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Minimally invasive approach in the surgery for lung
cancer

H. Asamura

Division of Thoracic Surgery, National Cancer Center Hospi-
tal, Tokyo, Japan

For the resection for lung cancer, the gold standard mode
has been lobectomy with lymph node sampling/dissecti-
on ever since the landmark study by the Lung Cancer Stu-
dy Group of North America. This has been the only one ran-
domized phase III trial to compare lobectomy and sublobar
resection for lung cancer, and all other studies have been
based on retrospective case series. On the other hand, due
to the increasing frequency of early-stage lung cancer and
the patients’ demand, the resection in a minimally invasi-
ve setting is becoming increasingly common in the past de-
cades. Many studies have been reported subsequently, and
new studies emerged that have evaluated the use of VATS
procedure and clinical outcomes. Large case series with as
many as more than 1,000 cases have been published, and
the indications, advantages, disadvantages, morbidity/mor-
tality, and socioeconomic aspects are becoming increasin-
gly clear.

The definition of VATS lobectomy is somewhat ambi-
guous. This technique varies with regard to the number of
incisions (from 2 to 5), length of utility incisions (from 4 to
10 ecm), degree of rib-spreading, if any, and individual hilar
ligation versus tourniquet lobectomy. Thoracic surgeons mi-
ght use their own combinations of these parameters in their
technique. Thus, there might be considerably wide variati-
on in VATS lobectomies performed today. In contrast to the
enthusiasm with which VATS lobectomy is promoted, there
are still many “conventional” lobectomies with open thora-
cotomy, in which the type of thoracotomy might vary among
standard posterolateral thoracotomy, complete muscle-spa-
ring thoracotomy, thoracotomy sparing only the serratus
muscle, anterolateral thoracotomy, and sternotomy.

Our present apporach at the NCC, Tokyo, is not a strict
VATS lobectomy. Through a 10-12 cm-incision with simp-
le rib spreading, the whole procedures are performed more
safely in the shorter period of time. This minimally invasi-
ve approach enables the similar postoperative recovery as
VATS lobectomy, and seems to be one of the future choices
in the surugical interventions for lung cancer. The overall
advantage/disadvantage of minimally invasive approach is
to be discussed.
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Zobrazovaci metody v diagnostice anorektalnich
dysfunkci - defekografie

D. BartuSek

Radiologickad klinika, LF MU a FN Brno-Bohunice

Uvod

Zobrazovaci metody se podileji na komplexni diagnostice
anorektalnich dysfunkci. Defekografie je RTG kontrastni vy-
Setreni, které umoznuje dynamické vysetreni rektalni eva-
kuace. Je schopna detekovat abnormality a patologie rek-
toanalniho komplexu, které nemohou byti diagnostikovany
klinickym, ¢i jinym vySetrenim. Objektivizuje poruchy rek-
toanalniho komplexu pri samotné defekaci.

Indikace vysetreni

K vysetreni jsou indikovani pacienti s poruchami defe-
kace — ve smyslu obstipace (ztizené ¢i neiplné vyprazdneé-
ni rekta), inkontinence, pri panevnich ¢i perianalnich bo-
lestech souvisejicich s defekaci, pacienti v ramci funkéniho
predoperacéniho vyS$etireni pri postizeni sfinktert, vaginalni-
mi ¢i rektalnimi prolapsy aj.

Diagnostika anorektalnich dysfunkei

Diagnostika musi byt komplexni a obvykle pacient pod-
stupuje radu vySetieni. Velice dilezitd je anamnéza. Kro-
meé klinického vySetreni se rektoanalni komplex vysetruje
rektoskopicky, transrektalni sonografii, analni manometrii,
elektromyogragrafii a defekografii. Pred defekografii, zvlas-
té u obstipac¢nich obtizi, je téz vhodné vySetreni ,tranzit
time*, které umoznuje funkéni vySetreni traviei trubice. Vy-
uziva se (zvlasté pokud se nezdari kolonoskopie, irrigogra-
fie) k posouzeni anatomickych poméra v tlustém strreve (dél-
ka, vinutost, anomalni ulozeni jednotlivych oddilt tra¢niku)
a dale organickych zmén v tlustém strevé. Metodou volby je
vyuziti CT a MR. Defekografie umoznuje dynamické zobra-
zeni zmén tvaru a pohybu jednotlivych struktur panevniho
dna a rektoanalniho segmentu (dynamicka defekografie).

Priprava pacienta k defekografii

Priprava pacienta k defekografickému vysetreni je jed-
noducha a pacienta nijak nezatézuje. Neni nutna priprava
ocistnym klyzmatem ¢i peroralni priprava jako pred kolo-
noskopii ¢i irrigografii (takto provedena priprava je pro pa-
cienty, kteri maji pravé problémy s vyprazdnovanim mnoh-
dy svizelna a vyrazné zatézujici a nevede k vysSsi senzitivité
Ci specificité vySetrovaci metody). Vzhledem k tomu, ze ob-
lasti zajmu je oblast rektosigmoidea, plné postacuje ocis-
ta téchto partii. Uziti napriklad glycerinového ¢ipku vecer
a rano pred vySetrenim je dostacujici. Vhodné je, aby pa-
cient prisel k vySetreni nala¢no, vzhledem k peroralnimu
prisunu baryové suspenze pred vysetirenim.
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Postup vysetreni

Pri klasické defekografii aplikujeme kontrastni latky oral-
né a rektalné. Oralné podana kontrastni latka slouzi k zob-
razeni panevnich tenkych klicek, k detekci enterokély. Hlav-
nim pozadavkem na rektdalné aplikovanou kontrastni latku
jsou - snadna aplikace, primérena denzita a zvlasté konzis-
tence, ktera by méla imitovat konzistenci stolice. Mnozstvi
aplikované kontrastni latky rektalné je priblizné 450 ml,
resp. aplikujeme takové mnozstvi, pri némz pacient udava
jiz nutkani na stolici.

Vysetreni provadime na skiaskopické sklopné sténé, v po-
loze vsedé. Obrazovou dokumentaci dynamického vySetreni
je mozné zaznamenavat na video, zasadnich je nasledujicich
5 projekei resp. fazi vySetreni. Snimkujeme v bo¢né projek-
ci, s centraci na oblast rekta, se zachycenim hrotu kostrce.

Projekce ¢. 1: Klidova poloha anorekta

Projekce ¢. 2: Maximdlni kontrakce panevnich svalt

Projekce ¢. 3: Inicialni faze defekace

Projekce ¢. 4: Prubéh defekace

Projekce ¢. 5: Navrat anorekta do klidové polohy

V pripadé, ze v této bo¢né projekci detekujeme patolo-
gii, doplnujeme vzdy i projekci AP se zachycenim anorek-
ta v klidové fazi a ve fazi defekace (tato projekce je vyhodna
pro detailnéjsi posouzeni sigmoideokély a zvlasté pak k po-
souzeni stupné intususcepce.

Hodnoceni defekogramu

Na defekogramu muizeme urcit a vyhodnotit radu dtle-
zitych parametri, které ndm umoznuji posoudit patolo-
gie v jednotlivych fazich vySetreni. Anorektalni ihel (ARA)
je uhel mezi andlnim kanalem a dorsalni sténou rekta a je
podminén napétim puborektalniho svalu. Hodnoty anorek-
talniho uhlu jsou v literature udavany dosti rozdilné nicmé-
né nize udané hodnoty jsou pro klinickou praxi zcela prija-
telné. V klidu byva jeho hodnota v rozmezi 83-127 stupn,
pri kontrakei panevnich svali se jeho hodnota sniZzuje na
62-107 stupnd. Béhem defekace se thel adekvatné zvétsuje
v orientaé¢nim rozmezi 107-140 stupnt. Hodnoty anorektal-
niho tuhlu nemusi platit absolutné, kazdopadné pri normal-
nich defeka¢nich pomérech dochazi ke kontrakei iliococ-
cygealni ¢asti m. levator a k relaxaci puborektalniho svalu
(naprimeni zarezu puborektalni smycky), timto se dorsalni
cast rekta zveda kranialné. Je tedy zrejmé snizeni hodnoty
ARA pri kontrakei panevnich svalt oproti klidové hodnoté
a jeji zvySeni pri defekaci, kdy se snizuje tenze puborek-
talniho svalu. Dulezitou linif pri posuzovani sestupu ten-
kych Kklicek ¢i sigmoidea je pubococcygealni linie (PC linie),
spojnice mezi hrotem kostrée a dolnf hranou symfyzy. Siie
rozvijeni andlniho kanalu béhem defekace je udavana v roz-
mezi 15-19 mm. Anorektalni junkce (ARJ), prisec¢ik mezi li-
nif jdouei analnim kandlem a bazdlni osou rekta, je dulezita
hodnota k posuzovani ochablosti panevniho dna.

Patologie detekované defekografii
Patologické ndlezy, které ze zhotovenych snimku diagnos-
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tikujeme, mizeme rozdélit na poruchy funkéni a morfolo-
gické.

Poruchy funkéni

m  Dysfunkce puborektalniho (PR) svalu - vyskytuje ve
dvou formach:

— insuficience PR svalu - v klidu se jeho hodnota
zvy$uje nad 130 stupni;

— spasticita PR svalu (anismus, PR syndrom) — ano-
rektalni tihel se pri defekaci oproti klidové hod-
noté neméni nebo se i paradoxneé snizuje. ZvySena
tenze PR svalu byva pri¢inou obstipaci.

m  Ochablost panevniho dna - projevuje se poklesem
ARJ pod PC linii o vice nez 4 cm v klidové ¢i defekac-
ni fazi vySetreni.

Poruchy morfologické

m  Rektokéla (obr. 1, 2, 3) - je nejcastéji detekovatelnou
patologii diagnostikovanou u Zen a vznika na podkla-
dé oslabeni rektovaginalniho septa a projevuje se vy-
klenutim ventralni stény rekta béhem defekace. Jeji
velikost klasifikujeme: do 2 em hloubky mala rektoké-
la, 2-4 cm stredni a nad 4 ¢cm je hodnocena jako velka
rektokéla. Vyznamnost rektokély je dana jednak veli-
kosti a dale i retenci kontrastni latky po defekaci.

»  Enterokéla (obr. 1, 2) - je definovana jako herniace peri-
tonealniho vaku s tenkymi klickami podél ventralni ste-
ny rekta. RozliSujeme 3 stupné enterokély (Mahieu et
al. 1984). Prvni stupen je definovan sestupem tenkych
klicek pod PC linii bez komprese rektalniho lumen.
Druhy stupen je obvykle charakterizovan herniaci na
uroven perinea s kompresi rekta a v nejtézsim stupni
dochazi k prolapsu tenkych klicek s peritonealnim va-
kem andlnim kandlem navenek — enterokéla III. stupné.

m  Sigmoideokéla - je svym obrazem totozna s priznaky
enterokély, herniovanou kli¢kou je v§ak sigmoideum.
S touto patologii se setkavame casto pri ochablém pa-
nevnim dnu a dolisigmatem.

Obr. ¢. 1: Ventralni rektokéla stredni velikosti s retenci a ente-
rokeélou II. stupné
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Obr. ¢. 2: Objemnd ventrdlni rektokéla se supraandlni intusus-
cepct a enterokélou II. stupné

Obr. ¢. 3: Ventralni rektokéla stredni velikosti s intraandlni in-
tusucepct

m  Intususcepce - jedna se o invaginaci rektalni stény,
ktera obvykle za¢ind narasenim rektalni stény nad
analnim kanalem. Sledujeme 3 typy, a to supraanalni
(obr. 2, 3), intraandlni a extraanalni intusucepce. Jed-
noznacna je koincidence mezi rektokélou a intusus-
cepcl, coz byva téz nejcastéjsi kombinovanou patologii.

Zavér

Defekografie je diagnosticky vytézna, nenaroc¢na a eko-
nomicky prizniva metoda, ktera ma pevné misto v diagnos-
tickém algoritmu defekac¢nich obtizi.

Defekografické vysetreni, spolu s vysledky ostatnich me-
tod, mize rozhodujicim zptisobem urcit dalsi strategii
v 1écbé.

Je zcela nezbytna uzka interdisciplinarni spoluprace
s dalsimi odborniky zabyvajicimi se komplexni diagnosti-
kou a l1é¢bou anorektalnich dysfunkei (radiolog, gastroen-
terolog, chirurg resp. proktolog aj.). Jediné takto Siroka
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abstrakta

mezioborova spoluprace ma Sanci na adekvatni zvladnuti
této citlivé medicinské problematiky jak na poli diagnos-
tickém, tak i terapeutickém.
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Endoskopicka diagnostika a lie€ba mediastindinych
lézii

R. Benej, M. Janik, T. Krajé, F. Zernovicky, M. Lu¢enié, S.
Harustiak

Klinika hrudnikovej chirurgie, FNsP Bratislava

V poslednych 10 rokoch sa s vyvojom Specidlnych instru-
mentov a s narastajicou skisenostou operatérov rapid-
ne rozrastli operacné indikacie pre minimalne invazivne
chirugické vykony aj v oblasti chirurgie hrudnika a media-
stina. Videoasistovand chirurgia hrudnika (VATS) bola
v zaciatkoch v oblasti mediastina indikovana vyluc¢ne na
diagnostické tcely. V dnes$nej dobe sa aj v tejto oblasti ¢o-
raz viac presadzuje aj ako terapeuticka metoda.

Manazment mediastinalnych lézii je excelentnym vyuzi-
tim moznosti minimdlne invazivnych technik. Tieto mozu
byt vyuzité na diagnostické ucely (VMSC - videomediasti-
noskopia, VATS), alebo aj na terapeutické (VATS).

Pri stanoveni operacnej indikacie je zakladom dokladné
zhodnotenie CT nalezu, kde musi byt mediastindlny proces
dobre ohraniceny.

VATS umoznuje nielen detailnu vizualizaciu tohto pro-
cesu, ale aj pripadnu intervenciu v zmysle jeho histologi-
zacie alebo aj exstirpacie. Mozna je vylu¢ne endoskopic-
ka exstirpacia nadoru, alebo kombinacia endoskopického
a konvenc¢ného pristupu (,,mala“ torakotémia do 5 cm, kto-
ré dovoluje pouzit okrem endoskopickych aj konven¢né in-
Strumenty a podstatne ufahcuje extrakciu resekatu).

Takyto pristup je veImi vhodny u mediastinalnych cyst
—tie reprezentuju do 25 % vSetkych mediastinalnych lézii
(parakardialne, bronchogénne a dermoidné cysty) — a be-
nignych nadorov (teratomy, neurogénne nadory ako i tymo-
my), kde sa velmi dobre uplatnuje pouzitie harmonického
skalpela.

U malignémov je radikalna exstirpacia nadorov media-
stina veI'mi sporna. Ak je aj technicky mozna (v pripade
ohraniceného nadoru) mala by sa vtomto pripade VATS
obmedzit na histologizéaciu procesu, radikalna exstirpdcia
by mala nasledovat konvenénym pristupom. Z toho dovo-
du odporucame kazdy pokus o endoskopicku exstirpaciu
tumoru zac¢at jeho histologizaciou.
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Zvlastnu pozornost je potrebné venovat neurinémom tva-
ru , presypacich hodin“, t.j. komunikujicich s mieSnym
kanalom. V predoperacnej diagnostike je pomocou (sa-
mozrejme okrem CT) MRI. Pri samotnej exstirpacii pova-
zZujeme spolupracu s neurochirurgom za nevyhnutnu.

7 komplikdcii treba na prvom mieste uviest krvacanie,
ktoré vzhladom na lokalitu méze byt masivne. V takomto
pripade nemozno vahat s definitivnym o$etrenim urgent-
nou torakotémiou, ak krvacanie nie je mozné spolahlivo
zvladnut endoskopickym pristupom. Rovnakou urgenciou
moze byt 1ézia pazerdka alebo trachey. Operatér musi mat
neustale na mysli, Ze vysledok operacie je dolezitejsi ako
operacny pristup.

Z uvedeného vyplyva, ze takéto vykony patria celkom jed-
noznacne len na pracovisko, ktoré ma dostato¢né skiisenos-
ti s endoskopickou i konvenénou torakochirurgiou a ktoré
dokdze pripadnu peroperaénu komplikdciu zvladnut.

Na zdver mozno zhrnut, Ze VATS v dne$nej dobe predsta-
vuje nielen diagnosticki metodu, ale vo vybranych pripad-
och aj sTubnu terapeuticku alternativu konvenc¢nej opera-
tivy hrudnika.
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VATS resekce plic a jejich misto v chirurgii plicniho
karcinomu

T. Bohanes, J. Klein, M. Szkorupa, C. Neoral

1. chirurgickd klinika, LF UP a FN Olomouc

Podobné jako v dalsich odvétvich onkochirurgie, i u plic-
niho karcinomu ziskava své misto minimalné invazivni
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chirurgie. Jeji vyuziti nabizi nemocnym vyhody v podobé
mensich komplikaci spojenych s opera¢nim pristupem (bo-
lestivost, horsi mobilita), na druhou stranu je nutné jeji vy-
uziti zvazovat s ohledem na onkologickou radikalitu a bez-
pecnost vykonu.

Autori ve svém sdéleni prezentuji své zkusSenosti na poli
minimalné invazivni chirurgie plicniho karcinomu, kon-
krétné VATS resekei plic pro nemalobunéc¢ny plieni kar-
cinom. Diskutuji pro a proti této metody a zejména jeji in-
dikace, jelikoz je ziejmé, ze tato metoda je vhodna pouze
pro urcitou ¢ast nemocnych. Vyznamnou otazkou je, bohu-
zel, rovnéz ekonomicka stranka této operativy ve srovnani
s operativou klasickou.

Jak hodnotit vysledky v bariatrii?

M. Cierny!, D. Zeman?, R. Urbanek?, A. Mottlova?, I. Rosi?,

D. Darling?®, M. Cierny jr.

BMI Chirurgie, a.s.

2Obezitologickeé centrum, II. interni klinika, FN u sv. Anny, Brno
30bezitologické centrum, Zlin

‘Cosmetic Blues Ltd.

SLF MU, Brno

Cil

Cilem sdéleni je predstaveni a rozsireni fungujiciho
standardizovaného jednotného a komplexniho elektronic-
kého systému evidence a prezentace vysledkl operac¢ni
lécby obezity (www.volo.cz).

Metody

Elektronicka databaze www.volo.cz byla zalozena v roce
2007 pro racionalizaci evidence a pro objektivni referenci
vysledkt v bariatrii laikiim i odborné komunité na zakladé
mezinarodné akceptovaného systému B.A.R.O.S. (Bariatric
Assessment and Reporting of Outcome System). Zakladni-
mi sledovanymi ukazateli jsou vaha, stav pridruzenych ko-
morbidit a kvalita zZivota. Z prubézné zadanych vstupnich
udajt (miry, vdaha, vék, pohlavi...) pred operaci a v urcée-
nych intervalech po operaci software automaticky vypo-
¢ita ruzné indexy (EW, %2EWL, BMI, %EBMIL apod.) a vy-
tvori grafické zndzornéni trendd jednotlivych ukazatelt
v celku nebo ve vybranych sledovanych skupinach pacien-
th. Aktivni pristup je umoznén pouze autorizovanym spe-
cialistiim z riznych obort. Citlivé osobni udaje jsou zcela
spolehlivé zabezpeceny elektronickym systémem, identifi-
kaénim klicem k jednotlivym pacientim, ktery urci zada-
vajici specialista sam, pricemz jmenny seznam je ulozen
mimo elektronickou databdazi www.volo.cz.

Vysledky

Databaze www.volo.cz obsahuje udaje o vice nez 100 pa-
cientech autora.

Dva roky po laparoskopické adjustabilni gastrické ban-
dazi (SAGB, AMI) je vysledek 1é¢by u 33 pacientil podle
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B.A.R.O.S. v75 % vyborny, velice dobry a dobry. Ve 21 %
je celkovy vysledek uspokojivy a jen u jednoho pacienta
B.A.R.O.S. hodnoti stav jako selhani.

Jeden rok po laparoskopické adjustabilni bandazi zalud-
ku u 75 pacientd bylo docileno v priuméru 40 % Excess BMI
Loss a u 15 pacienti po laparoskopické sleeve resekei za-
ludku témeér 85 % Excess BMI Loss.

Zavér

Databaze www.volo.cz je nepovinna, dobrovolna a per-
spektivné je po individudlni registraci specialisty uziva-
telsky pristupna Siroké autorizované odborné bariatrické
verejnosti. Umoznuje multidisciplinarni komplexni posou-
zeni vysledkt bariatrie.

Téhotenstvi po vahové redukci v souvislosti

s bariatrickou chirurgii (SAGB)

K. Dolezalova

Klinické Centrum ISCARE - Lighthouse a 1. LF UK, Praha

Uvod

Obezita je jednim z vyznamnych faktord, které se podi-
leji na neplodnosti obéznich zZen. U morbidné obéznich zen
je v porovnani s populaci s ,,normalni“ hmotnosti vyrazné
snizena $ance otéhotnét. Pokud obézni Zena viibec otéhot-
ni, vétSinou je zarazena kvuli své hmotnosti a predpokla-
danému pribéhu gravidity do kategorie rizikovych tého-
tenstvi. Obezita v prubéhu gravidity zvySuje jak ¢astost
vyskytu hypertenze, pre-eklampsie, gesta¢niho diabetu,
makrosomie, defektd neurdlni trubice, tak i riziko kompli-
kaci v pripadé nutné anestézie v prubéhu porodu. U obéz-
nich nemocnych je nizsi pravdépodobnost vaginalniho
porodu a zvysSuje se pravdépodobnost porodu cisarskym
rezem a porodu za asistence klesti. Redukce télesné hmot-
nosti po gastrické bandazi zvysi Sanci pacientky na tého-
tenstvi a snizuje vyskyt komorbidit, které se v téehotenstvi
obéznich pacientek vyskytuji.

Metodika

Do studie byly zahrnuty pacientky, které podstoupi-
ly operaci (adjustabilni gastrickou bandaz) na nasem pra-
covisti v pribéhu 3 let. Sledovali jsme poc¢et komplikaci,
které souviseji jak s bariatrickou operaci, tak i s téhoten-
stvim a porodem. Zaroven byly sledovany i zmény hmotnos-
ti v pribéhu téhotenstvi a Sestinedéli.

Vysledky

Od ledna 2005 do ledna 2007 jsme operovali 724 Zen
(80,8 % z celkového poétu pacienttr), z toho 386 (53,3 %)
v reprodukénim véku. V pribéhu prvniho roku po opera-
ci otéhotnélo neplanované 17 zen (2,4 % z celkového po-
¢tu). V pribéhu prvniho pil roku po operaci se vyskytlo 9
(52,3 %) téhotenstvi.

spole¢né suplementum ¢asopist
Hojeni ran a Kazuistiky v alergologii, pneumologii a ORL

Prumérny pokles %EWL pred téhotenstvim byl 21,7. Do
7. mésice gravidity pribralo 15 (88,1 %) zen pouze 2-3 kg.
Vysvétlujeme si to tim, Ze téhotenstvi nastalo v pribéhu
pooperacni fyziologické rychlé faze hubnuti. Primérny va-
hovy narust v pribéhu téhotenstvi byl 9 kg, ve skupiné na-
Sich pacientek nebyla zaznamenana sekce. Novorozenecka
hmotnost se neli$ila od vdhového priméru v nasi republi-
ce. U dvou pacientek byly zaznamendny 2 komplikace ne-
souvisejici s bariatrickou operaci — akutni cholecystitida
a akutni apendicitida.

Zavér

Gastricka bandaz (SAGB) je bezpe¢nym typem bariatric-
kych operaci a nema negativni vliv na prabéh téhotenstvi
ani na porod samotny.

Technické aspekty robotické mediastinaini
lymfadenektomie

J. Dolezel, V. Jedli¢ka, S. Chalupnik, P. Vléek, I. Capov
L. chirurgickd klinika, FN u sv. Anny, Brno

Objekt

V praci jsou hodnoceny technické aspekty mediastinal-
ni lymfadenektomie pomoci robotického systému da Vinci
v ramci plicni lobektomie. Roboticky asistovana plieni lo-
bektomie je indikovana u stadii Ia, Ib nemalobunéc¢ného
plicniho karcinomu (NSCLC), pri velikosti tumoru do 4 cm
v priumeéru. Stejna indikaéni kritéria jsou ddna i pro tora-
koskopické (VATS) resekce. Pri téchto indikac¢nich kritéri-
ich je akceptovano provedeni lobarné specifické lymfade-
nektomie. Tato ma ale vzdy obsahovat uzliny subkarinalni.
Praveé lymfadenektomie subkarinalni a hilové oblasti to-
rakoskopicky je povazovana za velmi obtiznou (Sagawa et
al. 2002; Sato et al. 2008; Watanabe et al. 2005). S vyuzitim
technickych vyhod robotického systému da Vinci (obraz 3D
a vysoka obratnost ndstroju - ,,endo wrist”) pri mediasti-
nalni lymfadenektomii bude tento ndzor mozna prekonan
(Gharagozloo et al. 2008; Melfi et al. 2005).

Metody

Vyhody robotického systému pri mediastinalni lymfa-
denektomii jsme hodnotili béhem sedmi roboticky asis-
tovanych plicnich lobektomii. Vzdy byla provedena dolni
lobektomie, 5krat vlevo a dvakrat vpravo. Primérny vék
pacientd byl 59 let. Minitorakotomie délky 5 cm byla pro-
vedena 4krat posterolateralné a ve trrech poslednich pripa-
dech anterolateralné. Kamera byla umisténa v 7. mezizebri
a pracovni kanaly pro robotickd ramena v 6. mezizebri. Lo-
barné specificka lobektomie byla provedena 5krat, jednou
byl proveden systematicky sampling (vpravo). Vzdy byla od-
stranéna uzlina ze subkarindlni oblasti.

Lymfadenektomie byla zahajena souc¢asné s preparaci
tepny v interlobiu, kde umoznila jeji ligaturu. Uzliny sku-
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piny 8,9 byly odstranény béhem preparace dolni plicni zily.
Uzliny ze subkarinalni oblasti jsme odstranovali pred pro-
tétim bronchu.

K vlastni preparaci uzlin jsme pouzivali klesté cadier, kte-
ré svym tvarem a obratnosti umoznuji ichop uzliny v pri¢né
i podélné ose a odstranéni bez poruseni pouzdra. Jako dru-
hy nastroj jsme pouzivali harmonicky skalpel, ktery bezpec-
né umoznuje prerusit privodné a odvodné lymfatické cévy
i v blizkosti plicni tepny a zily. Jeho nevyhodou je absence
,.endo wrist”. Proto zejména u subkarinalni uzliny, ktera ob-
vykle pevneé Ipi ke sténé bronchu, jsme k jejimu oddéleni
od bronchu pouzivali i ntizky. Privodné a odvodné cévy jsme
prerusili opét harmonickym skalpelem nebo pouzili klip.

Vysledky

Prumérny pocet ziskanych mediastinalnich uzlin byl 10.
Vsechny odebrané uzliny byly bez metastatického posti-
zeni. Prumérnad sekrece z drénu byla 390 ml za prvnich 24
hodin. Primérny operacni ¢as byl 270 minut. Primérna
hospitaliza¢ni doba byla 7,5 dne. Jedinou komplikaci byl
mensi unik vzduchu trvajici 10 dni u dvou pacientt. Zadny
pacient nepotreboval transfuzi.

Zavér

Roboticky systém umoznuje srovnatelnou manipula-
ci s uzlinou jako pri otevirené operaci, proto zjednodusuje
technické provedeni mediastinalni lymfadenektomie pro-
ti torakoskopické technice, zejména v subkarindalni a hilo-
vé oblasti.
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Casné zkusenosti s roboticky asistovanou
laparoskopickou radikalni prostatektomii (RoRP)

J. Dolezel-?, J. Tvaruzek!, R. Zachoval!, M. Korsa', V. Vagun-
da3, M. Stanik?, I. Simonik!

'Robotické centrum Vysocina, Nemocnice Svaté Zdislavy a.s.,
20nko-urologické oddélent, Masarykiv onkologicky stav, Brno
3Cedelab s.1.0.
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Cil
Cilem prace je prezentace ¢asnych zkuSenosti s provadeé-
nim RoP v jednom ze étyiech robotickych center v CR.

Metody

Robotické centrum Vysocina pracuje (RCV) s 3ramen-
nym systémem da Vinci (Intuitive Surgical). Pro urologic-
ké operace byl v RCV vyhrazen tydné 1 pracovni den, bé-
hem néhoz byly provadény 3 operace. Od 1. kvétna 2007 do
30. zari 2008 bylo v RCV provedeno 168 urologickych robo-
ticky asistovanych operaci, z toho 153 RoRP (138 transpe-
ritonedlné, 15 extraperitonealné). Predchozi operace v du-
tiné brisni a panevni ¢i urazy panve nebyly kontraindikaci
k provedeni RoRP. VSechny operace byly provedeny jednim
operatérem (J. D.), u stolu asistoval chirurg - zkuseny lapa-
roskopista (J. T.), v poslednim piilroce navic zaSkolujici se
urolog (R. Z.). Za stejné obdobi bylo v onko-urologickém od-
deéleni Masarykova onkologického tstavu v Brné provede-
no 78 otevirenych retropubickych RP. RoRP byla indikova-
na u pacientt s biopticky prokdzanym karcinomem prostaty
kategorie cT1 (132%), ¢T2 (20%), ¢T3 (1x), GS 7 a vice (42x),
6 a méné (111x), s hladinou PSA v séru do 10 ug/l (v indivi-
dudlnich piipadech do 18 ug/l). Primérny vék operovanych
¢inil 63 (50-76) roki. Hodnotime délku operace, krevni ztra-
ty, casné a pozdni komplikace, vysledny histopatologicky na-
lez, délku hospitalizace, kontinenci.

Vysledky

Primérna délka operace ¢inila 156 (74-540) minut, od 50.
operace 134 (74-300) minut. Primérné krevni ztraty ¢ini-
ly 250 (50-1500) ml. Histopatologické vysledky: pT2 (94 x, tj.
62 %), pT3 (59x, tj. 38 %), pozitivni okraj 20x (u pT2v 9 %,
u pT3 ve 20 %). Zadny operovany pacient nezemiel. Ctyti pa-
cienti byli 1. az 3. pooperac¢ni den revidovani (1x pro pora-
néni v. epigastricea inf. trokarem, 3x pro krvaceni z panve
a hemoperitoneum), 1x krvaceni z drént do 2. dne spon-
tanné ustoupilo, 1x byla velmi objemna prosta extrahova-
na z Pfannenstielova fezu. 4x byl z diivodu urinézni sekrece
z dréni ponechan déle katétr (3 resp. 4 tydny). Po propusté-
ni z nemocnice doslo 1x k embolii plicnice, 3x k epididdy-
mitis. 84 % pacienti bylo propusténo do ambulantni péce 4.
pooperacni den a drive. Pri nekomplikovaném pribéhu byl
drén extrahovan 8. az 14. den. Plné kontinentnich (0-1 vlozka
za 24 hodin) ihned po vytazeni katétru bylo 25 %, 6. mésic po
operaci 92 % pacientt. U 10 pacienti operovanych v ¢asném
udobi stenotizovala anastomoéza: v 9 pripadech byla ispésné
(6 mésici bez recidivy) reSena OUT, 1x uretroplastikou. PSA
relaps byl zjistén 14x. Adjuvantni radioterapii podstoupilo
20, salvage radioterapii 6 operovanych. Hodnoceni erektilni
funkce nemohlo byt pro kratkou dobu sledovani uzavieno.

Zavér
Vysledky této studie jsou poznamenany pocatec¢ni nezku-
Senosti operujiciho tymu. Roboticky systém da Vinci i v 3ra-
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menném provedeni vsak umoznuje, po veelku rychlém
zapracovani, technicky dokonalé a bezpec¢né provadéni mi-
nimalné invazivnich urologickych operaci, zejména radikal-
nich prostatektomii.

Roboticky systém da Vinci v cévni chirurgii

M. Dvorak, Z. Kriz, T. Novotny, R. Vlachovsky, Z. Gregor
II. chirurgickd klinika, LF MU a FN u sv. Anny, Brno
Centrum robotické chirurgie, FN u sv. Anny, Brno

Uvod

Roboticka chirurgie predstavuje v dnesni dobé stdle cas-
téji alternativu pro tradi¢ni cévni operacni vykony v aorto-
-iliakdlni-femoralni oblasti.

Metodika

Pri laparoskopické preparaci aorty pouzivame transpe-
ritonedlni primy pristup k aorté. Nasleduje instalace robo-
tického systému da Vinci (Intuitive Surgical Inc., USA). Po
provedené podélné aortotomii nasivame centralni anasto-
mozu robotickym systémem, nasleduje uzavreni retroperito-
nea také roboticky. Periferni anastomozy jsou nasity klasic-
kou technikou. Vycet typd vykonu: ilicko-femoralni bypass
1krat, aorto-femoralni unilateralni bypass 7krat, aorto-bife-
moralni bypass 10krat.

Vysledky

V nami operovaném souboru v obdobi od kvétna 2006
do brezna 2008 bylo celkem 18 pacientt. Z celkového po-
¢tu bylo vSech 18 muzid. Primérny vék naseho souboru ¢inil
56,7 roku. V pribéhu sledovani (medidn 15 mésici; rozmezi
1-22 mésicu) nebyl zaznamendn zadny uzavér nebo infekce
protézy, pooperac¢ni mortalita byla 0 %.

Zavér

Roboticky systém zvysuje presnost pri Siti cévni anasto-
mozy, navic vse v dokonalém 3D obrazu. MenSi rozsah pre-
parace v aorto-ilickém recisti zaroven snizuje riziko infekce
protézy. Vykony provazeji mensi krevni ztraty, mensi poope-
rac¢ni bolesti, krat$i pobyt na JIP, celkové zkraceni doby hos-
pitalizace. Nevyhodou je chybéni citu pri dotahovani nebo
uzleni stehu, relativni nevyhodou je cena.

I7aparoskopické resekce jater

Uspéchy a nezdary pfi zahajeni programu
A. Ferko

Chirurgickd klinika, FN Hradec Krdlové

Pokroky v laparoskopickych technikach v poslednich le-
tech umoznily bezpec¢né provadeéni i velkych resekénich
vykontu na jatrech jako napriklad hemihepatektomie.

spole¢né suplementum ¢asopist
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Autori prezentuji inicialni zkuSenosti se skupinou 12 pa-
cientd, u kterych byla provedena laparoskopicka resek-
ce jater. U dvou pacientl to byla pravostrannd hemihepa-
tektomie, u dvou pacienti levostranna hemihepatektomie
a u dalSich 5 pacientti levostrannd lobektomie, u 1 pacien-
ta bisegmentektomie (6,7) a ve dvou pripadech $lo o klino-
vitou resekei jater.

Ze sledované skupiny nikdo nezemrel, u jednoho pacien-
ta se objevila biliarni sekrece z resekéni plochy, ktera
spontanné ustoupila do 3. pooperac¢niho dne. Jiné poope-
rac¢ni komplikace nebyly pozorovany.

Roboticka radikalni prostatektomie — roéni zkusenosti
P, Filipensky, I. Sabacky, M. Hulova, A. Rovny, P. Trojan
Centrum robotické chirurgie a Urologické oddéleni, FN

u sv. Anny, Brno

Cil prace

Autori hodnoti vysledky 40 konsekutivnich robotickych
radikalnich prostatektomii provedenych v obdobi od zari
2006 do srpna 2007.

Materidal a metody

Predoperac¢ni PSA v nasem souboru bylo 7,3 ng/ml, BMI
28 kg/m2, ITEF-5 bylo 21,7 u 27 pacientt. Gleason score
pred operaci bylo 5-8.

Sledovanymi peropera¢nimi parametry byly délka vyko-
nu, pocet konverzi a krevni ztraty. Pooperac¢né je hodnoce-
na doba ponechani permanentniho katetru, délka hospita-
lizace, uroven kontinence v 4., 8. a 12. pooperac¢nim tydnu,
IIEF v 8. a 12. tydnu a hodnota PSA v 12. tydnu.

Vysledky

Vykon umoznuje exaktni preparaci v oblasti apexu, dale
preparaci a zachovani NVB. Technika provedeni anasto-
mozy pokracujicim stehem umoznuje extrakci permanent-
niho katetru 5.-7. pooperac¢ni den. Délka hospitalizace
byla 6,7 dne. V 87,5 % pripadt doch&zi k obnové plné konti-
nence (no pads) do 8. tydne. V 8. tydnu po operaci bylo 30 %
pacientd schopno dosdhnout suficientni erekce (s nebo bez
pouziti iPDE5). Ve 12. tydnu jiz 56 % pacientd dosahuje su-
ficientni erekce. PSA ve 12. tydnu po operaci dosahuje u 37
pacientd hodnoty < 0,02 ng/ml.

Zavér

Roboticka radikalni prostatektomie je vhodnou moderni
alternativou k otevirené operaci se vsemi vyhodami miniin-
vazivni operativy jakymi jsou kratka doba hospitalizace,
zkracena doba ponechani permanentniho katetru, zkrace-
na doba do obnovy plné kontinence a velmi slibné vysledky
stran obnovy erektilni funkce. A to v§e za podminek onko-
logické bezpecnosti vykonu.
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Trendy v bariatrické chirurgii a v 1é¢bé obezity
M. Fried
Klinické centrum ISCARE - Lighthouse a 1. LF UK, Praha

Bariatricka chirugie a 1é¢ba obezity celkové zaznamenaly
predevsim v poslednim desetileti vyrazny védecko-technic-
ky rozvoj a mnoho uspécht.

Od brezna roku 2000, kdy na 1. chirurgické klinice VEN
a 1. LF UK v Praze provedli Fried a Kukleta v CR prvni ro-
boticky asistovanou laparoskopickou bandaz zaludku a la-
paroskopickou operaci triselné kyly, uplynulo vice nez 8 let.

Od té doby prosla bariatricka chirurgie mnoha zasadnimi
a radikalnimi zménami. Dnes v 1é¢bé obezity prevladaji tri
hlavni trendy:

1. conejméneé chirurgicky (anatomicky i fyziologicky)
agresivni zakrok s vysokou uc¢innosti na vahovou re-
dukeci, jehoz dlouhodoba uspésnost vsak mimo jiné za-
visi na dobre fungujicim multidisciplinarnim lékar-
ském pristupu a na pooperac¢ni spolupraci pacienta.

2. radikalni operace c¢asto s anatomicky a fyziologicky
nevratnymi disledky (ale s maximé&lnim vlivem na re-
dukci hmotnosti), jejichz vysledky relativné malo za-
visi na pooperacni spolupraci pacienta. Tyto vykony
jsou zatizeny vyssi morbiditou a mortalitou nez pred-
chozi skupina a také ¢asto vyzaduji dozivotni suple-
mentaci mineraly a vitaminy.

3. operace, jejichz prvotnim cilem je 1é¢ba metabolic-
kych, k obezité pridruzenych onemocnéni, jako napr.
diabetes mellitus 2. typu.

Do prvni skupiny spadaji operace typu laparoskopické
adjustabilni gastrické bandaze (a ¢astecné takeé tzv. ,,sleeve
gastrectomy). V poslednich letech se objevila i moznost ba-
riatrickych zdkroku pristupem N.O.T.E.S. (Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery - podle dostupnych zku-
Senosti jsou takové vykony jesté méné invazivni nez laparo-
skopické metody) a dalsich, napriklad nitrobrisni blokady
(stimulace) n. vagus (VBLOC), ¢i endoskopické umisténi en-
doluminal sleeve (Endo-Barrier).

Ve druhé skupiné jsou nejcastéjsi operace typu gastric-
kého bypassu a rtizné modifikace biliopankreatické diverze
(BPD, BPD-DS). ZakroKky se standardné provadéji miniinva-
zivni technikou a kromé vahovych ubytkt maji i vyrazné po-
zitivni (a témeér okamzity; nezavisly na hmotnostnich ubyt-
cich) vliv na zlepS$eni napr. diabetu 2. typu.

Do treti skupiny lze zaradit obé predchozi s tim, ze za-
kroky maji Ié¢ebny ti¢inek na rizna metabolickd onemoc-
néni, napr. vedou u 70-85 % diabetikt 2. typu k jejich upl-
nému vyléceni. Pri chirurgické intervenci u metabolickych
onemocneéni (jako zakladniho onemocnéni) Ize ispésné 1é-
¢it i pacienty s primarné niz$§im BMI (30-35 kg/m?) nez jsou
klasicka indikacni kritéria pro bariatrické zakroky (tj.

BMI > 35 kg/m? s pritomnosti komorbidit, ¢i BMI > 40 kg/m?
i bez nich).
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Zakladnim dspéchem bariatrické 1é¢by je vsak koncentra-
ce a standardizace chirurgické i ostatni multidisciplinarni
péce o obézni do specializovanych center jimiz projde do-
state¢ny pocet pacientt za rok.

Our surgical strategy for non-small cell left lung
cancer

E. Hata, S. Ikeda, R. Kawano, T. Yokota

Mitsui Memorial Hospital, Tokyo, Japan

We had found the differences of the pathways between
the right and the left lung by the our study on the vital
lymph-drainage from the each segmental bronchi using
submucosal segmental bronchial lympho-scintigraphy.

Based on the results of this study, we had devised new
extended mediastinal lymph node dissection through
a median sternotomy. At the congress, we would report the
details of the study on the vital.

Roboticka pyeloplastika

M. Hulova, P. Filipensky, I. Sabacky, A. Rovny, P. Trojan
Centrum robotické chirurgie a Urologické oddéleni, FN
u sv. Anny, Brno

Cil prace

V obdobi od ¢ervna 2006 do srpna 2008 autori hodnoti
vysledky 5 robotickych pyeloplastik provedenych v Centru
robotické chirurgie FN u sv. Anny v Brné.

Vidy se jednalo o dospélé pacienty s hydronefrézou zpu-
sobenou aberantni krizici pélovou cévou. Ve v§ech pripa-
dech byla provedena pyeloplastika dle Anderson-Hynese.

Vysledky

Ve ¢tyrech pripadech doslo k rychlému zhojeni a na-
vratu pacienta do bézného zivota, doba hospitalizace byla
4 dny, pacienti byli 3. pooperac¢ni den propusténi do doma-
ciho oSetrrovani. Double J stent byl extrahovan 6 tydnu po
operaci. V jednom pripadé byl v resekatu pelviureteralni
junkce prokazan ,,carcinoma in situ®, proto bylo pristoupe-
no k operacni revizi a byla provedena nefroureterektomie.
Ve vsech 4 pripadech doslo ke zhojeni ad integrum a k nor-
malizaci odtokovych parametrt prokdzanych na fazové
scintigrafii ledvin provadéné standardné 3. mésic po ope-
raci. Délka vykonu se pohybovala okolo 1,5-2 hodiny, pri-
¢emz ,,console time“ byl 60-90 minut. Krevni ztrata neni té-
mér hodnotitelnym parametrem, nebot se pohybovala do
30 ml.

Zavér
Laparoskopicka pyeloplastika se stala standardizovanou
metodou se stejnou morbiditou jako pyeloplastika otevre-
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na, ale vyzaduje delsi ,,learning curve® predevsim v rekon-
strukéni ¢asti operace. V této indikaci robotika poskytuje
snazs$i rekonstrukéni fazi vykonu s minimalni morbiditou
stejné jako laparoskopie ve velkych laparoskopickych cent-
rech. Vyhodou pri aplikaci robotického systému da Vinci
je kratsi krivka uceni, kdy pri laparoskopické pyeloplasti-
ce je naro¢na rekonstrukéni faze mnohokrat divodem ke
konverzi, a proto je snadno uplatnitelna i v mensich cent-
rech, kdy prvni pacienti nejsou zatizeni riziky vyplyvajici-
mi z nezkuSenosti operac¢niho tymu.

Poranéni hrudniku, indikace k VTS/VATS

a k torakotomii

V. Hytych, P. Horazid'ovsky, Z. Konopa, A. Vernerova
Chirurgickd klinika, 1. LF a FTNsP, Praha

Poranéni hrudniku patii mezi nejcastéjsi poranéni v miru
i ve valce. Podili se na 20-25 % sdruzenych poranéni. Mezi
polytraumaty tvori hlavni pricinu imrti (Hudec et al. 1986).

V USA je poranéni hrudniku nejcastéjsi pri¢inou
mortality, morbidity a hospitalizace ve vékové skupiné
1-50 let. Incidence je 12 poranéni na milion obyvatel a den
a 20-25 % kon¢i smrti. Roéné umird v USA 16 000 nemoc-
nych v souvislosti s hrudnim traumatem (Khan et al. 2005).

Trauma je nejvétsim problémem péce o zdravi ve v§ech
vyspélych zemich (Hajek et al. 1980).

Poranéni a rany rozdélujeme na (Hudec et al. 1986):

m  zaviené

m  oteviené

m  nepronikajici

m  pronikajici

Vlastni poranéni hrudniku a nitrohrudnich orgdna za-
hrnuje (Hudec et al. 1986; Khan et al. 2005; Hytych et al.
2006a):

m  zhmozdéni hrudniku

m  zlomeniny zeber — zlomenina jednoho Zebra, sériova

zlomenina zZeber, blokové zlomeniny zeber
m  zlomenina sterna

traumaticky pneumotorax - zavireny pneumotorax,
otevireny pneumotorax, tenzni pneumotorax
hemotorax

poranéni plic — kontuze, lacerace

poranéni tracheobronchidlniho stromu

poranéni srdce — komoce, kontuze, ruptura myokardu,
komorového septa, penetrujici poranéni

m  poranéni jicnu

m  poranéni branice

Nejcastéjsim vykonem v hrudni chirurgii i vtraumato-
logii hrudniku je drenaz dutiny hrudni pro pneumotorax,
fluidotorax, hemotorax, chylotorax a empyém hrudniku.

Urgentni torakotomie a sternotomie jsou indikovany
u nemocnych castéji s pronikajicim poranénim, které je
provazeno Sokem, velkou ztratou krve nebo mohutnym tni-
kem vzduchu (Shahani 2006).

spole¢né suplementum ¢asopist
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Videotorakoskopii (VTS)/video-asistovanou torakotomii
(VATS) indikujeme i u nemocnych s pneumotoraxem a he-
motoraxem, kteri nejsou v Soku a nevyzaduji urgentni to-
rakotomii nebo sternotomii. Mdme u nich dostatek ¢asu ke
kompletnimu, zejména endoskopickému a RTG vySetrenti,
véetné CT vysSetreni, angio CT, MR a sonografie. Druhou
skupinu tvori nemocni s nasledky poranéni jako fluidoto-
rax, chylotorax, empyém apod. (Shahani 2006; Hytych et
al. 2006b; Freeman et al. 2001)

Zavér

Hrudnik patii mezi nejc¢astéji poranéné oblasti téla a je-
ho postizeni v souvislosti s polytraumatem vede u ¢tvrtiny
zranénych ke smrti.

V soucasné dobé je poranéni hrudniku interdisciplinar-
nim problémem. Preziti nemocnych zavisi na prvni pomo-
ci, prednemocnic¢ni 1ékarské péci a na mezioborové spolu-
praci pri diagnostice, terapii a pripadné pooperacni péci.
Jde v pravém smyslu o tymovou praci, kde vSichni ziuc¢ast-
néni maji svou nezastupitelnou tlohu.

Nebezpeci hrudniho traumatu je v tom, zZe priznaky za-
vazného poranéni se mohou manifestovat s prodlevou.
Pri kazdém hrudnim poranéni je treba vyloucit postize-
ni vnitfnich organu, které muze byt pro nemocného fatal-
ni. V zadném pripadé nelze podcenit jakykoliv iraz hrud-
niku.
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Bodna penetrujici poranéni hrudniku:

volba optimalniho Ié¢ebného postupu

V. Jedlicka, J. Dolezel, A. Pestal, J. Ondrasek!, M. Vesely,

I. Capov

L. chirurgickd klinika, FN u sv. Anny, Brno

ICentrum kardiovaskuldrni a transplantacéni chirurgie, Brno

Souhrn

Vétsina penetrujicich bodnych poranéni hrudniku je
v soucasnosti lé¢ena konzervativné. Z téchto divodd je mi-
morddné dulezité véas rozeznat pripady zavazného po-
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ranéni srdce ¢i velkych cév, které vidy vyzaduji urgent-
ni torakotomicky pristup. Nase ¢tyri kazuistiky podtrhuji
existenci vyznacénych rizik i u pacientt se zdanlivé neza-
vaznym poranénim a v klinicky dobrém stavu. Pri pochyb-
nostech muze byt VATS pristup optimalni diagnostickou

a pripadné i 1é¢cebnou modalitou.

Uvod

Volba optimalniho pristupu k 1é¢bé pacienta s bodnym
poranénim hrudniku zavisi vyrazné na zkusSenosti a prefe-
renci oSetrujiciho chirurga. V literature je vseobecné uva-
déno (Wall jr. et al. 2002), Ze cca 85 % pacientd s penetruji-
cim poranénim hrudniku lze oSetrit pouze prostou hrudni
drenazi, pripadné je mozné je pouze sledovat. Z patnacti
procent operovanych pacientt pripada vét$ina na urgent-
ni toraktomii, kdy jiz v okamziku prijeti na chirurgické
pracovisté je poranény pacient nestabilni, s projevy ma-
sivnich krevnich ztrat, srde¢ni tamponady ¢i jinych proje-
v ohrozeni zZivota. U pacienti, kteri jsou obéhoveé stabilni,
rozhoduje lokalizace poranéni, pripadné trajektorie pene-
trujiciho predmeétu, klinicky stav pacienta a jeho vyvoj po
prijeti. Na rizika konzervativniho pristupu a nutnost velmi
obezrelého postupu v pripadé konzervativni lécby chceme
upozornit ¢tyrmi kratkymi kazuistickymi sdélenimi (4 pri-
pady bodnych poranéni).

Pacienti a metody

1. pacient, 28lety muz s bodnou ranou do hrudniku byl
nedokladné prijat na oddéleni intenzivni péce. Rana loka-
lizovana ve 4. mezizebri ve stredni axillarni ¢are vyhlize-
la povrchové a pacient byl obéhoveé stabilizovan a byl sub-
jektivné bez jakychkoliv obtizi. K presnému mechanismu
vzniku poranéni se odmital vyjadrit. RTG ani UZV vyset-
reni hrudniku neprokazaly zjevnou patologii. Bylo roz-
hodnuto o lokdlnim oSetreni rany a observaci, kratce pred
revizi rany vSak pacientiv tlak poklesl na hodnoty ko-
lem 90 mmHg systolického tlaku a objevila se tachykardie
120/min (pacient byl nadale subjektivné bez obtizi). Neod-
kladna torakotomie prokazala penetrujici poranéni pravé
srdecni siné, ¢astec¢né obturované velkym koagulem, kte-
ré bylo lokalizovano extra- i intraperikardialné. V hrudni-
ku byl jiz hemothorax cca 1,5 1. Rana byla oSetrena suturou
s pouzitim perikardialni zaplaty.

2. pacient - tricetilety muz s bodnou ranou v predni axil-
larni ¢are rovnéz s malym nekrvacejicim rannym kanalem,
obéhoveé stabilni a subjektivné bez obtizi byl operovan ne-
odkladné vzhledem ke znalosti mechanismu poranéni (vel-
mi dlouhy ntz, hluboka rana, velké nésili). V tomto pripa-
dé se jednalo o bodové penetrujici poranéni pravé srdec¢ni
komory. Rovnéz zde byla rana osetrena suturou bez dalsich
pooperacnich komplikaci.

3. pacient — 25leta zena s bodnou ranou jdouci trans-
sterndlné na dirovni 5. sternokostalniho skloubeni a s no-
zem ponechanym in situ. Pri urgentni revizi nebylo naleze-
no poranéni srdce ani velkych cév, pouze kratké poranéni
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levé plice (linguly) se snadnym oSetrrenim a stavénim drob-
ného krvaceni.

4. pacient — 36lety muz s ranou cca 3 cm medialné od levé
prsni bradavky byl incialné oSetren na jiném pracovisti
hrudni drendzi, pres incialné masivni sekreci z drénu bylo
vytrvano v konzervativnim pristupu. Pacient byl prelozen
pro reseni opouzdieného nitrohrudniho hematomu a s po-
dezrenim na pocinajici empyém hrudniku. VATS pristu-
pem bylo odsato organizované rozsahlé koagulum z levé-
ho hemithoraxu. Ranny kanal (jehoz vstup byl primo proti
hrotu srde¢nimu) vedl tangencialné mezi zebry laterdlné,
puvodni krvaceni bylo zfejmé zptisobeno 1ézi interkostal-
ni arterie.

Diskuse

Penetrujici rany hrudniku medidlné od medioklaviku-
larni ¢ary (oboustranné), ¢i medidlné od okraje lopatky
dorsalné, by mély byt povazovany za poranéni srdce nebo
velkych cév, neni-li prokazan opak (Rodriguez 1990). Jak
ukazuji vySe zminéné kazuistiky, lokalizace rany nemusi
byt nejdilezitéjsim faktorem, rozhoduje smér ranného ka-
nalu. Uréit smér, kterym byla rdna vedena, mtze byt velmi
obtizné a zobrazovaci techniky v tomto sméru mohou byt
prinosné jen omezené. Prilezitostna sondaz ranného ka-
nalu (digitdlné) mize byt v dalSim postupu velmi dtlezita
(Deslauriers et Mehran 2005).

Ukazuje se, ze urcujici doba, ve které by mélo byt roz-
hodnuto o definitivnim terapeutickém postupu, jsou pri-
blizné 3 hodiny po drazu. Vznik traumatického hemo-
thoraxu nebo pneumothoraxu po vice nez 3 hodinach od
poranéni je nepravdépodobny (Seamon et al. 2008). Hemo-
thorax je nej¢astéji zptisoben poranénim interkostalni ar-
terie, které muze byt oSetireno i nechirurgicky.

Incialni oSetreni cestou videotorakoskopie jevi se velmi
uzite¢nou metodou tam, kde by do uvahy pripadlo zavedeni
hrudniho drénu, resp. tam, kde ocekavame organizovany
hemothorax ¢i krvaceni z hrudni stény (Lang-Lazdunski et
al. 1997). VATS pochopitelné hraje zasadni roli v opozdéné
lécbé organizovaného hemothoraxu - zvlasté tam, kde je
podezreni z poc¢inajiciho empyému hrudniku (Benej et al.
1995). Pri podezreni na zavazné penetrujici poranéni resp.
pri podezrieni na poranéni srdce ¢i velkych cév povétSinou
neni VATS piistup doporuéovdn, byt nékteri autori uvadeé-
ji (Pons et al. 2002), Ze zku$eny hrudni chirurg mize u sta-
bilizovaného pacienta sahnout k videotorakoskopii jako
k prvni 1éc¢ebné volbé i v téchto pripadech.

Nase zkuSenosti prezentované ve vyse uvedenych kazuis-
tikach podtrhuji dilezitost znalosti anatomického prubé-
hu ranného kandlu, kdy v uvedené skupiné pacientd rany
v ,nebezpecné oblasti“ zplsobily jen miniméalni poskoze-
ni struktur mediastina, zatimco rany vzddalené znamenaly
bezprostredni ohrozeni zivota.

Dalsim ddlezitym zjisténim je skutecnost, Ze alterace
celkového stavu u penetrujicich poranéni mize probéh-
nout velmi rychle, tudiz i incidalné stabilizovany pacient
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muze mit Zivot ohrozujici poranéni. Urgentni torakotomie
byla ve zminénych pripadech zivot zachranujici operaci.

Zavér

V pripadé penetrujiciho poranéni hrudniku je urgentni
torakotomie metodou volby vzdy pri poranéni srdce ¢i vel-
kych cév. I tehdy, kdyz incidlni vySetreni na zavazné nitro-
hrudni poranéni neukazuji, je nutné vzdy s neodkladnou
torakotomii pocitat a byt na ni pripraven(a). Pri pochyb-
nostech u stabilizovaného pacienta lze povazovat VATS
pristup za optimalni diagnostickou metodu s moznosti
rychlého terapeutického zasahu.
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Laparoskopicka a roboticky asistovana
sleeve gastrectomy

J. Jeidbek, S. Chalupnik, P. Vléek, I. Capov

1. chirurgickd klinika, LE MU a FN u sv. Anny, Brno

Tubulizace zaludku (sleeve gastrectomy) se v poslednich
letech zaradila do spektra bariatrickych vykont nabize-
nych obéznim pacientiim. VétSina pracovist provadi ten-
to vykon laparoskopicky. V nasi praci referujeme o nasich
zkuSenostech s roboticky asistovanou variantou sleeve gas-
trectomy. Je popisovan operacni postup, stejné jako postup
pri nami provadéné laparoskopické sleeve gastrectomy.

V diskusi srovnavdame vyhody i negativa obou vykond.

Postupy a indikace elektivnich laparoskopickych
splenektomii

Z. Kala

Chirurgickd klinika, FN Brno-Bohunice

Laparoskopicka splenektomie je bezpec¢nou a efektivni
alternativou otevirené operace zejména z hematologické in-
dikace. V nasich podminkach je nejcastéjsi indikaci idiopa-

spole¢né suplementum Gasopist
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ticka trombocytopenicka purpura (ITP). Je popsano vice
moznosti techniky provedeni laparoskopické splenektomie.
Predni pristup, kdy jsou nejdrive preruseny gastricae bre-
ves a poté preparovan hilus sleziny. Kombinace predniho

a lateralniho pristupu a cisté lateralni pristup, kdy je pre-
parace zahdjena uvolnénim laterdlnich zavésu sleziny a ze-
zadu je proniknuto primo k hilu, ktery je prerusen. Az poté
jsou uvolnény zavésy mezi zaludkem a slezinou.

V tomto sdéleni je popsana zkuSenost se 27 vykony z la-
teralniho pristupu. Indikaci byla u v§ech pripadech ITP.
Hilus sleziny je prerusen vaskularnim staplerem. Separat-
ni preparace struktur hilu neni preferovana pro moznost
jejich poranéni a nasledného krvaceni. Po preruseni hilu
sleziny jsou ostatni struktury preruseny harmonickym
skalpelem. Klipovani si vyzadaly v nékolika pripadech
anomalni cévy k dolnimu polu sleziny.

Nékteré prace doporucuji samostatné klipovani kme-
ne lienalni tepny nad horni hranou pankreatu jesté pred
prerusenim hilu staplerem. Byla popsana moznost arterio-
venoézni pistéle ve staplerové linii. Samostatné klipujeme
kmen liendlni tepny pouze u vétsich slezin, coz usnadni na-
slednou manipulaci.

Kombinovanym pristupem prednim i zadnim bylo ope-
rovano 8 pacientti indikovanych pro hemolytickou anémii.
U 3 z nich byla sou¢asné nutna cholecystektomie.

V souboru 27 nemocnych resenych lateralnim pristupem
nebyla nutna konverze, nebyly peroperac¢ni komplikace.
Soucasné byla jedenkrat provedena biopsie jaterni, jeden-
krat laparoskopicka resekce kaudy pankreatu pro benigni
tumor. Dvakrat byla odstranéna aberantni slezina.

K rozhodnuti o pouziti tohoto postupu jisté vedla zkuse-
nost s provadénim levostrannych adrenalektomii laparo-
skopicky, kdy je Siroké uvolnéni sleziny, kaudy pankreatu
i lienalnich cév nutné pro expozici retroperitonea.

Lateralni pristup u laparokopické splenektomie je bez-
pecny, umoznuje dobry prehled o cévnich strukturach v
hilu sleziny. Je mozné cilené vypreparovat kaudu pankre-
atu a tak se vyvarovat jejimu poranéni. Poloha pacienta na
pravém boku usnadnuje vykon, protoze slezina vlastni va-
hou napina struktury hilu. U vétsi velikosti sleziny ¢casné
preruseni hilu znemoznuje krvaceni pri poranéni paren-
chymu pri dal§i manipulaci se slezinou.

Laparoskopicka sleeve gastrectomy — dal$i moznost
bariatrické restrikce

M. Kasalicky!, D. Michalsky', J. Housova?, M. Haluzik?,

M. Fried?

1. chirurgickd klinika VFN, 1. LF UK, Praha

2III. interni klinika VFN, 1. LF UK, Praha

SISCARE CPLO a 1. LF UK, Praha

Uvod

Laparoskopicka tubulizace zaludku - sleeve gastrectomy
(LSG) - se v posledni dobé zac¢ina pouzivat jako samostatna
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restriktivni bariatrickd metoda u morbidné obéznich paci-
entd (MO). Ve sdéleni autori prezentuji strednédobé zkusSe-
nosti s LSG.

Material a metody

0Od roku 2006 bylo provedeno celkem 65 LSG u MO nemoc-
nych s primérnym vékem 37,3 (29-65), primérnou hmotnos-
ti 118 kg (97-181) a primérnym BMI 41,8 kg/m? (36,1-60,4).
Resekce velkého zakriveni zac¢inala vzdy 6 cm od pyloru
a koncila v misté Hissova uhlu. Ke kalibraci ,,sleevu‘ byla
vzdy pouzivana 38F intragastricka sonda. Resekce byla pro-
vadéna linearnim staplerem (ECHELON 60, modra napln),
4-7 naplni.

Vysledky

Primérny operacni ¢as byl 105 minut (80-170), jednou
byla nutna konverze pro krvaceni ze sleziny. Kompletni
18mésicéni ,,follow-up* je dokonc¢en u 39 MO. Primérny po-
kles hmotnosti byl 31,3 kg (21-67), prumeérny %E-BMI-L byl
72 % (64-97) a primérny pokles BMI byl 12,1 kg/m?(7,9-17,2).
Primeérny rezidudlni objem zaludku byl 98 m1 (82-124).

Zavér

LSG se zda byt slibnou restriktivni bariatrickou meto-
dou v alternativé ke gastrické bandazi. Je v§ak treba vy-
¢kat vysledkt vétsiho poc¢tu dlouhodobych studii.

Novinky v diagnostice a terapii rakoviny plic
J. Klein, V. Kril, T. Bohanes, M. Szkorupa, C. Neoral
L. chirurgickd klinika, LF UP a FN Olomouc

Prvni zminky o chirurgii plic pochazeji z 15. stoleti. Ro-
lando z Parmy popsal v roce 1496 uspésné odstranéni gan-
grenozniho useku plice vyhrezavajiciho z hrudniku ote-
vienou ranou. Plicni chirurgie tedy existuje pomérné
dlouho. Mozna praveé pro délku svého rodokmenu se jako
nemoderni zalezitost dostava v dnesni pretechnizované
spolec¢nosti na pokraj zajmu jak laické verejnosti, tak od-
borné lékarské obce. Nemocni se radéji 1é¢i tabletkami
nebo si nechavaji viemozné neduhy napravovat pomoci
riznych dratkd, hadi¢ek a trubicek, protoze to méné boli.
Obcas problesknou v odborné literature reference o ope-
racich vétsiho rozsahu, nez bylo bézné, jinou cestou, nez
je obvykld, nebo za pomoci novych pristroji ¢i celych apa-
ratur. Nic to vSak neméni na faktu, ze vSe podstatné bylo
v chirurgii objeveno a zavedeno a dalsi revoluci uz asi ne-
1ze oc¢ekavat.

Co je vSak dulezité, mortalita i téch nejzavaznéjsich vy-
koni klesla hluboko - k jednotkdm procent, a také morbi-
dita po spravné indikovanych operacich nebyva zavazna.
Protoze stale plati, ze chirurgicka resekce je jedinou po-
tencialné kurativni modalitou v nizsich stadiich nemoci,
lze predpokladat, zZe slovo operace snad v nejblizsi dobé
nevymizi ze slovniku lékarské terminologie.
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Pokud tedy mame z chirurgického pohledu na véc hledat
néjaké novinky, pak je to v oblasti predoperac¢ni diagnosti-
ky, stagingu, urc¢ité novum predstavuji také miniinvazivni
a sublobarni plicni resekce, na okraj problematiky lze zmi-
nit otdzku sentinelové uzliny nebo prediktivnich parametra
slouzicich k monitoraci efektu lokalni ¢i systémové terapie.

Autori ve svém sdéleni prezentuji aktualni pohled na
problematiku stagingu, zejména na otazku posouzeni lym-
fadenopatie mediastina cestou neinvazivnich, miniinva-
zivnich ¢i chirurgickych postupi. Zvlastni pozornost je vé-
novana problematice restagingu mediastina po indukéni
terapii a otazce remediastinoskopie.

Dale je zminén aktualni navrh TNM reklasifikace podle
Goldstrawa, diskuse se tyka krucialnich otazek vztazenych
k soucasné i nové navrzené klasifikaci.

Uloha PET je komentovéna v hodnoceni plicni 1éze, ve
stagingu ¢i restagingu mediastina a v prukazu vzdalenych
metastaz, autori porovnavaji PET jak s endoskopickymi
metodami (TBNA, EBUS, EUS), tak s metodami chirurgic-
kymi (mediastinoskopie, torakoskopie, sentinelova uzlina).

Pokud se tyka samotné chirurgie, otazka sublobarnich
a miniinvazivnich resekei ve stadiu I a II je komentova-
na z hlediska ventila¢ni rezervy, resekénich okraji a on-
kologické bezpec¢nosti zakroku s diirazem na definované
parametry kompletni resekce. Stadium III je reseno kom-
binovanymi protokoly, rozprava je vénovana induké¢ni i ad-
juvantni terapii a parametrim predikujicim ¢i monitoruji-
cim efekt lokdlni ¢i systémové l1échby.

Vzhledem k nebyvalému pokroku diagnostickych metod
(CT, NMR, PE) dochéazi k nartustu prukazu sekundédrnich
synchronnich i metachronnich lozisek a event. solitar-
nich vzdalenych metastaz, komentar je vénovan operacim
v téchto zvlastnich situacich resp. reoperacim pro second
primary nadory a operacim metastazujicich nadoru.

Autori ve svém sdéleni poukazuji také na prekvapivy
benefit nemocnych po resekcich negeneralizovanych T4
nadord.

Literatura

Capow, I. et al. Diagnostika kostnich mikrometastdz u nemalobunééné
formy plicniho karcinomu. Rozhl Chir 82, 3: 145-148, 2003.

De Leyn, P, Stroobants, S., De Wever, W. et al. Prospective comparative
study of integrated positron emission tomography-computed tomography
scan compared with remediastinoscopy in the assessment of residual
mediastinal lymph node disease after induction chemotherapy for medi-
astinoscopy-proven stage I1IA-N2 Non-small-cell lung cancer: a Leuven
Lung Cancer Group Study. J Clin Oncol 24, 21: 3333-3339, 2006.

Detterbeck, F. C., DeCamp jr., M. M., Kohman, L. J. et al. Lung cancer.
Invasive staging: the guidelines. Chest 123, Supl 1: 167-175, 2003.

Eberhardt, W. E., Albain, K. S., Pass, H. et. al. Induction treatment be-
fore surgery for non-small cell lung cancer. Lung Cancer 42, Suppl 1:
S9-14, 2003.

Goldstraw, P Advances in staging. J Thorac Oncol 2, S4: 142, 2007.
Granetzny, A., Striehn, E., Bosse, U. et al. Remission rate of mediasti-

nal lymph nodes after multimodal therapy of lung cancer — is it pro-
gnostic factor? Zentralbl Chir 128, 8: 640-646, 2003.

Riethmiiller, G., Johnson, J. B Monoclonal antibodies in the detection
and therapy of micrometastatic epithelial cancers. Curr Opin Immunol
4,5: 647-655, 1992.

spole¢né suplementum ¢asopist
Hojeni ran a Kazuistiky v alergologii, pneumologii a ORL



26

Skrickovd, J., Spelda, S., Kaplanovd, J. The limits of surgical treatment
of non-small cell lung cancer. Acta Med Austriaca 28, 2: 243-246, 2001.

Vilmann, P, Krasnik, M., Larsen, S. S. et al. Transesophageal endos-
copic ultrasound-guided fine-needle aspiration (EUS-FNA) and endo-
bronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration (EBUS-
-TBNA) biopsy: a combined approach in the evaluation of mediastinal
lesions. Endoscopy 37, 9: 833-839, 2005.

Yim, A. P. VATS major pulmonary resection revisited — controversies,
techniques, and results. Annals Thorac Surg 74, 2: 615-623, 2002.

Laparoskopické roboticky asistované operace ledvin
- nase zkusSenosti

I. Kolombo, J. Ponésicky, M. Tobérny, S. Cernohorsky,

F. Fidler, J. Tobias, S. Blazej, P. Beino, J. Kasik, M. Bartinék
Centrum robotické chirurgie a urologie, Nemocnice Na Ho-
molce, Praha

Uvod

Rada piednich expert zabyvajicich se miniinvazivnimi
vykony v urologii povazuje pro radu vyhod da Vinci robo-
tickou operaci za novy zlaty standard pri provadéni radi-
kalni laparoskopické prostatektomie pro karcinom pro-
staty. Obdobné je tomu i u nékterych naroc¢nych vykontu
v oblasti ledvin a hornich mocovych cest.

Material a metodika

Pri operacich byl vyuzit ¢tyrramenny da Vinci roboticky
systém pripadné dalsi sofistikované instrumenty jako na-
priklad Habibtv radiofrekvecéni resekéni resp. ablaéni la-
paroskopicky nuz ¢i zamykatelné Hemolock klipy. Nejc¢as-
téji se jednalo o pacienty s karcinomem ledviny (ktery je
nejmalignéj$im urologickym nddorem; souc¢asné Ceska re-
publika patri mezi zemé s nejvétsim vyskytem karcinomu
ledviny na svété). Zakladni lé¢ebnou modalitou lokalizo-
vaného onemocnéni je chirurgicka l1é¢ba. V poslednich le-
tech se stale ¢astéji pouzivaji miniinvazivni techniky. Pat-
Ii mezi né laparoskopie a také da Vinci robotické operac¢ni
techniky. Autori prezentuji svoji operac¢ni techniku a vy-
sledky miniinvazivni chirurgické lécby s vyuzitim ¢tyr-
ramenného da Vinci robotického systému pri lécbé kar-
cinomu ledviny ¢i dalSich zavaznych patologii a tumort
v oblasti ledviny, nadledviny a hornich mocovych cest, kde
byl nutny komplexni chirurgicky vykon.

Vysledky

Obdobné priznivé vysledky jako u jiz drive publikova-
nych da Vinci robotickych vykont v oblasti dolnich mo-
c¢ovych cest a prostaty byl zaznamenan také v oblasti hor-
nich mocovych cest a ledvin. Béhem operac¢nich vykont,
které probéhly bez znamek komplikaci, bylo nizsi riziko
krvaceni a nebyla nutnd aplikace krevni transfize v pra-
béhu vykonu.

Vertikalizace a mobilizace nemocnych byla mozna jiz 1.
pooperac¢ni den. Nemocni byly obvykle béhem 2-3 dnt pre-
vedeni na béznou dietu a v 1é¢bé jiz obvykle postacovala
bézna neopiatova analgetika (paracetamol, indometacin).
Primérna doba hospitalizace po vykonu byla 4 dny. Kos-
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meticky efekt vykonu byl velmi dobry a s nardstajici zku-
Senosti a s pouzitim novych instrumentt (Habibtv niz,
Hemolock klipy ad.) byly operace typu — resekce ledviny,
radikalni nefrektomie, nefroureterektomie, epinefrekto-
mie, pripadné spadova lymfadenektomie ¢i rekonstrukéni
vykon typu resekéni pyeloplastiky véetné nemocnych s kii-
zicimi aberantnimi cévnimi svazky, provadény také u obéz-
nich nemocnych nebo u nemocnych po radé predchozich
operac¢nich vykonid nebo u nemocnych se solitarni ledvi-
nou apod. Nékteri nemocni jiz tyden po vykonu nastoupili
zpét do zaméstnani.

Osteosyntéza nitrokloubnich zlomenin kolenniho
kloubu - mininvazivni pfistup

J. Konec¢ny, M. Reska

1. Chirurgickad klinika, FN u sv. Anny, Brno

Nitrokloubni zlomeniny v oblasti kolenniho kloubu patri
mezi nejcastéjsi nitrokloubni zlomeniny. Jejich spolecen-
sky dopad je dan délkou 1écby a zavaznosti pripadnych tr-
valych nasledk. Mira trvalych ndsledku zavisi jak na cha-
rakteru vlastni zlomeniny a ispésnosti jejiho léceni, tak
i na poranéni a lé¢eni struktur ,,mékkého kolene“.

V posledni dobé se ve snaze o minimalizaci ndsledku
nitrokloubnich zlomenin stala standardem operac¢ni 1écba.
V oblasti kolenniho kloubu lze v indikovanych pripadech
k osteosyntéze pouzit mininvazivni pristup s pomoci artro-
skopické asistence.

Jednoznac¢nou vyhodou artroskopicky asistované oste-
osyntézy je prima vizualni kontrola repozice zlomeniny,
moznost kvalitniho o$etfeni meniskd i odstranéni volnych
fragmentl chrupavek a kosti z kloubu bez nutnosti rozsah-
lého otevireného pristupu. Artroskopicka asistence je vsak
limitovana a ma i sva rizika, ktera je treba zvazit a mini-
malizovat uvazlivou indikaci i provedenim.

Autori seznamuji s vlastnimi zkuSenostmi s artrosko-
picky asistovanymi osteosyntézami nitrokloubnich zlome-
nin proximalni tibie, distalniho femuru a pately. Analyzu-
ji soubor pacienti, upozornuji na mozna rizika komplikaci
a hodnoti benefit této metody.

Existujici limitace laparoskopickych (LS)

a laparotomickych (LT) vykoni v kolorektalni chirurgii
Z. Krska

L. chirurgickd klinika, I. LF UK a VFN, Praha

Autor demonstruje prehled praci zabyvajicich se otaz-
kami moznych operac¢nich technik laparoskopické ¢i ote-
viené chirurgie pri onemocnénich kolorektalni oblasti.
Soucasné interpretuje zavéry posledni konference SAGES
v dubnu 2008, ktera se chirurgickymi modalitami Siroce
zabyvala a uvadi metaanalytické poznatky posledni doby.
Uvedeny jsou vlastni zkuSenosti.
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U benignich onemocnéni neni vyznamnéjsi limitace LS
postupd, tato onemocnéni (predevsim polypy), prolapsy
rekta a rektokély jsou jejich velmi vhodnou indikaci. Rov-
néz tak je vhodnou indikaci ileocékalni forma Crohno-
vy choroby, limitaci neni zadny vykon pro ulceroézni koli-
tidu (UC). V oblasti idiopatickych strevnich zanéth vsak
vyznamnou limitaci tvori pokrocilé, recidivujici ¢i kompli-
kované stavy. Rovnéz tak rozsahlejsi resekce pro UC, napr.
IPAA, patri jen do rukou velmi zkuSeného chirurga a lapa-
roskopisty.

Diskutabilni je pro LS v soucasnosti rozvinuté toxické
megacolon riuzné etiologie. Nebyl prokazan zadny handi-
cap LS u malignich onemocnéni kolorekta oproti LT vyko-
nim - ani ve smyslu radikality ani jinych peroperac¢nich
¢i dlouhodobé pooperacnich vysledkt a hodnoceni. Prove-
den rozbor v§ech aspekti obou zptusobi. Poukdzano na ur-
¢itou nesourodost soubort stran pokrocilosti onemocnéni,
kde nejvyssi stadia jsou postizena margindlné. Zde zdidraz-
nén i dle vlastnich zkusenosti individualni pristup s moz-
nym vyuzitim jesté méné invazivnich postupt - predevsim
lokalni anestezie, a to hlavné ve skupiné starych pacienti.
LS vsak v této skupiné za jistych podminek nema vyznam-
néjsi limitace.

Analyza ekonomickych a edukac¢nich vazeb LS a LT chi-
rurgie. ZdGraznéna zdasadni zména pristupu k druhu a pre-
devsim rozsahu operaci v poslednich 30-40 letech, kdy
zasadni diagnostické pokroky a predevsim postup k onko-
chirurgickym kombinovanym metodam zcela zménily moz-
nosti chirurgie a preziti pacienta u jakéhokoliv typu ope-
rac¢niho vykonu.

LS operativa je jednoznacné velmi kvalitni modalitou
pro vyznamnou vétSinu onemocnéni kolorekta.

LT operativa vSak neztraci nikterak svoje misto, je zatim
efektivnéjsi u pokrocilych a slozitych, komplikovanych stavi.

Prdce podporena grantem IGA MZ 8830-4.

Diafragmatické hernie — laparoskopicka reparace
M. Man, M. Vrany
Chirurgické oddeleni, Nemocnice Jablonec nad Nisou

Cil

Branic¢ni hernie v dospélém véku (kromé hiatovych) jsou
vzacné. Oboustranna Morgagniho hernie a pravostranna
Bochdalekova hernie patri mezi raritni. Autori prezentuji
svoje zkuSenosti s klinickymi priznaky, diagnostikou a la-
paroskopickou reparaci u 4 pacientu.

Materidl a metody

Od kvétna 2006 do kvétna 2008 byli operovani 4 pacien-
ti (muzi, 17-75 let). 1. Neprava posterolateralni levostranna
diafragmaticka hernie projevujici se levostrannym hemo-
thoraxem. Zdroj krvaceni byl v uskrinutém omentu. Byla
provedena laparoskopicka repozice, sutura branice a dre-
naz levého hemithoraxu. 2. Bochdalekova hernie vlevo —
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nahodny ndlez pri jiné operaci. Provedena laparoskopicka
sutura. 3. Bochdalekova hernie vpravo projevujici se he-
moperitoneem, zdroj krvaceni pravdépodobneé v uskrinuté
tukové tkani. Provedena laparoskopicka repozice a repara-
ce pomoci prolenové sitky. 4. Oboustrannd Morgagni-Lar-
reyova hernie - obsahujici colon transversum a omentum.
Provedena laparoskopicka repozice, resekce kylniho vaku
a transparietalni fixace branice.

Vysledky

Byly operovéany 4 brani¢ni hernie v riznych lokalizacich.
Dvakrat byla operace akutni pro zjisténé krvaceni, jednou
pro dyspepticky syndrom a jednou $lo o nahodny nalez pri
jiné operaci. Definitivni diagnéza byla stanovena vzdy CT
vySetrenim, v jednom pripadé az peroperac¢né. Prima su-
tura branice byla dostacujici kromé pravostranné Boch-
dalekovy hernie, kdy vzhledem k tésné blizkosti vena cava
interior byla pouZita prolenova sitka. Peroperaéni a po-
operacni prubéh byl ve v§ech piipadech bez komplikaci.
Do pil roku nebyla zaznamendna recidiva.

Zavér

Laparoskopickd reparace byla pouzita u riznych typt
brani¢nich kyl, a to u vykont jak akutnich, tak planova-
nych. Nebyla nutnd konverze. Pooperac¢ni pribéh byl ve
v$ech pripadech bez komplikaci. K diagnéze defektt v bra-
nici je vhodné CT vysSetreni.

Kvalita Zivota pacienttl po laparoskopickych
kardiomyotomiich se sou¢asnou antirefluxni manzetou
F. Marek!, Z. Kala', V. Prochazka', T. Svobodal, J. Dolina?,

R. Kroupa?

IChirurgickad klinika, LF MU a FN Brno

2Interni gastroenterologickd klinika, LF MU a FN Brno

Uvod

Achalazie je vzacné onemocnéni s incidenci 1:100000 pa-
cientd ro¢né. Na etiologii onemocnéni se podileji virové,
autoimunitni a genetické faktory. Existuje vice 1é¢ebnych
modalit zahrnujicich farmakologickou lé¢bu, Botox, RTG
dilatace a chirurgicka myotomie.

Metody

V letech 1996-2007 byla na Chirurgické klinice FN Brno
provedena Hellerova kardiomyotomie s antirefluxni man-
zetou pro achaldzii u 43 pacientt. Pred a pooperac¢né byla
u vSech pacientd provedena pHmetrie a manometrie. Per-
operacné provedena flexibilni esofagoskopie k vylouc¢eni
mikroperforace jicnu. Kvalita zivota byla pred a po operaci
monitorovana dotaznikovou metodou (GIQLI).

Vysledky
Operovano pro achaldzii bylo 43 pacientd. U 30 pacien-
th predchézela nechirurgicka 1é¢ba - RTG dilatace (20),
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Botox injekce (6) nebo kombinace obou (9). Primérny pre-
doperacni tonus LES byl 55 mmHg, pooperac¢né poklesl na
11 mmHg. Predopeacné byl monitorovan minimalni gastro-
esofagedlni reflux — primérné DeMeester skore bylo 8, po-
operacneé 10,5. Z antirefluxni operace byla v 41 pripadech,
u 2 pacienti byla provedena predni Dor fundoplikace pro
prukaz mukozni mikroperforace. Dysfagie byla pritomna

u 13 pacientt (predoepraé¢ni GIQLI skore 94 bodti, poope-
rac¢ni 106 bodi), 5 pacienti medikovalo PPI po dobu 6 mési-
ct. Vdaném souboru bez zachycené mortality ¢i morbidity.

Zavér

Nase operacni vysledky a pooperacni follow-up ukazuje,
ze laparoskopicka Hellerova myotomie s antirefluxni man-
Zetou je bezpec¢ny a efektivni zptisob 1é¢by achaldzie a mu-
ze byt pouzita jako l1é¢ba prvni volby. Predchozi neoperac-
ni terapie neni kontraindikaci chirurgickeé terapie.

Thorakoskopicka thymektomie — videoprezentace
M. Mittak, J. Hamzik, J. Kretek, P. Guziana
Chirurgickd klinika, FN Ostrava-Poruba

Recentni studie neprokazuji rozdil mezi otevirenou a vi-
deothorakoskopickou thymektomii s ohledem na ovlivneé-
ni myasthenia gravis a potvrzuji obecné znamé vyhody
miniinvazivniho pristupu. Presto videoskopicka thymekto-
mie ve svych ruznych variacich zatim neni vSeobecné roz-
Sirenou modalitou chirurgické 1é¢by u myasthenia gravis.

Autori prezentuji své inicialni praktické zkusenosti s vi-
deothorakoskopii pri operacich pro cysty thymu a pro mya-
sthenia gravis. Preferuji levostranny videothorakosko-
picky pristup ze 4 portd, ktery umoznuje dobry pirehled
o thymu v mediastinu i na krku. Autori na podkladé video-
zdznamu demonstruji anatomické a technické aspekty vy-
konu s ohledem na vztah k dilezitym anatomickym struk-
turam a radikalitu vykonu.

Miniinvazivna videoasistovana tyroidektémia
(MIVAT) v nasej klinickej praxi

P. Molnar, L. Marko, P. Vladovi¢

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie, I1. chirurgickd klinika
SZU pri FNsP FDR, Banskd Bystrica

MIVAT sme zaviedli do nasej terapeutickej praxe v sep-
tembri 2005. Ide o videoasistovanu chirurgicku techniku,
ktora ma vsetky prednosti plyntice z minimalizacie pristu-
pu. Technicka realizacia si vyzaduje predovsetkym prisne
Specifické indikac¢né kritérid, ako aj Specidalne inStrumen-
tarium.

V obdobi 3 rokov od septembra 2005 sme tento miniin-
vazivy pristup realizovali celkovo u 245 pacientov. Cel-
kovo sme urobili u 108 pacientov totalnu tyroidektomiu,

u 134 pacientov lobektomiu a u 3 pacientov ¢iastkovy vy-
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kon na §titnej zlaze. Statistickym vyhodnotenim nagich vy-
sledkov mozeme potvrdit, ze MIVAT je technika, ktord ma
v§etky vyhody miniinvazivnych pristupov, ako si minimal-
na koznd incizia, minimdlna pooperac¢na bolestivost, rych-
la rekonvalescencia, kratky pobyt v nemocnici, pricom
percento komplikacii je zrovnatelné so standardnou tyro-
idektomiou.

Perforace jicnu - management lécby
C. Neoral, R. Vrba, M. Hordkovd, K. Vomaé¢kova
1. chirurgickd klinika, LF UP a FN, Olomouc

Uvod

Perforace jicnu a predevsim jejich infekéni komplikace
vedou ndsledné k velmi zdvaznym stavim mnohdy s fatal-
nim koncem (mortalita 5-75 %).

Priciny perforace jicnu
50-75 % iatrogenni perforace
15 % Boerhaave syndrom
10 % balonové dilatace, radioterapie u karcinomu jicnu
2-9 % penetrujici trauma
1-3 % skleroterapie jicnovych varixu

m  5-15 % cizi téleso nebo poleptani jicnu

Z pohledu flexibilni endoskopie se vyskytuje perforace
jicnu v 0,01-0,06 %. Boerhaave syndrom se ¢astéjsi vyskytu-
je u muzi ve véku 40-60 let. Iatrogenni perforace je ¢astéjsi
v paté a dalsich dekadach zivota na zakladé chorob jicnu.

Klinika

Kruta bolest hrudniku, epigastria, zvraceni, hematemé-
za, bolesti ramene pri drazdéni branice, Macklerova trias
—uporné zvraceni, bolest hrudniku, emfyzém.

Fyzikdlni vysetrent

Casto nespecifické znamky, emfyzém, tachykardie, bolest
epigastria, oslabena auskultace hrudniku castéji vlevo, pri
pozdnim stanoveni diagnézy Sokovy stav.

Diferencidlni diagndza

Akutni koronarni léze, aneuryzma, disekce aorty, viredo-
va choroba, pankreatitis, perikarditis, srde¢ni tamponada,
pneumonie, aspirace, pneumotorax, embolie plicnice.

Vysetieni

RTG plic, polykaci akt s vodnou kontrastni latkou (senziti-
vita 60-75 %), s baryem (senzitivita 90 %), CT, esofagoskopie
(nebezpeci zvétseni perforace insuflovanym vzduchem).

Komplikace onemocnéni

Pneumonie, mediastinitida, sepse, empyém, respirac¢ni
selhdni.

Terapie

m  konzervativni

= implantace stentu

m chirurgicka

Konzervativni lécba

Symptomy onemocnéni jsou minimalni, nejsou pritomny
priznaky sepse, minimalni iatrogenni perforace, zastara-
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la perforace s pozdé stanovenou diagnézou, kterou pacient
toleruje.

Chirurgickd léc¢ba

Pneumoperitoneum, pneumomediastinum, pneumotorax,
celkoveé §patny stav nemocného, sepse, velka perforace.

Implantace stentu

Samoexpandibilni stent kryty polyethylenem, odstrani-
telny endoskopicky, extrakce stentu za 2-3 mésice, klady:
veasna realimentace, ekonomicky benefit, neni jednoznac-
na kontraindikace vykonu.
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Reseni anorektalnich dysfunkci transanalnim
pfistupem

J. 6rhalmi, P. Holéczy, S. Jackanin, P. Biath

Centrum péce o zaZivact trakt — Chirurgické oddélent, Vitko-
vickd nemocnice a.s., Ostrava-Vitkovice

Cil

Prezentace se zabyva moznostmi v reSeni anorektal-
nich dysfunkei transanalnim pristupem. Obsahem pra-
ce jsou indikace k transanalnimu reseni, kdy po bézném
vySetrovacim algoritmu indikujeme k operaci pacient-
ky s Obstruction Defecation Syndrome Score (ODS sco-
re) nad 7.

Metoda

Srovnani jednotlivych transanalnich a perinealnich
postupt na zakladé literarnich idaja a vlastniho soubo-
ru. Podrobnéji je zminéna a v kratkém videu prezentova-
na metoda STARR (Stapled Transanal Rectal Resection)
a STARR staplerem Transtar Contour.

Vysledky

V obdobi od 1. ledna 2005 do 31. srpna 2008 bylo ve Vit-
kovické nemocnici operovano 71 pacientek pro obstruke-
ni defekac¢ni syndrom. Bylo provedeno 23 ventralnich le-
vatoroplastik, 9 operaci sec. Sarles, 28 operaci metodou
STARR a 11 operaci metodou STARR staplerem Tran-
star Contour. Morbidita v celém souboru byla 11,1 %. Ran-
né komplikace v souboru ventralnich levatoroplastik ¢ini
21 %, krvaceni u operaci sec. Sarles 11 %. Prumeérna hospi-
taliza¢ni doba byla srovnatelna u vsech metod.
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Zavér

Nejvyssi morbiditou je zatizena skupina ventralnich le-
vatoroplastik, nejvice pooperac¢nich komplikaci - krvaceni,
operace sec. Sarles. Nejkratsi hospitalizacni doba, nejniz-
§1 pooperacni bolesti a nejrychlejsi rekonvalescence mély
shodné metody STARR a STARR staplerem Transtar Con-
tour. Z dlouhodobého hlediska pri spravnych indikacich
maji vSechny metody srovnatelné vysledky. Obecné by se
dalo rict, Ze operace sec. Sarles je indikovana spiSe u men-
Sich rektokél 1. stupné, operace STARR u rektokél II. stup-
né bez nebo s mensi intususcepei rekta a metoda STARR
staplerem Transtar Contour je indikovana pro velké rekto-
kély s vétsi intususcepcei rekta. Vyhodou metod STARR je
velmi nizka morbidita, odpada riziko rannych komplikaci,
léci symtpomy a upravuje anatomické pomeéry. Nevyhodou
je finan¢éni naroc¢nost.

Limitace a technika laparoskopickych adrenalektomii
V. Prochazka
Chirurgickd klinika, FN Brno-Bohunice

Klasické operace nadledvin byly spojeny s pomérné vel-
kym vyskytem pooperacnich komplikaci, dle literatury az
40%. Prvni laparoskopicka adrenalektomie byla provede-
na v roce 1992 (Michel Gagner). VSeobecné jsou znamé vy-
hody laparoskopické operativy z hlediska kosmetického
efektu a mensich bolesti. Vyrazné mensi je také vyskyt cas-
nych pooperacnich komplikaci nez v ére klasické chirur-
gie (bazalni atelaktazy plicni nebo pneumonie, sekundarni
hojeni rany) i pozdnich komplikaci - kyly v jizve. Nizsi vy-
skyt téchto komplikaci je ale dan ¢astec¢né také rozvojem
novych moznosti anestezie a intenzivni péce (kontinual-
ni epiduralni analgezie pooperac¢né u laparotomii) a je za-
znamenan i u laparotomicky provadénych operaci.

Z hlediska operac¢ni techniky jsou pouzivany dva pri-
stupy k nadledviné: retroperitonealni a transabdominal-
ni. V literature neni popsan zadny vyznamny rozdil mezi
vysledky obou téchto pristupt. Nyni na naSem pracovis-
ti preferujeme pristup transabdominalni, u kterého jsme
z puvodni polohy s podloZzenim boku na operované stra-
né presli na polohu lateralni. Jeji vyhodou je zlepSeni pre-
hlednosti operac¢niho pole, kdy se okolni organy vlastni
vahou z tohoto pole odklapi po uvolnéni peritonealnich
zaveésu. Pri standardnim pouziti harmonického skalpe-
lu je jedinou strukturou, kterou je potreba cilené klipo-
vat, suprarendlni Zila. Po jejim preruSeni je bez problému
nadledvina s okolnim tukem resekovana z retroperito-
nea. Tento pristup umoziuje pouziti 3 port u levostranné
a4 portd u pravostranné epinefrektomie. Vyjimkou muze
byt operace pro feochromocytom, kdy jsou cévy zasobuji-
ci nadledvinu Sirsiho kalibru, nez je obvyklé u jinych dia-
gnoz, a je nutné jejich cilené osetreni klipy.

Po stabilizaci operac¢ni techniky byla vedena diskuze
o indikacich a kontraindikacich laparoskopické adrena-
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lektomie. V soucasné dobé se indikac¢ni kriteria ustdlila
u benignich onemocnéni nadledvin. Dale probiha diskuze
u malignich nebo potencidalné malignich onemocnéni.

Jednoznacné jsou k laparoskopické adrenalektomii in-
dikovany hormonalné aktivni benigni 1éze: Conntv syn-
drom pri solitdarnim adenomu a Cushingtv syndrom pri so-
litdrnim adenomu. Z hormondlné inaktivnich onemocnéni
nadledviny jsou to symptomatické cysty a angiomyolipomy.
Postupné se vyvijely indikace u nahodné zjisténych inak-
tivnich lézi nadledviny (tzv. incidentalomt). Pivodné byly
doporuceny k adrenalektomii léze vétsi nez 5 cm. Pri velmi
dobrych vysledcich laparoskopické chirurgie s velmi niz-
kou morbiditou se nyni doporucuje provedeni adrenalek-
tomie po domluvé s oSetrujicim endokrinologem jiz u inci-
dentalomt vétsich nez 3 cm.

Pozornost je zamérena i na maligni nebo potencialné
maligni loziska v nadledvinach. Na pracovisti, které se za-
byva pokrocilou laparoskopii, je mozno provadét s dobrymi
vysledky adrenalektomie i pro feochromocytom nebo soli-
tarni metastazy, nejcastéji plicniho karcinomu.

Jednoznac¢né neni uzaviena indikace u podezreni na pri-
marni karcinom nadledviny. Vétsina doporuceni tuto diag-
nozu uvadi jako absolutni kontraindikaci. V literature jsou
v poslednich nékolika letech publikovana sdéleni o podob-
nych vysledcich laparoskopické a laparotomické operativy
na souborech radové desitek pacienti, takze je mozné oce-
kavat dalsi diskusi o tomto tématu.

Jako jednoznacné kontraindikace k laparoskopickému
vykonu jsou zatim uvadény (kromé vyse diskutovaného pri-
marni karcinomu nadledviny) koagulopatie, portalni hy-
pertenze, Spatny interni stav pro toleranci kapnoperitonea
a nizka zkuSenost operac¢niho tymu v laparoskopickeé chi-
rurgii.

Velikost nadledviny muze byt dal$i kontraindikaci. Zde
zalezi zejména na zkuSenosti opera¢niho tymu. Vétsina ev-
ropskych autord nedoporucuje laparoskopicky vykon u 1ézi
vétsich nez 6 cm, Americka asociace laparoskopickych chi-
rurgu u lézi vétsich nez 10 ecm. Jsou vSak popséany i laparo-
skopické vykony u nalezt az 14 cm v priuméru.

Pri zachovani vysSe uvedenych Kkriterii jsme za posledni ¢ty-
i roky provedli 42 laparoskopickych transabdominalnich
epinefrektomii, z toho 32 na strané levé. Nejcastéjsi indikaci
byly benigni hormondlné aktivni tumory (15 pacienti), inci-
dentalomy (14 pacientti) a feochromocytom (9 pacientt).

Z pooperacnich komplikaci jsme zaznamenali jednou
subfrenicky absces vlevo, ktery byl resen cilenou CT dre-
nazi. Na pravé strané jsme jedenkrat konvertovali pro ne-
prehlednost hranice patologického loziska a okolniho tuku
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u obézniho pacienta. Na strané levé byl dvakrat zazname-
nan hematom v 1iZku po nadledviné.

Robotika v urologii

A. Rovny, P, Filipensky, P Rehoiek, I. Sabacky, P. Trojan,
M. Hulova

Centrum robotické chirurgie a Urologické oddéleni, FN

u sv. Anny, Brno

Roboticka chirurgie je zalozena na principech laparo-
skopie a nabizi pacientim alternativu k tradi¢ni otevirené
nebo laparoskopické operaci a navic umoznuje chirurgiim
operovat zcela novou technikou, hovorime o intuitivnim
operovani. Vyhodou robotického systému je totiz zdokona-
leni chirurgické preciznosti posunuté za hranice moznos-
ti lidské ruky.

Urologicka operativa se jevi jako nejvyznamnéjsi pro
aplikaci robotického systému da Vinci. Roboticky pristup
je vhodny pro operace prakticky v§ech organt uropoetic-
kého traktu, predevsim vsak prostaty. Vzhledem k anato-
mickému ulozeni nadledvin jsou tyto idedlnim objektem
pro laparoskopicky pristup. Robotika se stava standard-
ni terapeutickou modalitou v 1é¢bé ndadori ledvin, zvlasté
v indikaci resekénich vykont a jsou jiz publikovany vysled-
ky robotickych radikalnich cystektomii.

Na zakladé vlastnich zkuSenosti jsou analyzovany moz-
nosti robotického systému da Vinci pri chirurgické 1écbé
karcinomu prostaty — radikalni prostatektomii. Na vlast-
nich souborech porovnavaji autori vysledky vykonu prove-
denych otevienou retropubickou radikalni prostatektomiii
a operaci realizovanou roboticky. Srovnavany jsou indi-
kaéni kriteria, pribéh operace, bezprostredni a dlouhodo-
bé komplikace vykonu.

Soucasné moznosti endoskopické diagnostiky
a operativy v hrudni chirurgii

J. Schiitzner

3. chirurgickad klinika, 1. LF UK a FN Motol, Praha

Endoskopicka diagnostika i operativa v soucasnosti za-
ujima vyznamné misto nejen v hrudni chirurgii. Diky mo-
derni technice a modernimu pristrojovému vybaveni doslo
k renesanci nékterych metod jako napr. mediastinoskopie
¢i torakoskopie. Pokrok je mozné sledovat i v bronchologii.
Vyuziti autofluorescenc¢nich metod, zobrazeni NBI umoz-
nuje véasné zachyceni prekanceroz. Castéji se vyuzivd me-
tody EBUS (endobronchial ultrasonography) véetné cilené
biopsie uzlin. Mediastinoskopie byla zavedena Carlensem
jiz vroce 1959. V 70. a 80. letech 20. stoleti se tato metoda
témér prestala vyuzivat, renesanci této metody prinesl az
konec 20. stoleti a soucasnost.

Metoda VAMLA (videoasistovana mediastinoskopicka
lymfadenektomie) umoznuje dikladnou diagnostiku media-
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stinalnich uzlin a endoskopickou lymfadenektomii, ktera
se vyuziva zejména u bronchogenniho karcinomu. Stejné
tak se dostava do popredi metoda TEMLA (transcervikal-
ni endoskopicka mediastinalni lymfadenektomie). Vyznam
této metody je jak v diagnostice, tak 1é¢bé bronchogenniho
karcinomu v ramci totalni lymfadenektomie. Je vyuzivana
jen v nékterych centrech - jde o metodu technicky i ¢casoveé
naroc¢nou; nazory na ni stale jesté nejsou ustalené.

Nedilnou soucasti diagnostiky i lécby v hrudni chirur-
gii jsou metody VTS (videotorakoskopie), VATS (videoa-
sistovana hrudni chirurgie) a v posledni dobé i RATS (ro-
boticky asistovana hrudni chirurgie). Prvni torakoskopii
provedl jiz v roce 1910 Jakobaeus. Prelom ve vyuziti tora-
koskopie nastava v roce 1987, kdy anglicky urolog Wickham
zavadi termin miniinvazivni chirurgie a rozviji tyto me-
tody. V soucasnosti tato vySetreni vyuziva kazdé pracovis-
té hrudni chirurgie, liSi se pouze rozsah vykonu. Klasické
plicni resekce zatim prevladaji (z torakotomie) na vétsiné
pracovist, jsou viak i centra zamérena na VATS plicni re-
sekce. RATS je dalsim krokem a posunem v rozvoji miniin-
vazivni chirurgie.

Miniinvazivni metody se uplatnuji nejen v plicni, media-
stinalni, ale i jicnové chirugii a jsou nedilnou soucasti chi-
rurgie.
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Transanalni endoskopicka mikrochirurgie (TEM)

J. Smetkal, I. Sedlak?

IChirurgické oddéleni, Nemocnice Kyjov, p.o.

’Ndrodny okologicky ustav, Bratislava, Slovenskd republika

TEM reprezentuje jednu z metod lokalniho pristupu
v chirurgické 1é¢bé onemocnéni konec¢niku, ktera spoju-
je endoskopicky pristup do rektalni dutiny a miniinvazivni
moderni chirurgii. Hlavni indikaci pro TEM jsou nadoro-
va onemocnéni kone¢niku na zdakladé prisné predoperacni
onkologické klasifikace, stanovenim stagingu a gradingu
nadoru konec¢niku.

TEM ma nizké procento komplikaci (3-15 %), vzacnou
mortalitu (0,5 %) a kratkou hospitaliza¢ni dobu (0-5 dnt).
Indikaci pro TEM jsou benigni nadory konec¢niku, ¢asna
stadia karcinomu (TiS, T1, NO, velikost do 3—-4cm, extra-
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peritonealné ulozené bez angioinvazity a mucinové sloz-
ky) a pokrocila stadia, jako souc¢ast lokalni paliativni 1é¢by
karcinomu konec¢niku.

Ve vybranych klinickych studiich (T2, NO stadium) je
TEM technika souc¢asti moderni multimodalni 1é¢by kar-
cinomu konec¢niku (neoadjuvantni radiochemoterapie
+TEM).

Nevyhodou TEM je vysoka cena, maly pocet pacientt
a nutnost nacviku techniky. TEM v soucasné dobé pred-
stavuje etablovanou alternativu chirurgickému lokalnimu
pristupu do konec¢niku a nahradila klasické lokalni opera-
ce. Ma akceptované kurabilni onkologické vysledky pro se-
lektované tumory, nema riziko mocovych a sexudlnich dys-
funkei. Diagnosticky potencial predstavuje en block excize
léze, histopatologicka klasifikace a nasledny dalsi terapeu-
ticky postup. Ve vybranych pripadech zabezpecuje kvalitu
Zivota bez stomie.

Od Carrelova stehu k robotické cévni chirurgii
R. Staffa
II. chirurgickd klinika, LF MU a FN u sv. Anny, Brno

Autor struc¢né seznamuje s historii oboru cévni chirur-
gie od Carrelova cévniho stehu, pres vyvoj umélych cév-
nich nahrad az po uplatnéni robotického systému v tomto
oboru. Zddraznuje potrebu tizké mezioborové spolupra-
ce cévnich chirurgi s intervenénimi radiology a angiology.
Predklada vysledky klasické cévni chirurgie v aorto-femo-
ralnim useku, jako jsou dlouhodoba prichodnost tepen-
nych rekonstrukei nebo ¢asné a pozdni komplikace vcetné
rizika infekce cévni protézy. Hodnoti vyhody a nevyho-
dy klasické cévni chirurgie ve srovnani s robotickou cév-
ni chirurgii.

GERD u pacientl po bandazi Zaludku
T. Svoboda, V. Prochizka, F. Marek, Z. Kala
Chirurgickd klinika, LF MU a FN Brno

Prednaska ma za cil pripomenout mozné komplikace
u pacientt po bandazi zaludku.

Je kladen diiraz na to, ze implantace bandaze pro obe-
zitu je planovany vykon. Pacient ma byt pred touto opera-
ci kompletné vySetren a indikace ma odpovidat vseobecné
prijatym indika¢nim kritériim.

GERD je velmi ¢asté onemocnéni provazejici obézni pa-
cienty, jeho vyskyt je udavan mezi 37 a 72 %. Pri¢cinami mo-
hou byt nejen zmény v anatomické a fyziologické funkei
ezofago-gastrického prechodu pri zvyseném intraabdomi-
nalnim tlaku, ale také snizeni tlaku LES, jicnova dysmoti-
lita ¢i hidtova hernie.

Formou kazuistik je zminovan gastroezofagealni reflux
jako jedna z moznych komplikujicich komorbidit. Sdéleni
se snazi zddraznit, Ze k band&zi by neméli byt indikovani
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pacienti s (nelécenym) gastroezofagealnim refluxem a re-
fluxni ezofagitidou, které se mohou po implantaci bandaze
zhors$ovat a mohou byt i pri¢cinou vzniku Barrettova jicnu
se v§emi svymi disledky, véetné mozného vzniku karcino-
mu jicnu.

Odbornad literatura uvadi rizné vysledky u pacienti
s GERD po bandazi zaludku. Nékteri autori jsou presvéd-
¢eni, Zze spravné umisténa bandaz muze byt efektivni anti-
refluxni bariérou. Stejné tak existuji studie, kde se za stej-
nych okolnosti implantace bandaze nedoporucuji.

Implantace bandaze zaludku adjustabilni protézou je
vhodnad a vykazuje nejlepsi vysledky prdavé u pacientt
zdravych a predevsim mladsich. Skupina obéznich pacien-
th s GERD miuze byt také indikovana k bariatrické 1é¢bé,
napriklad laparoskopickému gastrickému bypassu.

Plicni kontuze pfi hrudnim poranéni

J. Siller, K. Havli¢ek

Chirurgickd klinika, Pardubickd krajskd nemocnice, a.s.
Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

Poranéni hrudniku predstavuji velice vyznamnou kapi-
tolu urazové chirurgie. Frekvence a zavaznost téchto pora-
néni trvale narustd, predevsim v rameci polytraumat. U vi-
ce nez poloviny umrti ve spojitosti s irazem je poranéni
hrudniku vlastni pri¢inou smrti nebo se na ni vyznamneé
podili. NejcastéjSim poranénim jsou zlomeniny zZeber spo-
lu s pneumohemotoraxem. Zdokonalenim vysSetirovacich
a predevsim zobrazovacich technik v poslednich letech je
prukazny vzestup vyskytu plicnich kontuzi - 60 % a vice.
Anatomicka konfigurace plic, charakterizovana rozsahlou
kontaktni plochou se sténou hrudniku, je predispozi¢nim
faktorem jejich poranéni. Kombinace poranéni hrudni sté-
ny s plicni kontuzi zvysuje letalitu az na 40 %.

Kontuze plicni vznika jako nasledek tupého penetruji-
ciho i nepenetrujiciho hrudniho traumatu. Mechanismus
spociva v nahlé kompresi hrudni stény a plicniho paren-
chymu, pricemz dochazi k jeho poranéni. K poskozeni pa-
renchymu dochdzi nejen v misté pisobeni primého nasili,
ale i na mistech vzdalenych. V patofyziologii hraje rozho-
dujici roli kapilarni postizeni se zmnozenim intersticial-
ni a alveolarni tekutiny s naslednym poklesem plicni pod-
dajnosti a vzestupem zkratu a hypoxémii. Byvaji pritomny
fraktury zeber, eventudlné i s penetraci do plicniho paren-
chymu, vylomeni segmentu hrudni stény apod.

Zhmozdéni plic je spojeno s atelektazami, zkratovanim
krve neventilovanymi oblastmi, snizenou plicni poddajnos-
ti, snizenou funkéni rezidualni kapacitou, zvySenou rezis-
tenci dychacich cest, zvySenou dechovou praci. Nasledkem
miuze byt respirac¢ni selhdni charakteru ARDS. Expanzi
kontuze smérem Kk visceralni pleure ¢asto dochazi rovnéz
ke vzniku pneumohemotoraxu.

Kontuze plic ma klinicky vyvoj s typickymi priznaky,
mezi které patri bolest na hrudi, dechova namaha, dzkost,
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sputum zbarvené krvi, pozdé&ji tachykardie, tachypnoe,
dyspnoe, cyanéza. Alterace hodnot krevnich plyni, posle-
chem slySitelné vihké chropy a rachoty, v bronsich se ob-
jevuje hlen, edémova tekutina a krev. Progresivné klesa
PaO,, stoupa PaCO, a zvétSuje se alveoloarteridlni kysliko-
vy gradient, podobné jako je tomu pri vzniku v§ech zavaz-
nych bronchopulmonalnich komplikaci.

Pro diagnézu vyuzivime RTG hrudniku, CT plic a media-
stina, flexibilni bronchoskopii, vy$etireni krevnich plynd,
vypoc¢ty plicnich zkrati. RTG obraz ukaze nepravidelné
nehomogenni denzity diskrétni ¢i konfluentni, nehomogen-
ni konsolidaci plicniho parenchymu, pozdéji difuzni in-
filtraty a kombinaci téchto zmén. Vytéznost RTG diagnos-
tiky je dobra, ale prvni RTG znamky mohou byt viditelné
az s odstupem 16-48 hodin. Podstatné lepsi senzitivitu ma
spirdlni CT, které muze zkratit volny interval diagnosti-
ky plicni kontuze. Plicni kontuzi je mozno diagnostikovat
mnohdy jiz v prvnich hodinach po urazu, v dobé, kdy jes-
té nemusi byt vyjadrena klinicka symptomatologie. Na skia-
gramech a CT je patrny vyvoj s nartstajici poruchou ven-
tilace. Kontuzni loziska nerespektuji anatomické ¢lenéni
plicniho parenchymu. Pri spravné interpretaci nalezu je
mozné podle CT posoudit rozsah kontuze a stanovit pri-
blizné pocet postizenych segmenti a tak odhadnout rozvoj
respiracni insuficience s nutnosti umelé plicni ventilace.
Kazdy plicni segment se podili na ventilaci cca 5 %, u po-
ranénych, u kterych je postizeno kontuzi do 20 % plicniho
parenchymu, nebyva vétSinou umeéla plicni ventilace nut-
na. Pri postiZzeni vétSim nez 30 % (tj. 6 segmenti) jeji potie-
ba je naopak velmi pravdépodobna. Nejvyssi spolehlivost
v diagnostice kratce po poranéni, jiz v prvnich 6 hodi-
nach od primarniho poskozeni, vykazuje cilené fibrobron-
choskopické vysetreni, které lze vyuzit i jako prognostic-
ky faktor. Zavaznou prognoézu predstavuje krvaceni do
intrabronchidlniho prostoru.

Léceni hrudnich drazt obecné vychdzi z hemodynamic-
ké stability ¢i nestability zranéného. U plicni kontuze z po-
rusené oxidacni a ventila¢ni funkce respira¢niho systému.
Porucha vymény krevnich plynd je disledkem zmén vlast-
nosti hrudni stény, plicniho parenchymu i dychacich cest.
Vcasna oxigenace, tlumeni bolesti a vindikovanych pripa-
dech aktivni chirurgicka intervence (drenaz, VTS, torako-
tomie, stabilizace hrudni stény...) jsou zakladnimi a rozho-
dujicimi ¢lanky 1écby.

Hodnocen soubor 238 nemocnych s tirazem hrudniku
hospitalizovanych na chirurgické klinice a ARO v letech
2006-2007. Plicni kontuze byla diagnostikovana u 147 pora-
nénych (61,8 %), umeéla plicni ventilace byla nutna v 53 pri-
padech (34,7 %).
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Penetrujici poranéni hrudniku
V. Spidlen, J. Vodi¢ka, J. Kle¢ka, V. Simdnek, J. Safranek
Chirurgickd klinika, LF UK a FN Plzen

Cil prace

Retrospektivni analyza 8,5letého souboru nemocnych
oSetrovanych pro penetrujici poranéni hrudniku s optima-
lizaci diagnostického a terapeutického algoritmu.

Materidl a metodika

V obdobi 2000 - ¢erven 2008 bylo na pracovisti autori
diagnostikovano 45 pripadd penetrujicich traumat hrud-
niku u 40 muzu a 5 zen. Nejc¢astéjSim mechanismem vzni-
ku poranéni byl ttok druhé osoby chladnou zbrani (55,5 %).
U poloviny postiZzenych byl disledkem drazu pneumotorax
resp. hemotorax, necela tretina zranénych meéla dalsi pora-
néni v oblasti krku a predevs$im bricha. Diagnostika se opi-
rala o klinické vySetreni a skiagram, resp. CT hrudniku.

Vysledky

Nejcastéjsim terapeutickym zakrokem byla drenaz pri-
slu$né pleuralni dutiny (21 pacienti), v 36 % pripadu bylo
nutno provést operacni revizi cestou torakotomie, resp.
sternotomie, u dvou zranénych bylo treba provést plicni lo-
bektomii a u dvou postac¢oval miniinvazivni pristup. U ¢tyr
zranénych bylo postupovano zcela konzervativné. Dvé oso-
by zemrely bezprostiredné po prevozu do nemocnice bez
moznosti jakéhokoli terapeutického zasahu. Dalsi iumrti po
lécbé nebyla zaznamenana.

Zavér

Zakladem diagnostického procesu pronikajiciho trau-
matu hrudniku je klinické vySetreni doplnéné standardné
skiagramem hrudniku, v pripadé oc¢ekavanych kompliku-
jicich pridruzenych poranéni preferujeme CT hrudniku.
Zakladem terapeutického pristupu u vétSiny zranénych je
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kvalitni drenaz prislusné pleuralni dutiny. Jen mensi pro-
cento traumat si vynuti urgentni operacni revizi prevazné
cestou torakotomie. Vybrané pripady, predevsim bodnych
poranéni, 1ze ispésné oSetrit miniinvazivni technikou.

Soucasné moznosti robotické cévni chirurgie
P. Stadler
Oddeéleni cévni chirurgie, Nemocnice Na Homolce, Praha

Uvod

Robotické systémy znamenaly v klinické praxi vyznamny
posun vpred v oblasti minimalné invazivni cévni chirurgie
a odbouraly zasadni nevyhody laparoskopické cévni chi-
rurgie, ke kterym patri dlouha doba potrebna k Siti cévni
anastomozy a dlouha doba nalozené cévni svorky.

Metodika

Autori predstavuji soubor 120 pacientt, u kterych pro-
vedli od listopadu 2005 do zari 2008 robotem asistovanou
rekonstrukei v aortoiliacké oblasti. Ve v§ech pripadech
bylo postupovano podle vlastniho modifikovaného trans-
peritonealniho pristupu, ktery vyznamné urychluje pre-
paraci v aortoiliacké oblasti. Roboticky systém da Vinci
byl pouzit pri iliakofemoralnich a aortofemoralnich rekon-
strukcich, u operaci vyduté brisni aorty nebo panevni tep-
ny, pri rekonstrukcich bifurkace aorty a dvakrat pri hyb-
ridnim vykonu (jednou pri revaskularizaci renalni tepny
a implantaci stentgraftu a jednou pri aortofemoralni re-
konstrukei v kombinaci s rekonstrukei kyly v jizve.

Vysledky

V uvedeném souboru byla mortalita 0%. Ve trech pripa-
dech (2,5 %) byla nutna konverze na mini nebo plnou la-
parotomii a tri pacienti (2,5 %) prodélali vyznamnéjsi po-
operac¢ni komplikaci. V jednom pripadé byla operace pro
poruchu robotického systému dokonc¢ena laparoskopicky.

Zavér

Minimalné invazivni cévni chirurgie vstoupila s pouzi-
tim robotickych systémt do zcela nového obdobi, ve kterém
se dari odbourat zasadni nedostatky cévni laparoskopie.
Podstatné zjednoduseni Siti cévni anastomozy nebo arte-
rialni plastiky se zkracenou dobou cévni svorky, moznost
trombendarterektomie, pomérné jednoduchy uzavér lum-
balnich tepen pri operacich AAA a nakonec i uzavér vaku
AAA aretroperitonea predstavuji v souc¢asné dobé moz-
nosti uplatnéni robotického systému v cévni chirurgii. Jak
se zda, do budoucna se robot zcela jisté uplatni i pri hyb-
ridnich vykonech na aorté.

KAZUISTIKY V ALERGOLOGII, PNEUMOLOGII A ORL

spole¢né suplementum ¢asopist
Hojeni ran a Kazuistiky v alergologii, pneumologii a ORL



34

NOTES - Natural orifice transluminal endoscopic
surgery

M. Vesely', B. Kianicka?

1. chirurgickd klinika, FN U sv. Anny, Brno
2Gastroenterologické oddelent, I1. interni kliniky, FN u sv. An-
ny, Brno

Zkratkou NOTES (Natural orifice transluminal endosco-
pic surgery) oznacujeme metodu kombinujici princip en-
doskopicky a chirurgicky, predstavenou poprvé v roce 2000
jako experimentalni studii. Od té doby prodélava znac¢ny
rozvoj a nékteri ji povazuji za obdobnou revoluci v chirurgii,
jakou byla laparoskopie na konci 80. let minulého stoleti.

Jejim zakladnim principem je endoskopicka chirurgie
vyuzivajici prirozenych télnich otvort. U tohoto typu ope-
raci neni naruSena sténa brisni, vétSinou je nutna pouze
drobna ranka po pouziti Veressovy jehly k zalozeni kapno-
peritonea.

Doposud nejcastéjsimi druhy operaci jsou appendekto-
mie a cholecystektomie. Pri transordalnim zavedeni endo-
skopu je po zalozeni kapnoperitonea provedena gastroto-
mie, nasledné samotny operac¢ni vykon, zaludek je na zaver
uzavien endoskopickou suturou nebo staplerem. Hlavni
vyhodou pro pacienta je rychlejsi rekonvalescence, kratsi
doba hospitalizace, minimalizace moznych infek¢nich ran-
nych komplikaci a moznosti vzniku hernii.

Diskutovana je bezpecnost této operacni techniky napr-
ve srovnani s relativné bezpec¢nou laparoskopickou ope-
racni technikou. Zda se tato technika stane zlatym stan-
dardem, jakym je dnes napriklad laparoskopicka cholecys-
tektomie, nam ukaze az ¢as a dalsi rozvoj a uplatnéni této
nové techniky.
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Pro¢ laparoskopické vykony zlstavaji na pomezi
zajmu cévnich chirurgl?

L. Veverkova, J. Kala¢

L. chirurgickd klinika, FN u sv. Anny, Brno

Lécba ateroskleroézou postizenych tepen spociva ve sna-
ze o obnoveni krevniho toku postizenou tepnou - inter-
venénimi metodami endovaskuldrnimi se zavedenim sten-
tu ¢i operac¢ni metodou. Optimalni metoda pro kazdého
pacienta je zvolena az po zhodnoceni vysledki jednotli-
vych vySetreni.

Vyvoj chirurgickych metod a snaha o minimalizaci vyko-
nu je patrnd i v oblasti cévni chirurgie. Osmdesata 1éta mi-

spole¢né suplementum ¢asopist
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nulého stoleti byla ve znameni nastupu laparoskopie. V ro-
ce 1987 byla provedena prvni cholecystectomie na svété
profesorem Mouretem v Lyonu. O par let pozdéji se rozvi-
ji laparoskopickd chirurgie i v Ceské republice. Zprvu jen
¢tyri pracovisté provadély laparoskopické operace. V sou-
c¢asné dobé snad neexistuje chirurgické pracovisté, které
by nebylo vybaveno k laparoskopické operativé. Rozvoj mi-
niinvazivni chirurgie je patrny ve v§ech odvétvich chirur-
gie véetné onkochirurgie. V dstrani zistavaji laparoskopic-
ké vykony v cévni chirurgii. Nabizi se otazka — proc¢?

Specializace jednotlivych obort je nutnd a velmi pro-
spésna. Vznik superspecializovanych center je cesta ku-
predu, ale mnozi cévni chirurgové neméli moznost ziskat
béhem pripravy laparoskopické dovednosti. Vyhodu maji ti
z nich, kteri jsou soucasti tymu vSseobecné chirurgie.

Cévni chirurg musi k indikaci a zvolenému zptsobu re-
Seni pristupovat s védomim co nejmensiho rizika pro paci-
enta. Meél by byt dostatec¢né erudovany v miniinvazivnich
postupech, ale i v reSeni vzniklych komplikaci. V soucas-
né dobé jsou jiz k dispozici pracovisté s trenazéry, které
usnadni pripravu a simuluji laparoskopické cévni vykony
a zvySuji tak erudici chirurgu.

Cévni chirurgie zavedenim minimalné invazivni chirur-
gie s pouzitim robotickych systému vstoupila do nové eta-
py svého vyvoje.

Roboticky asistované vykony pfi feSeni anorektalni
dysfunkce

P. Vl¢ek!, I. Capov!, S. Chalupnik!, V. Jedli¢ka!, L. Veverko-
val, J. Dolezel!, J. Dolina?, P. VI¢kova?, D. Bartuseks, M. Ju-
raskova*

1. chirurgickd klinika, FN u sv. Anny, Brno

’Interni hepato-gastroenterologickd klinika, FN Brno
*Radiologickd klinika, FN Brno

‘Rehabilitacni oddéleni, FN Brno

Cil

Cilem této prace je hodnoceni klinickych a funkénich vy-
sledki po roboticky asistované korekei anorektalni dys-
funkce béhem dvouletého intervalu.

Metodika

Od kvétna 2006 do kvétna 2008 bylo provedeno 31 robo-
ticky asistovanych vykont v oblasti malé panve. Operace
byly indikovany po dikladném kompletnim vySetieni (kli-
nické vysetreni, endoskopie, transit time, defekografie,
anorektalni manometrie, EMG svéracu event. transrektal-
ni ultrazvuk). Chirurgicka léc¢ba byla koordinovana s 1é¢-
bou rehabilitaci.

Vysledky

Po operaci doslo k podstatnému zlepSeni funkénich pa-
rametrid. Z exaktné mérenych hodnot je signifikantni pre-
devsim zleps$eni klidového tlaku i maximalni volné kon-
trakce po korekci kompletniho prolapsu rekta.
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Zavér

Roboticky asistované vykony v oblasti malé panve po-
vazujeme za jednu z primarnich indikaci vyuziti systému
da Vinci v kolorektalni chirurgii pro velmi dobré klinické
i funkéni vysledky s kratkou dobou hospitalizace a rekon-
valescence.

Prvni zku$enosti s vyuzitim KLS Martin Nd:YAG
laseru MY 40 1.3 v plicni chirurgii

J. Vodi¢ka, V. Spidlen

Chirurgickd klinika, LF UK a FN Plzen

Uvod

Nd:YAG laser MY 40 1.3 byl specialné vyvinut pro re-
sekéni 1é¢bu plicnich nadord. Principem metody je ab-
sorpce svételné energie tkani a jeji preména v teplo. Po-
uziva paprsek vinové délky 1318 nm o vykonu 40 W, ktery
pronika i pres tekuta prostredi do hloubky az 6 mm, a jeho
hemostaticky ticinek je podstatné vétsi nez u jinych mode-
14 (uzaveér tepen do pruméru 2 mm, zil do priméru 3 mm).
Aplikace laserového paprsku na plicni tkan je kontinual-
ni a nekontaktni. Vyznamnou roli v kone¢ném efektu lase-
ru hraji tkanové determinanty, vtomto pripadeé plicni tka-
né, kterymi je jeji nizka hustota (0,15 g/cm?), 80% obsah
vody a silnd smrstovaci kapacita dana obsahem vzduchu
v alveolech.

Cil

Analyza prvnich zkuSenosti s vyuzitim tohoto pristro-
je pri chirurgické 1é¢bé primarnich a sekundarnich nado-
ra plic.

Metodika

V prvém pololeti roku 2008 bylo na pracovisti autort
operovano 6 muzi a 4 Zeny, prumeérného véku 62 let. V9
pripadech se jednalo o metastazy jinych malignich nadort
do plic, v jednom o primarni plicni karcinom. Sekundar-
ni plieni nadory byly u 5 operovanych vicec¢etné v rtiznych
lalocich jednoho ¢i obou plicnich kiidel, u 4 pacientt pak
solitarni. Sestkrat se jednalo o metastdzy kolorektalniho
karcinomu, dvakrat osteosarkomu a jedenkrat karcinomu
prsu. Operacni vykony byly vzdy provadény v celkové ane-
stézii za selektivni plicni ventilace cestou posterolateral-
ni torakotomie.

Vysledky

U vSech 9 pacientd s plicnimi metastazami byly tyto ra-
dikalné odstranény parenchym Setrici laserovou metasta-
zektomii, u nemocného s primarnim plicnim karcinomem
byl laser pouzit k jeho limitované resekei pro ucely pero-
peracni biopsie. Perioperac¢ni morbidita a mortalita byla
nulova, v poopera¢nim obdobi nebyl ani u jednoho opero-
vaného zaznamenan signifikantni air-leak drénem.
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Zavér

Nd:YAG laser MY 40 1.3 umoznuje radikalni odstrané-
ni sekundarnich plicnich neoplazii, zejména vicecetnych
a hloubéji ulozenych, bez nutnosti rozsahlejsi resekce plic-
niho parenchymu a pri minimalni periopera¢ni morbidité
a mortalité. Soucasné jej 1ze s uspéchem pouzit i pri radé
dal$ich operac¢nich vykont, jako je napr. preruSeni pleu-
ralnich adhezi, resekce emfyzematoznich bul, ¢i odstrané-
ni benignich plicnich nadord, kde plné nahradi staplery.
V blizké budoucnosti bude mozna jeho aplikace i v miniin-
vazivni chirurgii plic a mediastina.
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Poranéni hrudniku

(indikace k torakotomii a torakoskopii)

F. Vyhnanek

Traumatologické centrum, Chirurgickd klinika, FN Krdlov-
ské Vinohrady a 3. LF UK, Praha

Poranéni hrudniku je pres pokrok v péci o zavazna trau-
mata spojeno nadale se signifikantni morbiditou a letali-
tou (Hajek 1980; Meredith et Hoth 2007; Vyhnanek 2007;
Vyhnanek et at. 2006). Tupé a penetrujici poranéni hrud-
niku nadadle reprezentuje primarni nebo pridruzenou pri-
¢inu az u 75 % vsech umrti nasledkem urazu (Meredith et
Hoth 2007). Okamzité iumrti u tupého poranéni hrudni-
ku je vétSinou zptusobené zdvaznym poranénim srdce nebo
hrudni aorty. Casné imrti u poranéni hrudniku (do 3 ho-
din po uraze) je ¢asto sekundarnim nasledkem srdec¢ni
tamponady, ruptury aorty nebo pokracujiciho krvaceni.

Pricinou pozdéjsiho imrti nasledkem tupého poraneé-
ni hrudniku vétSinou na oddéleni intenzivni péce je ved-
le multiorganového selhani (MOF), syndrom systémové za-
nétlivé odpovédi (SIRS), respira¢ni komplikace (ARDS),
infekce a zridka nepoznané poranéni (Wall et al. 2004).

1 kdyz je rada predevsim tupych poranéni hrudniku spoje-
na s poranénim nitrohrudnich organt, priblizné 85 % zra-
nénych s hrudnim traumatem, které vyzaduje interven-

ci, je 1é¢eno drenazi pohrudnié¢ni dutiny, kontrolou bolesti
a lécbou predevsim respirac¢ni dysfunkce (Wall et al. 2004).
Pouze 10-15 % zranénych s vyznamnym poranénim hrud-
niku vyzaduje torakotomii. V soucasné dobé koncentrace
péce o zranéné jak v prednemocnic¢ni etapé tak i ve speci-
alizovanych traumatologickych centrech s dostupnosti no-
véjsich vySetrovacich metod a personalniho a technického
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zajisténi neodkladné chirurgické a neoperacni intervence
znamenad rozs$ireni spektra vykon u hrudniho traumatu.

,Timing“ chirurgické intervence rozdélil vykony do ti{
obdobi, které jsou v zavislosti na stavu zranéného (hemo-
dynamické stabilité) po prijeti na oddéleni urgentniho pri-
jmu: okamzita torakotomie (,,emergency department thora-
cotomy“), urgentni (do 1 az 4 hodin po prijeti) a odlozena
(24 hodin po prijeti) (Meredith et Hoth 2007).

Okamzita torakotomie prestavuje finalni diagnostickou
a lééebnou volbu u zdvaznych torakoabdomindlnich pora-
néni se vznikem srde¢ni zastavy i béhem resuscitace (Vy-
hnéanek 2007; Wall et al. 2004). Cilem okamzité torakotomie
je rychle stanovit diagnézu rozsahu poranéni a provést pri-
mé oSetreni nebo docasné zajistit poranéni, aby bylo mozno
obnovit zivotni funkce s naslednym transportem na operac-
ni sal. Urgentni (akutni torakotomie) je indikovana u kom-
penzovanych srde¢nich poranéni, u penetrujicich poranéni
velkych cév véetné aorty, tracheobronchidlnich porané-
ni, poranéni jicnu a u nékterych zranénych s traumatickou
rupturou aorty. Indikace k akutni torakotomii zahrnuje vy-
skyt srdec¢ni tamponady, vysoky odpad krve hrudnim dré-
nem, perzistujici unik vzduchu (Meredith et Hoth 2007).

Mezi nejcastéjsi indikace odlozené torakotomie pat-
Il pozdé rozpoznané tracheobronchidlni poranéni, trau-
maticka ruptura aorty, retinovany hemothorax, pourazovy
empyém hrudniku.

Torakoskopie je soucasti diagnostického a 1ééebného
postupu u penetrujicich poranéni hrudniku u zranéného
s hemodynamickou stabilitou s moznosti cileného oSetreni
zdroje krvaceni a reparace poranéni jednotlivych organd.
Mezi neakutni indikace videotorakoskopie (VTS) je reti-
novany hemothorax a ¢asna stadia potrazového empyému
hrudniku (Wall et al. 2004).

Mezi kli¢ové problémy optimalizace diagnosticko-1éceb-
ného postupu u chirurgické nebo neoperacni interven-
ce u hrudniho traumatu patri, vedle incidence poranéni
hrudniku, predevsim vliv prednemocni¢ni péce, role zob-
razovacich metod, technické zajisténi a indikace torakoto-
mie nebo torakoskopie a aplikace ,,damage control” techni-
ky u poranéni hrudniku (Wall et al. 2004).

abstrakta

Na zdkladé rozboru sestavy zranénych lé¢enych v Trau-
matologickém centru FN Kralovské Vinohrady a literar-
nich idaju jsou uvedena soucasnd indikac¢ni kriteria pro
chirurgickou intervenci u hrudniho traumatu (indikace
k torakotomii a torakoskopii).
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Harmonicky skalpel jeho vyuzZiti v miniinvazivni
chirurgii

J. Zdk, V. Jedlicka

I. chirurgickd klinika, LF MU a FN u svaté Anny, Brno

Harmonicky skalpel (HS) je pouzivan od 90. let minulé-
ho stoleti v bézné bri$ni chirurgii jako ndstroj na presné
a Setrné déleni tkani se stavénim krvaceni. K vlastnim tka-
nim je velmi jemny, nedochazi ke speceni tkané, jak tomu
bylo u pouziti klasického elektrokauteru o vysoké frekven-
ci elekterického proudu. HS umoznuje rez i koagulaci cév
do 3-5 mm, teplota se pohybuje od 50 do 100 °C.

HS je v soucasné dobé vyuzivan predev§im v miniinva-
zivni operative. Zvlasté pak v celé skdle u operaci lapa-
roskopickych a robotickych. Je soucasti instrumentaria
u operacénich postupt pii resekovani parenchymatéznich
orgdnd a v laparoskopické operativé v malé panvi. Nové
modely nastroja slouzi k otevirené operativé napr. na Stit-
né zlaze.

Minimalizace komplikaci a vét$i komfort pacienta v ho-
jeni ran jsou pozitiva, kterd doporucuji vsestranné vyuziti
harmonického skalpelu v chirurgii.

spole¢né suplementum asopisti
Hojeni ran a Kazuistiky v alergologii, pneumologii a ORL
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