ na zaciatku. Z tohto doévodu sa
priklanaja k radikdlnemu vykonu v kazdej indikacii. Prizvukuji dolezitost kooperacie
chirurga s endokrinoléogom a taktiez multidisciplinarny pristup s lekdrmi ORL, foniatrom,
nukledrnej mediciny, onkolégom, patologom. Vyzdvihujia prednosti Specializovanych
endokrinochirurgickychj centier v zmysle vyssej kvality vykonov.
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MIVAT — Vysoké percento malignit v malych lézidch
Marko L., Kokorak L., Vladovic P.
FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie sa uz 9 rokov vykonavajii mininvazivne
operacie Stitnej Zlazy, tzv. MIVAT — miniinvasive video assisted tyroidectomy. Celkovy
stbor ¢ini 900 pacientov, z toho 90 % Zien. Na pracovisku ykonavaju totalne tyroidektomie aj
hemityroidektdmie zrezu 2 cm nad jugulom, velkosti cca 2,5 cm, pri priemernom objeme
Stitnej zl'azy 25 ml, s priemernym ¢asom hemityroidektdmie 57 min a totalnej tyroidektomie
68 min., s vynikajicim kozmetickycm vysledkom. Co sa komplikacii tyka zaznamenali 5
paréz trvajucich viac ako rok (0,4 %) a2 hypokalciémie. Vo vysledkoch histologie
zaznamenli ndrast poctu mikrokarcinomov a karcinomov na 12 %, priCom pacienti boli
primarne indikovany na zakrok z dévodu nod6znej strumy.

ManaZment chirurgickej lieCby medularneho karcinomu Stitnej 7lazy
Kubacka I., Vana J., Kubas V., Rindos$ R., Zliechovec J.
Chirurgické oddelenie FNsP Zilina, Chirurgickd klinika UVN Ruzomberok

Medularny karcinom patri medzi vzacne nadory, ktory vychadza z parafolikularnych (C
buniek) produkujicich kalcitonin. Parafolikularne bunky nevychytavaji jod ¢o Cini
diagnostické aj terapeutické obtiaze. Vyskytuje sa sporadicky 70 — 75 % alebo familiarne
resp. ako sucast MEN 2a/2b v 20 — 25 %. Klinicky sa ochorenie prejavi strumou, pripadne
uzlom, USG makrokalcifikdciami a u pokro¢ilych MTC aZz mechanickym syndromom.
Diagnostika je mozna za pomoci molekularne; genetiky. Zékladom lieCby je totdlna
tyroidektomia aj s disekciou uzlin centrdlneho kompartmentu. Vel'mi Casty je bilaterdlny
MTC a najspolahlivejsie hodnotitelny po biopsii kontralaterdlneho laloka. Podla ATA —
americkej tyroidalnej asociacie existuju skupiny [ludi indikované na preventivnu
tyroidektomiu. Autor na zaver zhfiia, Ze jedinou kurativnou liecbou je totalna tyroidektomia,
a preto by sa mala sustredit’ do Specializovanych centier so skusenostami. V diskusii autor
uvadza vysetrenie hladiny kalcitoninu ako citlivej$i parameter diagnostiky nez FNAP.

Zriedkavé komplikdcie adrenalektomie pre hormondlne aktivne tumory — kazuistiky

Malina J., Sabol M., Durdik S., Sipoéové Z.

Klinika onkologickej chirurgie OUsA a LF UK, Bratislava. V. interna klinika LF UK a UN
Bratislava

Autor uviedol ako kauzalnu lie¢bu hormonélne aktivnych tumorov nadobliciek chirurgicku
intervenciu, pri ktorej sa okrem klasickych komplikacii mézeme stretnat’ aj s komplikaciami
suvisiacimi s hormonélnou aktivitou tumorov. Kompliécie tohto druhu st vel'mi zriedkavé.
Uviedol dve kazuistiky. V prvej bol tumor nadoblicky nahodnym nalezom, laboratorne
potvrdeny hyperkortizolizmus, endokrinolégom zhodnoteny ako oligosymptomaticky ACTH-
independentny  Cushingov  syndrom. Pacientke Standardne podany hydrokortizon
perioperacne. Vykon konvertovany pre zdvazné krvéacanie. Druhy pooperaény deii bolest
brucha, zhorSeny klinicky stav. CT nalez negativny, preto revizia nebola indikovana.
Vzhl'adom na zvazovany pooperacny hypokortizolizmus podané zvySené davky
hydrokortizonu. Promptnd uprava klinického stavu. Pacientka prelozena na internt kliniku,
kde dosledovana s podavanymi klesajicimi davkami hydrokortizonu. Druhd kazuistika
pojednava o zene s feochromocytomom a indikovanou pravostrannou adrenalektomiou.
Predoperacne podané alfa aj betablokatory, napriek tomu pocas nekomplikovanej
laparoskopickej operacie dochadza k hypertenzii, tachykardii aakutnemu kardidlnemu
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zlyhavaniu srozvojom plicneho edému. Kardiolog potvrdil zriedkava diagnézu
kardiomyopatie Takotsubo s echokardiografickym ndlezom poruchy kinetiky l'avej komory
srdca. Toto ochorenie znikéd pri zvySenom vyplaveni katecholaminov, v tomto pripade ako
nasledok operacie. Nasledoval konzervativny postup az do upravy stavu.

Laparoskopické adrenalektomie
Marko L., Kokorak L., Vladovic¢ P.
FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Laparoskopicka adrenalektomia je radena medzi pokrocilé laparoskopické operacie. Na
OMICHE v Banskej Bystrici vykonali 230 operacii, vZzdy jednostranné, z transperitonealneho
pristupu. Operany cas priemerne 70 min. Autor uddva ako obtiaznejSiu lavostrannu
adrenalektomiu. Z komplikacii mali v subore 6 x hematdém/absces v 16Zku po vykone, vzdy
lavostranne. 3 x reoperacia s toaletou a drendzou, zvysSni pacienti boli prelieceni antibiotickou
terapiou. 1 x pri simultinnej CHCE poranenie v. portae a d. choledochus. 1 x febrility
a malatny stav z dovodu poopera¢ne nepodanej kortikoterapie. Malignita verifikovana len
v dvoch pripadoch. Otdznou ostava vel'kost’ 1ézie indikovanej na operacné rieSenie. Literatira
uvadza hormonalne neaktivny adenom nad 3 — 4 cm, resp. rastici adendém ako indikaciu na
operaciu.

MUDr. Barbara Markova
OMICHE, FNsP. F. D. Roosevetla, B. Bystrica
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Sentencia k rozvoju miniinvazivnej chirurgie.

V roku 1987 sa zacali pisat’ velké zmeny v chirurgii. Zacala sa éra miniinvazivnej
chirurgie.

Spociatku boli mnohi chirurgovia ku novej metéde vel'mi rezervovani a viacej-menej
mali pocit, ze nie je mozné, aby laparoskopia zmenila zivot chirurga. Uvedené zacCiatky boli
tazké a boli sprevadzané hladanim chyb danej metody. Celé to zacalo v podstate na
operaciach slepého Creva, avSak rozhodujuci okamih nastal po laparoskopickej operacii
zlénika. Francuzski chirurgovia boli odvazni a vyrazne napredovali. Postupne sa ku nim
pridali aj americki chirurgovia a metdda sa zaCala sl'ubne rozvijat. Popisovali sa prvé
kazuistiky, prvé subory pacientov. ISlo hlavne o operacie zl¢nika. Porovnévali sa pacienti
operovani klasickou laparotomickou cestou s laparoskopicky operovanymi pacientmi.
Laparoskopia zacala prinaSat’ vel'ké benefity pre pacientov. Pre chirurgov vSak nastali tazsie
casy - bolo potrebné operovat’ bez taktilného vnemu. Nemohli sme si organ a tkaniva
"ohmatat’ rukami" a museli sme sa celil operdciu pozerat na 2D monitor a operovat za
pomoci sprostredkovane prenesené¢ho obrazu. Hl'adali sa chyby, pocitali sa prietrze v ranach,
zistovalo sa ¢i CO, je vhodné a ¢i KV systém bez problémov zvlada pretlak v dutine brusne;j.
Napriek chybam v pociatkoch vyvoja metody, sa metdda ujala a dnes uz snad’ neexistuje
odbor v chirurgii, kde by miniinvazivita nezasiahla.

Pri miniinvazivnej chirurgii musime rozliSovat’ ¢i ide o laparoskopiu, torakoskopiu
alebo o miniinvazivnu operaciu na krku, prsniku, v axile alebo na koncatinach.

Okrem entuziazmu chirurgov nas v miniinvazivnej chirurgii dopredu tlaci aj technicky
pokrok. Na zaciatku sme pouzivali hlavne monopolarne elektrédy, neskor pribudli bipolarne
inStrumenty. Prevrat spdsobil tzv. harmonicky skalpel, ktory koaguluje a reze pomocou
vibracie jednej brandZe a do tela pacienta nie je potrebné pradenie elektrického pradu, ¢o
pomohlo hlavne pacientom s kardiostimuldtormi. Harmonicky skalpel vSak operaciu aj
urychl'uje, operacia je prehladnej$ia, s mensimi krvnymi stratami. Velkd pomoc pri tzv.
pokrocilych miniinvazivnych operaciach (operdcie Creva, operacie na zaludku, paZerdku,
pankrease a pod.) su endostaplery, ktoré nas postivaju v operative na inl Uroven konstrukcie
anastoméz. Pomocou lineranych a cirkularnych endostaplerov je mozné vykonat’ resekciu
rekta aj u pacienta s nddorm vo vyske 3 - 4 cm od anu a konStruovat’ bezpecnu anastomdzu.
Staplery st v sti€asnosti s tzv. trojradovym S§itim, Co tiez zvySuje bezpecnost’ anastomozy.

Pri pokrocilych operacidch nam stale viacej pomaha prudky vyvoj zobrazovacej
techniky - od beznych kamerovych systémov po sucasné full HD a 3D - HD systémy.

Po akceptovani laparoskopickej cholecystektomie ako zlatého Standardu operacii
ochoreni Zl¢nika, chirurgovia do svojho repertoaru zacali pridavat’ v kratkom case dalSie
operacie. V sucasnosti sa v bruSnej chirurgii za bezné vykony povazuji operacie prietrzi -
TAPP alebo TEP, Ilaparoskopické fundoplikacie, kardiomyotomie, adrenalektomie,
splenektomie. Vel'mi prudko napreduje bariatrickd chirurgia - od bandazi zaludka cez sleeve
resekcie zaludka po Roux-Y bypassy a BPD pankreatické diverzie. V poslednom case sa tieto
operacie uz nepovazuju za bariatrické operacie, ale za metabolickt chirurgiu, pretoze sa zistili
ze maju velky vplyv na rieSenie diabetu a ochoreni KVS.

Medzi pokrocilé operacie sa zaradili operdcie na hrubom creve a konecniku.
Vykonavaju sa laparoskopicky asistované resekcie (laparoskopicka preparacia a resekcia s
konstrukciou anastomézy pred brusnou stenou z mensej laparotdmie) alebo laparoskopické
operacie kompletne vykonané v dutine brusnej - preparacia, resekéna aj rekonstrukéna faza
operacie (k comu velkou miernou prispeli prave harmonicky skalpel a endostaplery). Okrem
toho je pri niektorych diagnézach mozné vykonat’ tzv. NOSE (Natural Orifice Specimen
Extraction - extrakcia preparatu cez prirodzené otvory), z ¢oho vyplyva, Ze resekciu Creva
vykoname laparoskopicky kompletne v dutine brusnej, preparat extrahujeme bud’ transanéalne
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alebo transvagindlne a nasledne vykondme rekonstrukciu - anastomézu. Takto mdzeme
vykonat’ resekciu rektosigmy, I'avostrannit hemikolektomiu len pomocou troch 11 mm portov,
bez nutnosti pridavat’ minilaparotdmiu. Kolorektalna chirurgia sa vSak postiva d’alej a uz sa
zacalo s operaciami napr. rekta alebo sigmy transanalne, bez laparoskopickej fazy operacie.

Podobne sa postupuje pri operaciach na zalidku - od parcidlnych resekcii zalidka pre
GIST-y po subtotalne resekcie zaludka a totdlne gastrektomie, pricom vykon tiez modze byt
laparoskopicky asistovany alebo vykonany kompletne laparoskopicky s extrakciou preparatu
z minilaparotomie podobne ako pri cholecystektomii.

Specializované pracoviska robia naroéné laparoskopické opericie na pankrease,
pazerdku, peceni, kompletnu Skéalu torakoskopickych operdcii a napr. aj miniinvazivne
operacie na Stitnej Zl'aze a pristitnych telieskach.

Takmer vSetky "novinky" v postupujiucej miniinvazivite sa premietnu najskor do
operacii zl¢nika - od laparoskopickych operacii, cez minilaparoskopiu (resp. laparoskopiu s
2,5 — 3 mm mikroinStrumentami a mikrooptikou), cez SILS operacie z jedného rezu alebo s
pouzitim Specidlneho portu, po NOTES operacie (Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery - operacie cez prirodzené otvory). NOTES operacie mdzu hybridné alebo Cisté -
transumbilikalne, transvaginélne.

Medzi NOTES operécie patria aj transgastrické a transkolonické operdcie (napr.
hybridna operacia - kombindacia laparoskopie a transgastrického pristupu - extrakcia resekatu
zaludka pri sleeve resekcii zaludka transgastricky pomocou gastroskopu cez otvor v zaludku,
ktory sa nésledne uzavrie Specidlnymi takmi, resp. Cista transgastricka cholecystektomia alebo
apendektomia pomocou S$pecidlneho gastroskopu cez otvor v zaludku, bez pomoci
laparoskopie).

Velmi pekné vysledky st s miniinvazivnymi operaciami Stitnej zlazy a priStitnych
teliesok - MIVAT a MIVAP. V Korei a Japonsku sa udomacnili transaxilarne alebo
transmamarne operacie Stitnej Zlazy - zeny v tychto krajindch nechci mat’ ranu na krku.
Nedavno sme videli roboticku operaciu §titnej ZI'azy vykonant transaxilarne.

Takmer pri vSetkych typoch si svoje miesto naSla aj roboticka chirurgia, hoci
neumerne zvySuje cenu operacie oproti laparoskopickej chirurgii.

Vsetky tieto zmeny viedli k zlepSeniu pooperacného priebehu pacientov, skrateniu
hospitalizacie, skrateniu PN, vyraznému znizeniu ranovych komplikécii, znizeniu pooperacnej
bolesti a samozrejme k vyraznému kozmetickému vysledku. Pre chirurgov to v§ak znamena
vela nového a ndarocnejSieho. Chirurg sa musi naucit’ vidiet' trojrozmerny priestor
sprostredkovane na 2D monitore, znizujeme sa mu taktilny vnem, nemoze si organ ani
tkanivo ohmatat’, priCom aj malé mnozstvo krvi znizuje viditeI'nost’ (krv pohlcuje svetlo).

Kazda zru¢nost’ sa musi trénovat’, aby sa stala skuto¢nou zru¢nost'ou, preto za rutinne
vykondvant operaciu sa povazuje ta, ktor operatér vykona cca 20 x ro¢ne. Nadobudne prax,
&im sa znizuje percento komplikacii. Napr. vo Svédsku, endokrinochirurgiu vykonavaju,
podla poslednych informaécii, len tri pracoviska a kompletne vySetreny pacient je zaslany na
operaciu do jedného z tychto centier. Existuju typy laparoskopickych vykonov, ako
laparoskopicka cholecystektdmia, apendektomia, sutura peforovaného vredu a hernioplastika,
ktoré by mali byt’ v repertoari kazdého chirurga. Su to najcastejSie ochorenia populacie a je na
Skodu slovenskej chirurgie, Ze je eSte mnoho chirurgickych pracovisk, kde sa tieto operécie
vykonévaju stale klasickym spdsobom.

V porovnani s tym, iné, pokrocilejSie laparoskopické operacie, vzhladom na nizku
pocetnost’ tychto vykonov (fundoplikécie, kardiomyotémie, adrenalektomie, splenektdémie),
by bolo vhodné sustredit’ len na niekol'ko pracovisk, aby boli vykondvané ako rutinné
operacie s vynikajucimi vysledkami. NajpokrocilejSie operacie by taktiez mali zostat v
rukéch skusenych laparoskopickych timov, pretoze pri tychto vykonoch nejde o to, aby
operatér mohol zaradit’ operaciu do svojho repertodru, aj za cenu niekol’konasobne dlhsieho
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operacného Casu, s va¢simi rizikami a len niekol’kokrat do roka, ale o to, aby sme pacientovi
ponukli ¢o najviac benefitov tychto vykonov.

V tychto casoch totiz staré porekadlo "velky chirurg - velky rez" uz neplati a v
popredi je nové porekadlo - "velky chirurg - maly rez".

Vzhl'adom k neporovnatelnym vyhodam laparoskopie pre pacienta, v zmysle menSich
bolesti, moznosti skorej enteralnej vyzivy, moznosti vykonavat' beznu aktivitu na druhy
pooperacny den, moznost’ ukonfenia PN do 8 dni a v neposlednom rade vynikajuceho
kozmetického efektu, nabadam kazdého chirurga, zacat’ s jednoduchsou laparoskopiou a po
jej zvladnuti postlpit’ step-by-step k pokrocilejsim laparoskopickym operaciam. Moznost
vykonavania pokrocilejSich vykonov je limitovana dostatkom pacientov na dany typ operacie
a schopnostou manazovania pooperacného priebehu a rieSenia pripadnych komplikacii.

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2014 Strana 51

Sekcia endoskopickej chirurgie
pri Slovenskej chirurgickej spoloc¢nosti

Viazené kolegyne, kolegovia. Pri Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti existuje niekol’ko
sekcii, medzi ktoré patri aj Sekcia endoskopickej chirurgie - SECH pri SCHS.

V roku 2014 boli na podnet prezidenta SCHS prof. Radonidka zorganizované cez SLS
korespondencné vol'by do vyboru SECH. Vysledky volieb boli prerokované na vybore SCHS
a Clenovia vyboru boli potvrdeni do funkcii. VSetci ¢lenovia akceptovali svoje clenstvo.
Nasledne si ¢lenovia novozvoleného vyboru SECH zvolili predsedu.

Vybor SECH ma nasledovnych ¢lenov:
Predseda: Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD. - OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta
Podpredseda: MUDr. Marian Bako§, PhD. - Chirurgicka klinika Nitra

Clenovia:

- MUDr. Marek Soltés, PhD. - L. chirurgické klinika LF UPJS a UNLP
- MUDr. Keher Igor - FN Trnava

- MUDr. Andrej Vrzgula, PhD. - Chirurgicka klinika LF UPJS

Clenovia dozornej rady:

- MUDr. Martin Hut'an, PhD. - II. Chirurgicka klinika LFUK a UNB
- MUDr. Bruncak Peter - Chirurgické oddelenie VSNsP Lucenec, n. o.
- MUDr. Jan Janik, PhD. - Chirurgicka klinka, UN Martin

Vo vybore mame zastupené v podstate celé Slovensko. Vybor SECH sa opakovane
stretol a boli dohodnuté urcité body, pomocou ktorych mé spolo¢nost’ zdujem pozdvihnut
uroven miniinvazivnej chirurgie na Slovensku.

Spolo¢ne ss odsuhlasilo, ze Casopis Miniinvazivna chirurgia a endoskopia bude aj
casopisom SECH — budu sa tu zverejiiovat’ vSetky dolezité informdacie z prace vyboru,
Skoliace akcie, guideliny pre jednotlivé diagndzy a operacné postupy.

Niz8ie uvadzame najpodstatnejSie body z posledného zasadania vyboru:

1, Obnova webovej stranky www.sech.sk - stranka je aktivna a v priebehu mesiaca sa
zacne plnit’ zdkladnymi tdajmi

2, casopis Miniinvazivna chirurgia bude ¢asopisom SECH

3, ¢lenovia SECH maju snahu rozsirit’ ¢lensku zakladiu

4, kazdému registrovanému ¢lenovi sa bude pravidelne zasielat’ bezplatne 4x ro¢ne ¢asopis
Miniinvazivna chirurgia a endoskopia - chirurgia sucasnosti

5, budu sa organizovat’ odborné workshopy - hlavne pre mladych chirurgov

6, budu sa organizovat’ seminare - live prezentacie 1 — 2x ro¢ne

Pevne verime, ze nasSa snaha dosiahne pozitivne vysledky a vy budete aktivnymi

¢lenmi SECH a spolo¢ne pozdvihneme urover slovenskej chirurgie.

Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD.
za vybor SECH
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Sekcia endoskopickej chirurgie
Slovenskej chirurgickej spolocnosti

Telefon: + 421 915 831 436 email: markolubo@orangemail.sk
Vazena kolegyia, kolega
Vec: ¢lenstvo v Sekcii endoskopickej chirurgie SCHS

Viazeni kolegovia, po tohtoroénych volbach, zafala znovu svoju c¢innost' Sekcia
endoskopickej chirurgie SCHS.

Vybor si za jednu zo svojich prvych uloh dal stabilizaciu ¢lenskej zdkladne, preto Vas chceme
oslovit’ s ponukou o vstup do SECH.

Podmienkou je ¢lenstvo v SLS a SCHS a uhradenie ¢lenského poplatku SLS.

Prihlasku uvaddzam ako prilohu tohto listu, kod odbornej spolocnosti treba uviest’ 21 Co je kod
SCHS a 2193 je kéd SECH.

Prihlasku je treba odoslat’ postou na adresu SLS.

Vybor SECH SCHS sa na svojom poslednom zasadnuti rozhodol kazdému registrovanému
¢lenovi pravidelne zasielat’ bezplatne 4x rocne ¢asopis Miniinvazivna chirurgia a endoskopia
chirurgia sucasnosti.

TeSime sa na d’alSiu spolupréacu v nasledujucich styroch rokoch.

Cast’ zoznamu sekcii odbornych spoloénosti SLS
Stav ku dnu: 28. 10. 2014

Chirurgicka 21 Kardiovaskuldrna 2113
Koloproktologicka 2184
Endoskopickej chirurgie 2193
Hrudnikovej chirurgie 2195
Miadych chirurgov 2196

Zoznam odbornych spolo¢nosti Slovenskej lekarskej spolo¢nosti
21 Chirurgicka (SCHS)

S uctou

Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.
predseda SECH pri SCHS

v Banskej Bystrici diia .........ccccccveevieneennen.
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PRIHLASKA
za riadneho (individualneho) ¢lena
Slovenskej lekarskej spolo¢nosti

I. OSOBNE UDAJE:
1. Meno a priezvisko (U Zien @) TOANE): .....ooouiiiiiiiiiiieie ettt
2. Datum narodenia: .........cccceeeeveernreenee.
3. Tituly (vyznacte v tabul’kach krizikom)

M | MUDr. E |PaedDr. A | akademik

¢len korespondent

V |MVDr. G |Magr. K |SAV

I Ing. Z |Bc. P |profesor

N |RNDr. X |iné VS vzdelanie D |docent

J JUDr. B | bez titulu T |DrSc.

L |PhDr. T |Student C |CSc.

H |PhMr. S |abs. farm. Y | PhD.

F | PharmDr. U |FRCP R |MPH
4. Adresa trvalého By dlisKa: .........ocuieiiiiiiiiee s e
PSC: i
Tel. (predvolba): .....cccoevieviieiiiiiiieeieeeee, FaX: oo
MODIL: oo E-mail: oo
5. AdTeSa PIACOVISKA: ...ooiuiiiiiiiiicie ettt ettt ettt e st e et e e beesaeeenne s aeenneen
PSC: e
Tel.(predvolba): ....c.cccvieviieiiieiieiieeeeeee, FaX: oo
MODIL: oo E-mail: oo
Funkcia na pracovisku: ........cccoooveeiiiiiiniennnnn, Odborné zameranie: ..........cccoceeeeveeveenneenne.
Rok a miesto promocie: .......ooevveeeiieeniieennieennee,

6. Registrovany v komore

Registra¢né Cislo z registra komory

II. PRIHLASKA
Prihlasujem sazariadneho ¢lena Slovenskej lekarskej spolo¢nosti s ¢lenstvom v:

odbornej spoloc¢nosti (uviest' nazov a ciselny kod podla prilohy)

(uviest’ uplny nazov)

spolku lekarov alebo spolku farmaceutov (uviest ndzov a ciselny kod podla prilohy)

III. VYJADRENIE SUHLASU

I. Suhlasimsposlanim a ciel'mi Slovenskej lekarskej spolo¢nosti .
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2. Vzmysle §6, pism. b Zak. ¢. 428/2002 Z. z., (v zneni neskor$ich predpisov) sthlasim
s uchovavanim a d’alSim spracovavanim mojich osobnych udajov uvedenych v tejto
prihlaske, ktoré mozu byt pouzité len na tcely vyplyvajice z poslania a cielov Slovenskej
lekarskej spolo¢nosti po dobu mdjho ¢lenstva v nej.

IV. VYHLASENIE

I. Vyhlasujem, ze informacie, ktoré som v prihlaSke uviedol/la s pravdivé a

zavdzujem sa vzmysle Zak. ¢. 428/2002 Z. z., §11 (v zneni neskorsich predpisov),

Clenskej evidencii SLS nahlasovat’ vSetky zmeny, aby mohla byt zarucena ich pravdivost’

a aktualnost’.

2. Vyhlasujem, ze ako Clen/ka Slovenskej lekarskej spolo¢nosti budem dodrziavat
Stanovy SLS a ich vykonavacie predpisy.

Datum: ..o, Podpis: .ooeeeeeieee e

V. Stanovisko organizacnej zlozky
(jednej vybranej odbornej spolo¢nosti a jedného spolku lekarov alebo spolku farmaceutov)

E schval'uje \ schvaluje

\ neschvaluje \ neschval'uje

Za odborn spolo¢nost’: Za spolok lekarov (farmaceutov):
peciatka a podpis peciatka a podpis

VI. Adresa pre zasielanie prihlaSok:

Slovenska lekarska spolo¢nost’

Cukrova 3, 813 22 Bratislava

tel.: 00421 2 5263 5603, 5292 2017, 5292 2019
fax: 00421 2 5263 5611

e-mail: horvathova@sls.sk, spustova@sls.sk
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