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Editorial
Véazeni citatelia,

dostdva sa Vam do ruk novoro€né €islo staronového €asopisu - pbévodny
€¢asopis Slovensky chirurg od tohoto é€isla meni svoj nazov na ,Miniinvazivha
chirurgia a endoskopia - chirurgia su€asnosti“. Ide vSak v podstate len o €iasto€nu
zmenu €asopisu, ktory nadalej ostava chirurgickym éasopisom, ale ako vyplyva z
nazvu, bude sa snazit’ zameriavat’' na moderné trendy v chirurgii, t. j. na miniinvazivnu
chirurgiu a endoskopiu. UZ koncom minulého storoéia nastupil prudky rozvoj
chirurgie smerom k miniinvazivite. Toto storoéie je storo€im miniiinvazivnej chirurgie,
endoskopie a robotizacie. Z tohoto dévodu sa budeme snazZit o informacie o
novodobych trendoch. Okrem toho samozrejme budl nadalej vitané vSetky
chirurgické ¢&lanky, ktoré sa tykaju vSetkych chirurgickych odborov ( nielen
v8eobecna chirurgia, ale aj hrudn& a cievna chirurgia, neurochirurgia, kardiochirurgia,
plasticka chirurgia ) a ktoré budu hovorit’ o rozvoji chirurgie. Samozrejme
budeme prindSat’ aj informacie o kongresoch, ktoré su v centre zaujmu chirurgov.
Uvitame aj €élanky s postrehmi z kongresov, pretoZe je to zaujimavd moznost’ ako sa
oboznéamit’' s novinkami z chirurgie.

Ako vydavatel sa budem nadalej snazit’ udrziavat’ miniméalne pévodnu kvalitu
C¢asopisu, resp. sa budem snazit o jej skvalitnenie. Za osem rokov vydavania
Chirurgického spravodaja a neskér Slovenského chirurga uz méame uréité
vydavatelské znalosti, ktoré budeme nadalej vyuzivat’ a zdokonalovat'’.

Okrem tlacenej formy bude c¢asopis k dispozicii vSetkym lekarom uz aj v
elektronickej forme na novo zriadenej www stranke :

www.laparoskopia.info

Elektronickd forma ¢asopisu bude zaraden& a pravidelne aktualizovana po tlacovej
forme vydania ¢asopisu.Okrem toho tam umiestnime aj vSetky 4 ¢isla z roku 2004.

Casopis stéle Zije a planujeme prinasat é&itatefom odborné élanky, novinky v chirurgii,
informécie o kongresoch a spravy zo Studijnych ciest, struéné preklady zaujimavych
¢lankov z odbornych €asopisov so zameranim na moderné trendy v miniinvazivnej
chirurgii.

Samozrejme sa budem snazit' o patavd www stranku nielen pre €asopis ale aj
pre vSetkych, ktori sa zaujimaju o laparoskopiu .

V B. Bystrici, 11. 3. 2005

MUDr. Lubomir Marko
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LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA

Zopar postrehov a poznamok ku laparoskopickej
ingvinalnej hernioplastike.

Holéczy P.
Chirurgické oddé&leni, Nemocnice Ostrava-Jih, Centrum péée o zaZivaci trakt, Ceska republika
Priméar : h. Doc. MUDr. Pavol Holéczy, CSc

Suhrn

Autor v predloZenej praci prezentuje osobny poh/fad na vyvoj a uplatnenie laparoskopickej
ingvinalnej hernioplastiky v kontexte slovenskej chirurgie a na zéklade osobnej skisenosti s takmer
300 operacii demonstruje pokrok v operacnej technike. Upozorriuje na naroénost’ zvladnutia novej
anatémie a potrebu preciznej preparacie, ako zakladnych predpokladov pre dobra plastiku. Hodnoti
tiez svoje skusenosti s jednotlivymi druhmi materialov, ktoré sa pouzivaju pri plastikach.

Kluéové slova : ingvinalne hernie, laparoskopia, vyvoj

Holéczy P.
Some observations and remarks to the laparoscopic inguinal hernioplasty.

Summary
The author presents his personal view on the development and application of laparoscopic

inguinal hernioplasty in the context of slovak surgery. On the base of his personal experience with
nearly 300 operations technical development is demonstrated. Demanding knowledge of the new
anatomy and the need of precious preparation, as the basic assumption for good plasty, are stressed.

The personal experience with some kind of matherials used in hernioplasties is presented.

Key words : inguinal hernia, laparoscopy, trend

Uvod

Je to uz pomerne davno, viac ako
dvadsat rokov, €o som ¢ital v Rozhledoch
v chirurgii ( ku ktorym sa dnes neviem dostat ),
ze chirurg by mal ovladat aspon tri plastiky
ingvinélnej hernie. Vtedy sme vykonavali zvacSa
plastiky podfa Maydla-Kukulu alebo Girarda.
K nim sa pridala o nie€o neskér plastika podfa
Marcyho ¢&i Bassiniho a eSte o nieCo pozdejSie
obohatil n&S Kklinicky repertoar vykon podla
Shouldiceho. Ak by som vSetky dobre zvladol,
mohol by som byt spokojny, ze viem ponuknut
suficientnd chirurgickd kvalitu na poli ingvinalnej
hernioplastiky. Ato sme sa eSte od Stana
Carskeho naugili plastiku podra Kostlivého ( 2 ).
Ktomu sa eSte pridala plastika podla
Lichtensteina, presadzujic novy pohlad na stary
problém, a méj reperotar sa stal eSte bohatSim.
Naco teda hladat eSte nieCo dalSieho? Ale doba
priniesla laparoskopiu v novom ponimani a s fnou
i laparoskopickd ingvindlnu hernioplastiku ( LSK
HP ). PriSlo nie€¢o nové, moderné, niekedy mozno
chpané len ako médne a hladalo si svoje miesto
v chirurgickom svete. Ato hlfadanie celosvetovo
nebolo jednoduché. Ponidka sa mi krasna

paralela v citdte W. Jamesa z Uvodu state
Vyvratenie mytov o plastikach hernif
[7/: Nova tedria je najprv napadnuta ako
absurdnd. Potom je prijatd ako pravdiva, ale
jasne nedoblezitd. Nakoniec sa ukédze byt tak
doélezitou, Ze jej protivnici ju podporuju tak, akoby
ju sami objavili.

Takze sme hladali a hAdam aj nachadzali
i na Slovensku. Po slovenskej premiére -Fabian,
1992 - ( 5 ) sa postupne pridavali dalSi a skdsali
( sme ) zachytit novy trend. Problém bol v tom,
Ze mnohi v Gsili sréznych dbévodov nevydrzali
a nepokraCovali, alebo nemohli vydrzat a
pokracovat. Napriklad jeden z prvych — DuSan
Horeli¢an ( 4 ). Vytrvalcov mozno spocitat velmi
[ahko. Patri sa mi menovat Andreja Ferencika,
Lubomira Marka a Petra Pazinku s Marekom
Soltésom, ktori dosiahli aspof stovkové subory,
ked uz neméame tisicové na porovnanie so
svetom. Na mojom byvalom pd&sobisku
v Bratislave, sme vykonali do novembra 2004
takmer 800 laparoskopickych ingvinalnych
hernioplastik. Otazka je, pre€o sa, napriek
vyraznej snahe apomoci firiem v zaciatkoch,
nepodarilo etablovat tuto plastiku SirSie. Kothaj
( 6 ) vhilancii slovenskej herniolégie musel
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vr. 2004 konStatovat, Ze len Styri pracoviska
uvadzaju LSK HP ako $tandardny vykon. Ze by
sme boli taki zastancovia Lichtensteinovej
plastiky, Ze nam na laparoskopiu neostane
priestor ? Kothajova bilancia hovori nie¢o iné
a porovnanie sEur6pou pre nas nevyznelo
ruzovo. Problém vidim v troch rovinach. Prva
rovina — po pociato€énom oboznamovani sa
a koketovani sLSK HP sa vedici pracovnici
pracovisk prestali zGCasthovat Skoliacich akcii
adoma LSK HP trvalejSie nezaviedli, po
pokusoch,¢i premiérach ich odlozili a posielali na
Skolenia mladSich ¢& mladych, ale ti nemali
moznost sa presadit aoperovat hernie
laparoskopicky, firmy nemali ocakavané obraty
tovaru a ich podpora Skoleniam postupne ustala.
Trh ukézal svoju krutd tvar. Druhd rovina —
naro¢na anatomia. Kedysi som si myslel, Zze po
dvadsiatich operaciach by som sa uz vtom
mohol vyznat, ved som bol na workshopoch,
operoval som na prasati, videl som x-krét video,
pozorne som Studoval atlasy laparoskopickej
chirurgie. Dnes si dovolim tvrdit, Ze na skdsenost
bolo treba aspon 50 operacii. Potom som uz mal
vo veci jasnejSie. Pre tych, ktori pracuju na
pracoviskach, kde je inStitucionalna skisenost
velkd, je situécia o nie€o lahSia, ale tiez to nie je
vSeliek. Osobna sklsenost s preparaciou je
predsa len nie¢o iné ako videné. Musim vSak
sradostou konStatovat, Ze mladi kolegovia,
s ktorymi som mal to poteSenie pracovat, sa to
naucili velmi rychlo. Mali v8ak psychickid vyhodu,
Zze ak sa ocitnu v Uzkych, maji sa kde obratit
0 pomoc. Aby som im vedel pomdct ¢o najlepsie,
obratil som sa na jednych z najpovolanejSich
v Eurépe, na prof. Bittnera aDr. Leibla zo
Stuttgartu, ktori dnes uz maju subor cez 10 000
hernioplastik typu TAPP vramci prospektivnej
Stadie a prof. Bittner, mimochodom predseda
nemeckej sekcie miniinvazivnej chirurgie, bol
nedavno v KoSiciach prednasat na workshope.
NuZ a Cosi som v meste Mercedesov pochytil.
Drobna finta ( od primara Kostolného sa traduje
vyraz : patkorunovy trik ). Oblukovita incizia
peritonea od oblasti spina iliaca ant. sup.
medialne ku plica umbilicalis medialis, tak aby
iSla asi 3-4 cm nad vnitornym anulom a potom
peritoneélny list zhrndt len nadol, namiesto
rovnej incizie s vytvorenim dvoch peritoenalnych
listov ( 1,11 ). A hned bolo viac miesta medialne,
takZze preparacia az takmer ku symfyze nebola
problémom, medidlne sme nenarazali na cievu,
ktora krvacala. Ktomu sme pridali preparaciu
m.psoas lateralne, aby bolo dostatok miesta pred
lateralny dolny roh sietky a mali sme vyrieSeny
dalsi problém. Ako ulozit sietku 10x15 cm, ktor(
uz svet zacal povazovat za Standardnd. My sme
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na to prisli tiez, ze 7x10 cm je mélo. Mudri sa
uCia na chybach inych, my, alebo ja som sa
poucil, zial aj na svojich ! Ked si ¢lovek cita
Bittnerovu publikaciou o LSK HP (1), vSetko ¢o
uvadzam tam najde v texte, ale ked to vidi v na
vlastné oci, je to neporovnatelné. Preto ma mrzi,
ze naSe workshopy zakapali, ale teSi ma
dprimne, Ze Soltés s PaZinkom a svojim mocnym
pozadim v KoSiciach ziskali grant i fudi pre svoj
projekt, aby slovenski i ini chirurgovia mohli prist
naCerpat vedomosti v tej najhutnejSej forme. Pre
Uspech plastiky je teda potrebné dokonale
vypreparovat os pubis, dostato¢ne pod horné
rameno a dostatocne medidlne, dostato¢ne
lateralne az na m. psoas, je treba Setrne
odpreparovat od vaku indirektnej hernie ductus
deferens a spermatické cievy. Je treba Setrit
nervy, ktoré pri Cistej preparacii anie prilis
tuénom pacientovi vidiet naozaj vyborne. A je
potrebné Usporne preparovat v priestore medzi
ductus deferens a spermatickymi cievami, kde
prebieha ramus genitalis n. genitofemoralis, aby
pani nemali v chulostivej oblasti neprijemné
hypestézie, i eSte horSie parestézie. A potom uz
len treba dobre uloZit sietku a zafixovat ju.
Kedysi sme ich ,pribijali“ po celom obvode,
postupne sme presSli  na  Czudekovsku
»rojpodovd” fixaciu ( 3 ) adnes ju skutocne
fixujem len troma svorkami. Nie do kosti, ale do
ligamentum Cooperi, ale sietka musi prekryvat
i miesta potencidlnych hernii — femoralnej,
obturatorovej,direktne; i indirektnej. No
a nakoniec uz staci zrekonStruovat peritoneum,
¢ize ho pekne zasit , a je to!“. Tu prichadza pre
mnohych problém - Site. Chyba nadm na
Slovensku priestor na tréning Sitia na
trenazéroch, ¢i na workshopoch na animalnych
modeloch. Iste, ze sa da trénovat v krabici od
topanok. Ale realita je ind, podstatne narocnejSia.
Jednoznaéne suthlasim  svyrokom  kolegu
Ostrihofa zo Zelezniénej NsP, Ze ,v §iti v krabici
som majstrom sveta, ale v redle je to potom tak
na okresnd sataz“. Pri troche trpezlivosti
operatéra i okolia, je vSak prave uzaver peritonea
velmi dobrou prilezitostou na nacvik Sitia, ktoré
sa vyuzije pri naro¢nejSich vykonoch. Verte mi,
oplati sa byt trpezlivy a ucit sa Sit. Netreba na to
Specidlne ihly ani nastroje, staci 20, alebo 25 mm
ihla s klasickej chirurgie a 3/0 rezorbovatelné
vlakno dizky 12 cm, dobry ihelec ( oplati sa dor
zainvestovat, lebo inak je Sitie ,time and nerve
consuming procedure®). Aked sme zvladi
anatémiu i Sitie, tak sa objavi tretia rovina,
v ktorej musime uvazovat ikonat. Rovina
finan¢na. Pretoze na Slovensku je cena LSK HP
skuto€ne vysoka. Zaplatit' dobra sietku patriénej
velkosti, fixaény stapler a pripadne urobit
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vjednom sedeni bilateralnu  herniu, to
pridepracovisko poriadne draho. AzZe by to
nebodajuhradila  zdravotn4 poistoviia ako
spotrebny material nad ramec pauSalu. Ani
pocut. Ved méame onkoldgiu avsSelico iné, ¢o
stoji peniaze. Vysledkom je, ze vedenie
nemocnice, Ci pracoviska voli radSej lacnejSiu
cestu, ¢i najlacnejSiu, tj. Uplne klasicka
hernioplastiku, Sita silonovymi stehmi, v lokalne;
anestézii. Na tom sa d& dokonca zarobit.
| v takzvanej jednodfiovej chirurgii v privatnych
zariadeniach. Ale skimal u nas niekto, niekedy
aka je kvalita zivota pacientov po operaciach
hernii, aka je dizka praceneschopnosti, & doba
navratu k praci a plnej fyzickej aktivite? My sme
sa o to pokusili a zistili sme, Zze pre 40 % nasSich
pacientov bola veli¢ina PN nezaujimava, pretoze
tretina ju z réznych dévodov necerpala a dalSich
7 % nastupilo doprace hned po operacii. Ale ¢o
je horSie, nikto z reformatorov zdravotnictva sa
celych 12 rokov ¢o som sa venoval
laparoskopickej chirurgii nezaujimal o vzdjomné
suvislosti s dizkou hospitalizacie, hoci uZ sa
zacalo hovorit o jednodfiovej chirurgii, dizkou PN,
navratu do prace, o celkové naklady na operéciu.
Finanéné pocty koncili zvacSa pri priamych
nakladoch na operaciu atu je LSK HP celkom
slusne handicapovana. Nechcem teraz
polemizovat o mieste, ¢i priorite jednotlivych
plastik ingvinalnych hernii. Ci je lepSie urobit
Lichtensteinovu plastiku v lokalnej anestézii, Ci
vyuzit niektora z tradi€nych metdd, alebo robit
LSK HP. Aked laparoskopicky, tak TAPP
(10,11), ¢i TEP (12), alebo TOM ? To by bola na
dlhad debatu. Chcem upriamit pozornost na
kvalitu Zivota po operaciach hernii. V naSich
kon¢inach nie velmi preskiimana veli€ina. Eurépa
je na tom o nieco lepSie. V metaanalyze Memona
( 8 ) je mierne plus na strane LSK HP. TakZe
operujme, monitorujme vyhodnocujme,
nazbierajme cisla a potom dajme dohromady
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podklady pre evidence based medicine a vyjde
nam, ¢o je lepSie.

Ked som pri financovani, musim sa
zmienit o materidloch, ktoré uréuji cenu plastiky.
VyskiSal som asi vSetky sietky, ktoré si na
slovenskom trhu, vSetky fixatné nastroje
amdzem povedat, Ze najpodstatnejSie rozdiely
sU v cenach. Taka, ¢i onakd sietka, ten, ¢i onen
fixaény pristroj, ak je dobre vypreparovany
priestor, ulozite dofi akukolvek sietku a zafixujete
ju ¢imkolvek. Svoje poznatky by som skor zaradil
do kategérie pocitov, s &¢im sa mi robilo lepSie,
alebo menej dobre. Prizndm sa, Ze favorizujem 5
mm nastroj na fixaciu, ale sietku si vyberam
podla ceny. Vysledky nie si zavislé na druhu
sietky aani na spbsobe jej fixacie. Kumst je
vV inom.

Musim vSak pripomendt eSte jednu
skuto€nost. Vytvaranie adhézii po
hernioplastikach. Cim dokonalejSia

peritonealizacia, tym menej adhézii. Sklsenost
ma naucila, Ze i Specialne sietky s proklamovane
antiadhezivnymi vlastnostami adhézie
spOsobuji. A vedia urobit poriadny problém a byt
i pricinou k reoperécii. Opatrnosti ani tu nie je
nazvys. Bezpochyby, idedlnou situaciou na ich
pouzitie je recidiva po LSK HP, kde uz takmer
niet peritonea, ktoré sa da rekonStruovat.

Nazdavam sa, Ze uz som povedal
vSetko, o som tentokrat povedat chcel. Je to
mozno trochu viac filozofovania,ako by sa na
odborny ¢lanok patrilo, ale vidi sa mi, Zze pre
niektoré veci nebyva dost priestoru, preto som si
dovolil takdto Tahkovédznost. To, Ze som
nadSencom laparoskopie a zastancom LSK HP
nemusim ani zdorazrnovat. Uvediem vSak jeden
dévod, pre€o favorizujem beznapatovu plastiku.
Citujem: ,NaSe staré mamy opravovali dieru na
puncoche tak, Ze nezoSivali okraje otvoru, ale
vyplnili ho krizom preSivanymi stehmi a vytvorili
tym hustd siet, ktor4 otvor vyplnila“ ( Pavel
Pafko ) (9).
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BARIATRICKA CHIRURGIA

Bariatricka chirurgie — historie a sou¢asnost

Fried M.
Centrum pro lIé¢bu obezity ISCARE
1. Iékarské fakulta UK, Praha

Souhrn

V prvni ¢asti ¢lanku je souhrnné rozebran vyvoj bariatrické chirurgie v Evropé a USA od jejiho
vzniku na pocatku padesatych let. V historickém pfehledu jsou zminény rdzné typy chirurgickych
zakrokd, pouzivané od poloviny minulého stoleti, ve snaze chirurgicky ovlivnit extrémni obezitu.
PodrobnéjSi pozornost je vénovana zejména obecnému prehledu, vyvoji metodiky, indikacim
k bariatrickym zdkrokdm a jednoduché charakteristice malabsorpcnich a restrikénich vykond.

Kliéova slova :

Historicky vyvoj bariatrické chirurgie, chirurgicka Iécba obezity, gastricka bandaz,

laparoskopické operace, malabsorpéni a restrikéni vykony

Fried M.
Bariatric surgery - history and present

Souhrn

V The first part of the article is devoted to the development of bariatric surgery in Europe and
in the USA from from the very first steps at early fifthies in the last century. In the historical overwiev
are mentioned various types of surgical approaches introduced by many surgeons to find out the best
surgical procedure for morbid obesity. In our article we were focused to present the whole problematic
of bariatric surgery in generally, to the development and refinement of the operative techniques,
indications to the operations and characteristics of malabsorbtion and restrictive procedures.

Kliéova slova :

Historicky vyvoj bariatrické chirurgie, chirurgicka Iécba obezity, gastricka bandaz,

laparoskopické operace, malabsorpéni a restrikéni vykony

Uvod

Celosvétovy prudky narlst prevalence
obezity se stal v poslednich patnacti letech
velkym socialné-ekonomickym, spoleéenskym i
zdravotnickym problémem  nejen ve vétSiné
evropskych zemi a v USA, ale i v mnoha
rozvojovych zemich. Ceska republika se
nechvalné fadi na jedno z pfednich mist ve
vyskytu obezity v Evropé. WHO vyhlasila obezitu
pro jeji dalekosahlé zdravotni a celospole¢enské
dusledky na za svétovou epidemii a boj s ni
povazuje, podobné jako Evropska unie, za jednu
z hlavnich priorit. Na IéCbu samotné obezity a
sni spojenych zdravotnich komplikaci jsou
vynaklddany obrovské finanéni  prostfedky
v mnoha oborech mediciny, pfedevSim vSak
v internich oborech, diabetologie, kardiologii, dale
pak v gynekologii, ortopedii, neurologii a
v neposledni fadé i v chiruri. Statistika
hodnoceni Uumrtnosti fadi celosvétové obezitu a
jeji komplikace mezi tfi nej¢astéjsi pri¢iny smrti u
populace mezi 50. a 70. rokem véku. U mladsi
generace (vékova skupina 25-35 letych) zavazné
formy obezity témérF desetinasobné zvysuji riziko
predCasného umrti ve srovnani s zivotni

prognézou stejné starych neobéznich.
Chirurgické moznosti ovlivnéni a lé¢eni obezity
se staly v poslednich patnacti letech jednim ze
zakladnich a UspéSnych Iécebnych postupl,
nabizejicich dlouhodobé, trvalé a vyrazné
hmotnostni Gbytky v Iécbé predevSim tézkych
forem nadvahy. Chirurgové z celého svéta se
sdruzili ve dvou nejvétSich a nejvyznamnéjsich
bariatrickych spole¢nostech - IFSO (International
Federation for the Surgery of Obesity) a ASBS
(American Society for Bariatric Surgery). Obé
spolecnosti Uzce spolupracuji a je tomu jiz vice
nez 10 let, co vytvofily dodnes vSeobecné
mezinarodné uznavana indikaéni kritéria pro
pacienty podstupujici bariatricky vykon.

Z&kladnimi  kritérii  pro indikaci pacienta
k bariatrickému vykonu je :
neuspésny pokus o redukci  nadvahy

konzervativnim zptsobem v anamnéze a BMI>35
s pfidruzenymi komorbiditami (napfiklad DM 2.
typu, hypertenze, poruchy nosnych kloubu,
zavazné dyslipidémie apod.) a nebo BMI>40 i
bez komorbidit. ( Kontraindikacim bariatrickych
operaci a  multi-disciplindrnimu  vySetfeni
pacienta, volbé nejvhodnéjsiho typu operacniho
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zakroku, pfed- a pooperacni péci, dlouhodobym
vysledkim a dalSi problematice se budeme
vénovat v nékterém z nasledujicich pfispévka ).
Systematické badani na poli bariatrické chirurgie
se datuje do padesatych let minulého stoleti, kdy
K. Kremen a J. Linner v USA vroce 1954
publikovali praci o mozném ovlivnéni obezity tak
zvanym  jejunoiledlnim  bypassem. Podle
dostupnych literéarnich Gdaji vSak jiz dva roky
pfed nimi V.Henriksson v Gothenbergu ve
Svédsku proved! resekci ¢asti tenkého stieva u
obézniho nemocného ve snaze o zkraceni
absorpéni  délky travici trubice. Vzhledem
k velkému pocétu metabolickych komplikaci po
téchto vykonech pokracovalo hledani méné
~agresivni“ chirurgické 1écby (1) (Obr.1).

Na pole chirurgie obezity tehdy vstoupila jedna
z nejvyznamnéjSich postav  jeji  historie,
E.E.Mason z univerzitni nemocnice v lowa, USA.
V letech 1966 -1980 prof. Mason postupné
experimentalné vyzkousSel, zavedl do Kklinické
praxe a celosvétové rozsifil metodu gastrického
bypassu (1966), horizontalni gastroplastiky
(1971) a vertikdini gastroplastiky (1980) -
(Obr.2,3,4). Vertikalni gastroplastika se pro své
dobré vysledky uziva dodnes jako jedna
z moznych, restrikénich chirurgickych metod
[éCeni obezity (2,3). Od poloviny sedmdesatych
let se bariatrickd chirurgie vydava dvéma zcela
odliSnymi,  fyziologicko-chirurgickymi  sméry.
Oddéluji se od sebe zakroky malabsorpéni a
restrikéni. Zakladnim prvkem malabsorpénich
zakrokd, jejichZz velkou postavou a propagatorem
se stavd N.Scopinaro (Univerzitni nemocnice
St.Martino, Janov, lItélie), je chirurgicky vykon,
ktery vyfadi urCitou délku zazivaciho traktu
Z procesu traveni a vstfebavani potravy. Tim se
snizi jak mira traveni, tak i moznosti resorpce.
Scopinaro v kvétnu 1976 uskute¢nil a do bézné
praxe zavedl, po dvouletém experimentalnim
obdobi, zatim nejradikalngjSi ( a dosud stale
provadénou — Itélie, USA, Kanada...) operaci pro
obezitu — biliopankreatickou diverzi-BPD (4)
(Obr.5). Od tohoto vykonu postupné vznikla cela
fada modifikaci, nicméné vychéazejicich vzdy
z principu  Scopinarovy  operace. Vyhodou
malabsorpénich vykonu je jejich vysoka Gc€innost
ato i v pripadech, kdy pacient zadnym zasadnim
zpUsobem nedodrzuje dietni rezim. Jejich
nevyhodou je trvaly a nevratny zdsah do traviciho
traktu (resekce zaludku, nékdy i ¢asti stfeva) a
nutnost, ¢asto doZivotni suplementace vitaminy a
minerdly. Stejné tak mé& pacient po
malabsorpénich vykonech zrychlenou pasaz,
spojenou s6 i vice fidkymi, pachnoucimi
stolicemi denné. Schéma Ucinku malabsorpénich
vykonl zobrazuje GRAF 1.
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Na druhém poélu se objevuje snaha po
maximalné  Setficim a pokud moZno
reverzibilnim, restrikénim (omezujicim mnoZzstvi
pfijimané potravy) zakroku. Mezicelistni fixace
dratem, pouzivana kratce na konci
sedmdesatych let dvacatého stoleté, neméla
samoziejmé delSiho efektu, kromé toho byla
spojena i s celou fadou pfidruzenych komplikaci.
Ve stejném obdobi se zacalo, ve snaze zmensit
objem Zaludku, i s pouzivdnim intragastrickych
balénl. Pouzivaly se balony z nejriznéjsiho
materialu, od obyc¢ejnych détskych nafukovacich
balénka, pres balény z permanentnich
silikonovych katetrl, az po silikonové prsni
implantaty. Pozdéji byly vyvinuty specialné
k tomuto Ucelu ur€ené, intragastrické balony,
které se pouzivaji dodnes, avSak v relativné
velmi omezenych, speciélnich indikacich. Jednou
z nich je nutnost zhubnuti nékolika (az desitek)
kilogramu prfed dalSim, planovanym bariatrickym
zakrokem. Balén se zavadi gastrofibroskopicky
3-6 mésicd pfed naslednym chirurgickym
zakrokem. Ztrata casti nadhmotnosti pfed
samotnou operaci mze u nékterych pacientu
vyrazné usnadnit samotny opera¢na zakrok, ale i
zlepSit pooperaéni prabéh a rekonvalescenci.
Z&kladnim principem G¢€innych chirurgickych
restrikCnich bariatrickych vykonud, je zmenSeni
objemu proximalni ¢asti Zaludku tak, aby i po
snédeni pouze malého mnozstvé potravy mél
pacient dostatecné rychle a dlouho pocit sytosti.
Pocit nasyceni je pfitom zprostfedkovan signély z
rozepjaté stény proximalni ¢asti zaludku pravé
malym mnozstvim potravy (GRAF 2). Pomineme-
li snahy z poloviny sedmdeséatych let minulého
stoleti o zmenSeni Zaludku jeho sevienim do
jekéhosi krunyfe z plastu, ¢i ,zabalenim“ do
Marlexové sitky, a podobné zcela nelspésné
snahy o zmenSeni jeho objemu horizontalnim
predélenim  tuhou svorkou sasi 10mm
prachodem uprostfed predéleni, realni snaha o
restrikéni vykon se objevila ve formé tak zvané
bandaze Zaludku. Nejprve jako neadjustabilni -

L.Wilkinson USA (1978) (Obr.6) a pozdéji
adjustabilni  P.Frosell, Svédsko (1984) a
L.Kuzmak, USA (1986) (Obr.7) gastrické

bandaze (5,6).

Obecny princip bandaze zaludku spociva
v zavedeni manzety (bandaze) kolem dokola
proximélni ¢asti zaludku — 1 az 2 cm pod
gastroesofagealnim pfechodem a v oblasti
Hissova uhlu a jejim stazeni na primér cca 10-
12mm. Zaludek je tak stazen do tvaru
nesymetrickych pfesypacich hodin, kdy jeho
proximdlni, mensi ¢ast, ma objem kolem 30 ml.
Vyhodou restrikénich vykona je jejich relativni
jednoduchost a v pfipadé nutnosti, téméf plna
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anatomickd i funkéni reverzibilita. VétSina
pacientd neni ohrozena vitaminovou i
minerdlovou deficienci. Nicméné hmotnostni
Ubytky po restrikénich vykonech jsou zvelké
casti zavislé na spoluprdci nemocného
v pooperac¢nim obdobi, pfedevSim na jeho
schopnosti omezit se (i presto, ze ma brzky pocit
sytosti), v mnozstvi (objemu) pfijimané potravy.
Nedodrzovani této podminky vede nejen
k nizSim, ¢& dokonce kZzadnym vahovym
Ubytkim, ale mulze také zplsobit zavazné
chirurgické komplikace. Vroce 1974 tedy
L.Wilkinson zahajil experimentdlni operace
s neadjustabilni gastrickou bandazi na zvifatech
a vlistopadu 1978 proved tutéz operaci u
obézniho nemocného. Wilkinson se vSak
zanedlouho prestal bariatrické chirurgii vénovat.
Jeho nésledovnik M. Molina (Houston, USA)
pokracoval v technice laparotomické
neadjustabilni gastrické bandaze od roku 1980
az do své smrti pfed nékolika lety (7). Stejné tak,
skupiny kolem Forsella a Kuzmaka pokracovaly
v rozvijeni techniky adjustabilni bandaze Zaludku.
Pravdépodobné prvni bariatricky  vykon
v tehdejsim Ceskoslovensku provedli na zagatku
80.let v kréské nemocnici v Praze skupina
MUDr.Svéacka a kol. Profesorka PeSkova zacala
s operacemi pro obezitu (vertikalni gastroplastiky
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a neadjustabilni  banddze Zaludku) na
I.chirurgické klinice v Praze v poloviné

osmdeséatych let. S nastupem laparoskopické
chirurgie koncem osmdesatych let se objevila i
otdzka mozného vyuziti miniinvazivniho pfistupu
v chirurgii extrémni obezity. | pfesto, Zze v prvnich
letech po zavedeni laparoskopie byl vysoky
stupen obezity vSeobecné povazovan za
jednoznacnou kontraindikaci laparoskopickych
vykon(, doc. Fried zahdjil na I.chirurgické klinice
v Praze v roce 1991 experimentalni prace s cilem
stanovit moznosti vyuZziti laparoskopickych metod
pravé v bariatrické chirurgii.

Vysledkem tohoto vyzkumu bylo prioritni
provedeni laparoskopické neadjustabilni bandaze
v ¢ervnu 1993 (M.Fried, M.PeSkov4,). Na podzim
1993, vzhledem kvyznamu nové vypracované
metodiky operace, byla pfednaska o tomto
postupu pfijata nad ramec jiz schvaleného
programu na Eurosurgery Congress (Londyn,
Velkd Britanie), stejné tak, jako v ¢ervnu 1994 na
kongres Americké spole¢nosti pro bariatrickou
chirurgii - ASBS (Seattle, USA), kde byly
prezentovany také zkuSenosti a prace dalSich
autort, ktefi se vénovali problematice provedeni
laparoskopické adjustabilni bandaze
(M.Belachew, Huy, Belgie) a jini (8,9,10).

Obréazkova priloha

Obr. 1 Jejunoileédlni bypass

Obr. 2 Gastricky bypass
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I

Obr. 3 Horizontalni gastroplastika Obr. 4 Vertikalni gastroplastika

Obr. 5 Biliopankreaticka diverze Obr. 6 Neadjustabilni gastricka Obr.7 Adjustabilni gastricka bandaz
bandaz

malabsorp.ope

absorpce energie

Graf 1 Graf 2
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HRUDNA CHIRURGIA

NasSe zkusSenosti s miniinvazivnim oSetrenim
otevieného poranéni hrudniku

Melichar V., Vrastyak J.
Pracovisté : Urazova nemocnice , Brno, Ponavka 6
Primar chirurgické zakladny — MUDr.Jifi Vrastyak

Souhrn

Autofi uvadéji své zkuSenosti s lécenim otevienych poranéni hrudniku u 63 pacientd
hospitalizovanych v Urazové nemocnici v Brné od. 1.1.2001 do 31.12.2003. Ve 2/3 pfipadd se jednalo
0 penetrujici poranéni. Ve 12-ti pfipadech byla dostate¢cnym vykonem revize rany a hrudni drenaz, u
15-ti pacientd bylo vyuzito miniinvazivni techniky /VTS/ a u 14-ti pacientd byla provedena torakotomie.
Autofi demonstruji algoritmus oSetfeni otevieného poranéni hrudniku u obéhové stabilniho pacienta,
ktery vyuzivaji v Urazové nemocnici. Ddraz je kladen na rychlé rozhodovani a adekvatni lééebny
postup podle primarniho ¢i sekundarniho vySetfeni pacienta. Autosi pfedkladaji kazuistiky 3 pacientd ,
které Uspéesné resili miniinvazivnim zpdsobem.

Kliéova slova : otevfené poranéni hrudniku, algoritmus oSet/eni, torakoskopie

Melichar V., Vrastyak J.
Our experience with mini-invasive treatment of open thoracic injuries

Summary
Authors inform about their experience with treatment of open thoracic injuries in 63 patients

hospitalised in the Traumatological Hospital of Brno from 01.01.2001 to 31.12.2003.

Two thirds of injuries were penetrating. The revision of the wound and thoracic drainage was
satisfactory treatment in 12 cases, the mini-invasive technique (VTS) was used in 15 patients and the
thoracotomy was performed in 14 patients. Authors demonstrate the treatment algorithm, used in the
Traumatological Hospital of Brno in circulatory stable patients with open thoracic injury. The quick
decision and adequate therapeutic approach regarding to primary or secondary examination of the
patient are emphasised. Authors present case reports of 3 patients, treated successfully by the mini-
invasive method.

Key words : open thoracic injury, treatment algorithm, thoracoscopy

Uvod

Problematika  penetrujicich  poranéni
hrudniku vykazuje vzestupny trend v disledku
narUstajici kriminality ( 4, 6, 10 ). Penetrujici
poranéni hrudniku maji zpravidla dramaticky
prabéh a mohou v nékterych pfipadech rychle
vést k fatdlnimu konci. PFfi¢inou byva masivni
krvaceni do pleurdlni dutiny a perikardu nebo
rychle narGstajici  tenzni  pneumotorax. U
prevazné vétsiny pacientl je vSak dostate¢nym
vykonem hrudni drenaz ( 8, 9 ). Cilem préace je
demonstrace naSich zkuSenosti pfi oSetfovani
otevienych poranéni hrudniku a pfehodnoceni
vlastniho algoritmu oSetfeni téchto poranéni
s pfihlédnutim  k moznostem  miniinvazivniho
oSetfeni.

Klinicky materiél

Od 1.1.2001 do 31.12.2003 bylo v Urazové
nemocnici v Brné hospitalizovano celkem 63
pacientl s otevienym  poranénim hrudniku /
tabulka 1 /. V 66,6 % se jednalo o penetrujici
poranéni. V 6-ti pfipadech Slo o stfelné poranéni,
v 57 pfipadech o poranéni bodné. Pomér muzu
k Zenam byl 5 : 1, pfi prdmérném véku pacientU
38 roku.
NejCastéjsi pri¢inou téchto poranéni byly Urazy
kriminalni ( 74,6% ) - tabulka 2.
Pfi oSetfeni naSich pacientdl jsme ve 21
pfipadech provedli pouze revizi a lokalni oSetfeni
rany, kdy se penetrace neprokazala.
15 pacientl jsme oSetfili miniinvazivné ( VTS,
VATS) -tabulka 3.
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Bodna a stfelna poranéni, / UN, Brno, 1.1.2001 — 31.12.2003 /

penetrujici 42
nepenetrujici 21

celkem 63
muzi : Zzeny 5:1
vék 15-73
pramérny vék 38

Tab.¢C. 1

Druh Urazu

kriminalni 4
dopravni

domaci

pracovni

iatrogenni

P wo NN

Tab. €. 2

Druh oSetreni

revize rany 21
revize rdny + drenéz 12
VTS + drenaz 11
VATS + drenaz 4
torakotomie urgentni 10
torakotomie odlozena / 6h / 4

Tab. ¢. 3

Kazuistiky

Pacient €.1:

34 lety muz byl poranén na levé strané
hrudniku odrazenou stfelou z pistole raze
9milimetrd ( obrdzek 1 a 2 ). Do nemocnice byl
pfivezen 20 minut po Urazu. Byl obéhové stabilni,
bez zndmek vyraznéjSiho poranéni nitrohrudnich
orgdnt. Byla provedena rtg dokumentace a
zakladni predoperacni vySetfeni. Za 25 minut od
prijeti byla provedena operace. Vzhledem
k obéhové stabilitt a minimalnim subjektivnim
obtizim jsme provedIi diagnostickou
videotorakoskopii /VTS/. V levé pleuralni dutiné
bylo minimalni mnozstvi krvavého vypotku, bez
zfejmych zndmek poranéni nitrohrudnich organt
a mediastina. Byly zavedeny dalSi 2 pomocné
porty, lokalizovan a nasledné extrahovan
deformovany projektil. Nasledoval vyplach
pleurdlni dutiny a drendz. Pacient byl po 4 dnech
propustén do domaciho oSetfeni.

Pacient €. 2 :

28- lety muz byl poranén kuchynskym
nozem na levé strané hrudniku ve 23,30hod svoji
pfitelkyni. Byla provedena rtg dokumentace a
zavedena hrudni drenaz. Pacient byl obéhové
stabilni. Vzhledem knaSim zkuSenostem a

zavedenym algoritmum oSetfeni jsme stav FeSili
nasledujici den torakoskopicky -—za 11,5 hodiny
od Urazu. Byla provedena VTS a lokalizovan
zdroj krvaceni — jednak

bylo krvaceni z poranéné stény hrudni, ale také
doSlo k poranéni perikardu. Toto jsme oSetfili
elektrokoagulaci. Nasledovala toilleta levé
pleurdlni dutiny — odséti krve, vyplach a cilen&
drenaz ( 2drény ). Délka hospitalizace byla 7dni.

Pacient €. 3:

25 lety muz si poranil doma levou stranu
hrudniku pfi Gderech sekerou na kovovy Klin.
Drobnéa okuj ( obrazek 3 ) mu proletéla do levé
pleurdlni dutiny a poranila 2 segmenty plice. Stav
zpocéatku také FeSen hrudni drendzi a nasledné (
15 hodin od Urazu ) provedena VTS. Pfi operaci
bylo identifikovano poranéni dolniho i horniho
laloku levé plice ( obrazek 4 ), které nebylo
provazeno ani veétSim krvacenim & Unikem
vzduchu. Vlevé pleuralni dutiné byly plosné
srasty ( pravdépodobné po pfedchozim drazu Ci
zanétu ). Tyto jsme nejdfive pferusili za pomoci
harmonického skalpelu.Pak jsme identifikovali
poranéni, segmentu levé plice, bez nutnosti jejich
oSetfeni. Dale byla extrahovana okuj — 8x8mm,
vyplach a drenaz pleurdlni dutiny. Délka
hospitalizace byla 6 dni.
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Diskuse

Obvykle podil pacientd vyzadujici vétsi
zakrok nez hrudni drendz pfi penetrujicim
poranéni hrudniku je asi 15%. VétSinu téchto
pfipadl tvofi pacienti s poranénim srdce a
velkych cév (4, 6).

Bodna poranéni ve srovnani se strelnymi
poranénimi vykazuji méné pravodnich
komplikaci. Stfelna poranéni hrudniku jsou ¢asto
provazena otevienym pneumotoraxem a tézkym
poranénim plic. V nékterych pfipadech, pfi
zajisténi urcitych podminek , mizeme vyuzit jak
diagnosticky, ale i terapeuticky miniinvazivni
torakoskopické techniky ( 1, 2, 3, 5, 7 ).
Podminky k provedeni téchto vykona jsou :

- pacient hemodynamicky stabilni

- moznost selektivni plicni ventilace
- volna pleuralni dutina

- adekvéatni technické vybaveni

- odborna a prakticka erudice.

Indikace k torakoskopickym vykonim jsou :
1, Casné — krvaceni nemajici obéhovou odezvu
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- Unik vzduchu bez vlivu na dychani

- potenciondlné — posouzeni rozsahu
poranéni plice, mediastina, branice a cizi télesa
2, pozdni — retinovany hemotorax, koagula

- pokracujici Unik vzduchu drénem

- problémy s reexpanzi plice

Algoritmy oSetfeni a indikace k chirurgickému
oSetfeni jak tupych tak otevienych poranéni
hrudniku jsou vSeobecné znamy. Pro ilustraci
demonstrujeme algorimtus oSetfeni otevienych
poranéni hrudniku, ktery vyuzivdme v naSem
Gstavu ( obrazek 5).

VétSina téchto pacientll je pfivezena do
nemocnice po pracovni dobé, kdy primarni
oSetfeni zajiStuje sluzba. Slozeni Iékafu pak vice
méné rozhoduje o dalSim oSetfeni :

1, revize rany

2, revize rany + hrudni drenaz

3, VTS, VATS

4, torakotomie - event. pfivolani Iékafe s vétsi
zkuSenosti v hrudni chirurgii

PENETRUJICi PORANENi HRUDNIKU

Obéhové

stabilni l

RTG

» PN

hemotora <€

v

PNO
hemotora

drena /

1000 200 ml

/2-4

-

torakotomie
( torakoskopie)

obr.5

drena

observac +

torakotomie
( torakoskopie )

Algoritmus oSetfeni otevieného poranéni hrudniku
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Zaveér

U prevazné vétsiny pacientu
s penetrujicim poranénim hrudniku je
dostacujicim vykonem lokalni oSetfeni rany a
hrudni drenaz. U zbyvajiciho malého procenta
poranénych je rozhodujici zvazeni nutnosti
urgentni torakotomie, vyhodnoceni nitrohrudniho
nalezu a volba adekvatniho postupu. Za uréitych
podminek je mozné provést oSetfeni takovéhoto
poranéni i pouze miniinvazivni technikou.
Torakoskopie umoznuije:
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vyhnuti se zbyte¢né torakotomie

vvvvv

prevenci — sekundarni infekce retinovaného
hemotoraxu
- fibrotoraxu.

Tyto vykony by mél provadét chirurg
s torakoskopickou a torakochirurgickou erudici ,
schopny nejen zvladnout vykon po technické
strAnce, ale zejména spravné interpretovat
endoskopicky nalez a vyvodit z ného spravné

Iécebné konsekvence.

toilletu pleuralni dutiny a cilenou drenéz
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Obr. 3 pacient €.3 ( okuj) Obr.4 Pacient &.3 ( poranéni stény hrudni a dolniho laloku levé
plice
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VSEOBECNA CHIRURGIA

|diopatické stfevni zanéty- profil chirurgicky feSenych
nemocnych
|. Morbus Crohn
Krska Z., Svab J., Lukas M., PeSkova M.

| . chirurgicka klinika VFN a UK Praha
IV. interni klinika VFN a UK Praha

Souhrn

Autofi predkladaji zakladni sumarizovany pfehled problematiky nespecifickych stfevnich
zanétd (I1SZ) s vyraznou akcentaci chirurgickych moznosti feSeni uvedenych stavd. Jsou uvedeny
zakladni literarni poznatky o pficinach,vyskytu, formach patologické anatomii, klinické manifestaci,
diagnostice a zpdsobech lé¢by ISZ-opét s durazem na zpusoby chirurgické 1é¢by. S témito Udaji je
konfrontovan vlastni pétilety soubor chirurgicky feSenych 271 pacientd s Morbus Crohn ¢i colitis
ulcerosa. Pacienti s indeterminantni kolitidou (16) byli zanalyzy vyfazeni. Prace je fazena pro
pfehlednost do dvou samostatnych ¢lankd. Prvni ¢lanek je vénovan Morbus Crohn, ulcerosni colitis je
analyzovana v élanku druhém. Clanky jsou fazeny tak, Ze nejprve jsou uvedeny zakladni soudasné
literarni Gdaje o uvedenych chorobach a v nasledné c¢asti je uvedena analyza vlastnich rozsahlych
soubord posledniho obdobi, tak aby mohlo dojit k porovnani Gdajd s literarnimi zdroji. Logicka
akcentace je na chirurgickou stranku problému u obou chorob a to jak v akutni, tak chronickeé
operative.

Kliéova slova : Morbus Crohn, ulcerosni colitis, chirurgie

Krska Z., Svab J., Lukas M., PeSkova M.
Idiopathic bowel dissease - surgical treatment of illness - I. Morbus Crohn

Summary
The authors prezent summarized revue about the problematic of idiopatic inflammatory bowell

diseases — IBD - (Morbus Crohn and ulcerative colitis). The surgical methods of therapy are discussed
especially. Own results from 5 years experiences (file of 271 patients) is confronted with the literature
sources. The revue is distributed in two parts.First article describe Morbus Crohn , second ulcerative
colitis problematic

Key words : Morbus Crohn, ulcerative colitis, surgery

Uvod a to pouze u téch, kde byla IékaFska

Mezi nespecifické stfevni zanéty jsou
fazeny Morbus Crohn, ulcerosni Kkolitis a
indeterminantni kolitis.V SirSim vyznamu pak do
této skupiny patfi jeSté mikroskopické kolitidy ,
kam patfi kolagenni kolitida,lymfocytarni kolitida,
kolitida s minim&lnimi
zménami, perikryptova eosinofilni enterocolitis a
Brainerdsky prdjem. (1,2,20,21)

Metoda
Z&kladni data souboru a zpUsob analyzy

Pouzita metoda retrospektivni analyzy
dat obdobi 5 let (1999-2003 véetné). Komplexni
rozbor  problematiky  chirurgicky  FeSenych
pacientl s idiopatickymi stfevnimi zanéty (1SZ) -

dokumentace kompletni a diagnéza jednoznacné
potvrzena histologicky.

Rozboru byly podrobeny diagnézy Morbus Crohn
(MC) a ulcerosni colitis (UC). Pro diagndzu
Morbus Crohn bylo chirurgicky oSetfeno 202
nemocnych, pro diagnézu ulcerosni colitis 69
nemocnych. Z dalSich metaanalyz byla
vylouéena skupina 16 pacientd s diagnézou
indeterminantni colitis, kterd se na celkovém
poctu chirurgicky oSetfenych nespecifickych
zanétl (287) podilela 5,6 %. Vtomto clanku
provedena analyza literarnich poznatk( o Morbus
Crohn a rozbor té ¢asti vlastniho souboru tykajici
se pacientt s MC.
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Morbus Crohn

Toto onemocnéni  bylo  popsano
B.B.Crohnem vroce 1932 jako regiondlni
enteritida. Brooke vroce 1959 a Lockhart-
Mummery a Morson Vv roce 1960 popsali MC
v tlustém stfevu (1,2,21).
Pricina tohoto onemocnéni neni znamd, byla
provéfovana celd fada moznych vyvolavajicich
faktor( jako infekéni agens, dietni faktory, zevni
prostfedi, imunologické vlivy, genetické ¢i cévni
alterace.
U nemocnych sCN je vyraznéji vyjadiena
porucha regulace slizniéni imunitni reakce, jejimz
dusledkem muaze byt nepfiméfené silna a trvald
imunni odpovéd na bézné antigenni podnéty,
které u zdravych lidi z(stavaji bez odezvy.
Postaveni imunitniho systému je v etiologii CN
vyznamné, ne vSak zfejmé dominantni. Imunitni
reakce mohou za urcitych okolnosti v jistych
fazich nemoci pfispivat ke zhorSeni zanétu,
nemohou vSak vysvétlit vznik nemoci. Vyznamné
je uloha dédicnosti v etiologii idiopatickych
stfevnich zanétl. PFf scanovani gend se
soustfeduje pozornost na chromozomy 3, 6, 7,12
a 16. Existuji hypotézy o spole¢nych genech pro
CN i ulcerosni kolitis pravé na 3, 7 a 12
chromozomu (1). Hypoteticky primarné infekeni
puvod nemoci je pravdépodobnéjsi u CN nez u
UC. Pozornost se soustfeduje na mycobacterium
paratuberculosis, paramyxoviry a listeria
monocytogenes. Lze m.j. usuzovat, ze stimulacéni
bakteridlni produkty aktivuji makrofagy a T
lymfocyty k uvolnéni proinflamatornich cytokind,
coz vede v intercelularnim prostoru k vzestupu
produkce a uvolnéni chemickych mediatort
zanétu.
Jind fada studii napovidd, Zze CN je typem
granulomatosni vaskulitidy. Demonstruji totiz
poskozeni  submukosnich cév jak u
makroskopicky normdlniho stfeva, tak u tkani
postizenych CN. VétSina granulomd je pfi
histologickém  vySetfeni spojena s cévnimi
anomadliemi, odtud pojem granulomat6zni
vaskulitida. Z dietnich faktori  se pozornost
upirala na zubni pastu a kfemik. ZvnéjSich
faktord se nyni pozornost soustfedila pfedevSim
na tabak a oralni kontraceptiva. Kufaci maji 2-4 x
vySSi pravdépodobnost vzniku CN a preruseni
koufeni vede k redukci rizika relapsu CN o 40%
v prubéhu roku. Vliv kontraceptiv je intenzivné
zkouman, je namisté opatrnost u agresivnich
pribéhl CN, kde by tato antikoncepce mohla byt
dalsim nepfiznivym faktorem.K moznym
nepfiznivym faktordm vzniku a pribéhu CN se
mulze fadit i zvySena spotfeba rafinovanych
cukrd, nizSi spotfeba vldkniny a nizSi pfijem
nenasycenych mastnych kyselin, coz se mlze
uplatnit i u UC. Podobné jsou analyzovany
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psychosocialni faktory, kdyz ISZ se vyskytuji
Casteji u lidi v kancelafich, pracujicich dusevné a
u téch, ktefi maji vysSi Zivotni Groven.
Jednoznaény vyvolavajici faktor CN vSak zatim
uréen nebyl. (1,2,5,20,21,22).

Vyskyt CN

Incidence CN v Ceské republice se pohybuije 1,7-
2,0 na 100000 obyvatel smirnou tendenci
k vzestupu, prevalence pak 18-22 na 100 000
obyvatel. Onemocnéni postihuje pfevazné mladsi
vékovou skupinu 25-30 let, nékdy udavan
bifazicky vyskyt s dalSi vyssi frekvenci vyskytu ve
véku okolo 60 let (2,5).

Formy CN

CN je tedy nespecifickym stfevnim zanétem

postihujicim tenké ¢i tlusté stfevo nebo obé tato

stfeva, €i nékterou jinou ¢ast travici trubice.

Dle anatomické lokalizace je CN klasifikovana na

1. ileitidu, jejunoaileitidu (20-25% pfipadd),

2. ileokolitidu ( 45% ),

3. kolitidu (30%),

4. anorektalni onemocnéni )30-40 % )-Casto
sdruzené s ileokolitidou,

. postizeni apendixu (50%),

. postizeni oralni a ezofagogastroduodenalni,
které je méné casté.(1,2,5,21)

[e2N¢)]

Patologicka anatomie

Prvnim, malokdy zastizitelnym projevem CN je
zarudnuti (lokalizovany erytém), které prochéazi
v aftoidni vfidky pod nimiz jsou lymfoidni
agregaty.V lymfoidnich foliklech a Peyerskych
platech Ize tedy ocekavat inicidlni zmény, ve
smyslu zdufeni a zviedovaténi. Typické aftoidni
viedy obsahuji sarkoidni granulomy.V dalSim
pribéhu zanét postihuje jiz vSechny vrstvy stény,
viedy na rozdil od UC pronikaji do hloubky jako
trhliny (figury) a oddéluji zdufelou sliznici mezi
nimi tak, ze vznika typicky obraz ,dlazby ,
(cobblestone). Sliznice na rozdil od UC neni
postizena sliznice difuzné, mezi viedy jsou
zachovany ostrlivky zachovalé sliznice.Postizeny
Usek stfeva je ztlustén, zanét se propaguje az na
serézu a postihuje regionalni lymfatické uzliny,
které jsou vyrazné zvétSeny a Casto obsahuji
granulomy.DuUsledkem  procesu je  zUzZeni
stfevniho prlsvitu, pronikani zanétu do okolnich
struktur s tvorbou pistéli ~ zevnich Ci
vnitfnich.Hranice  postizenych  Gseku  oproti
nepostizenym jsou relativné ostré. Postizené
Useky jsou  stfidany  nepostizenymi -
preskocenymi ( skip areas ), pfi rozsahlejSim
postizeni se Useky sblizuji, splyvaji, najit se ale
vzdy daji ostravky zachovalé sliznice. Z dalSich
histomorfologickych charakteristik ddlezitych pro
odliSeni CN a UC Ize uvést, ze u CN je zanét
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transmurdlni, loziskovy, smirnou hyperémii,
lymfoidni hyperplasie je €astd a transmuralni,
edem je vyrazny, kryptové abscesy jsou vzacné,
granulomy pak ¢asté, fisuralni viedy ¢asté, analni
Iéze jsou s granulomy, aftézni viedy jsou Casté,
zanétlivé pseudopolypy méné cCasté, poharkové
buriky normalni.(1,20,21,24)

Klinicka manifestace CN

Klinické projevy CN jsou na rozdil od UC velmi
rozmanité, logicky v zavislosti na lokalizaci a
rozsahu zanétlivych zmén.nemusi vSak byt vzdy
pfima korelace mezi stupném zanétlivych zmeén a
klinickymi  obtizemi, napfiklad u anorektélni
formy, kde fibrozni sten6za mize vyvolat vétsi
symptomatologii nez tézky devastujici zanét.PFi
lokalizovaném onemocnéni termindlniho ilea a pfi
rychlé progresi zanétu se muze tento projevit
jako akutni syndrom pravé jamy kycelni.
DifuznéjSi postizeni tenkého stfeva vyvolavéa
prijem, malabsorbci, v pfipadé stenéz pak
recidivujici poruchy pasaze - subile6zni az ile6zni
stavy s adekvatnimi klinickymi projevy. Pfi
postizeni pravého tracniku muize vzniknout
zanétlivy tumor v pravé jamé, ktery mize vyustit
v poruchy pasaze a v pisStéle zevni a vnitini. PFi
segmentacnim postizeni levého tracniku muze
dojit k porucham stfevni prichodnosti,
subile6znimu az ileéznimu stavu, pfi postizeni
sigmatu a rekta vznikd rektalni syndrom
stenesmy a enterorrhagii jako u UC.Pfi
rozsahlejSim ¢ plurisegmentalnim  postizeni
muaze CN, vedle téZzké malnutrice, vyustit do
zavazné sepse (2,5).

Ke komplikacim patfi piStéle.Tyto obecné mohou
vzniknout z kterékoliv ¢asti traktu postizené CN a
mohou sméfovat jako zevni ( nejéastéji perianalni
¢i enterokutanni), ¢ vnitfini do jiného organu, Ci
do jinych ¢asti stejného traktu ( enteroenteralni,

enterokolické, kolokolické, enterovesikalni,
enterovaginalni). Tomu odpovida i klinicka
symptomatologie jak lokdlni, dale pak

malabsorbce, prdjmy, rozvraty metabolické a
mineralni, vznik ohrani¢enych abscesl, krvaceni,
uroinfekce a dalsi (2,21). DalSimi komplikacemi
je oproti UC vzacnéjsi toxické megakolon.
PFipady malignizace CN jsou sice popsany, riziko
je vySSi nez u bézné populace, avSak nizsi nez u
pacientd s UC. Dle nékterych praci je u CN
zvySené riziko kolorektalniho karcinomu (v 50%
mucindzni forma), ale i adenokarcinomu ilea (13).
K rizikovym faktorim pro vznik karcinomu patfi
anamnéza CN delSi nez 20 let, intestinalni
bypassové operace a chronické pistéle
(13).Komplikacemi, ¢&i spiSe extraintestinalnimi
projevy CN jsou m.. erytema nodosum,
pyoderma gangrenosum, artritis, spondylartritis,
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otitis,  hepatitis  chronica,
(1,2,5,24).

V détském véku ma CN negativni viiv pfedevsim
na dalSi vyvoj a rast. Ackoliv vétSina déti mé
lokalizaci CN v ileocékalni oblasti ( az 80%), je
vSak téz popisovana vysSi  frekvence
duodendlniho a jejundlniho postizeni u déti nez u
dospélych (30-62%).Z extraintestinalnich forem
CN v détském véku je nejCastéjSi seronegativni
spondylartropatie, kterd& se mu0ze projevit
vyznamné dfive pfed diagnézou CN oproti stejné
situaci u dospélych. Klinické projevy opét zalezi
na rozsahu a formé postizeni.Vyvoj a pribéh CN
v kterémkoliv  véku muze byt progresivni,
stacionarni ¢&i regresivni, hranice jsou u CN
obtiznéji stanovitelné nez u UC a to pomoci
indexd (napf.CDAI) nebo nutnosti suportu Iéku
( kortikoidy) (1,2,5,24).

Diagnostika CN je komplexni. Zahrnuje analyzu
anamnestickych Udaj, laboratorni vySetfeni,
vySetfeni endoskopicka a radiodiagnosticka.

Z laboratornich vySetfeni ma vyznam predevSim
sedimentace, vySetfeni leukocytl a reaktivnich
zanétlivych proteina (pfedevsim CRP).
Endoskopicka vySetfeni jsou u pacientl s ISZ
vySetfenimi z&kladnimi, pfedevSim pak vySetfeni
koloskopické. Slouzi jak k primérni diagnostice,
tak ke sledovani stavu, prikazu recidiv zvlasté po
resekénich vykonech.(1), dale jsou tyto metody
vyuzitelné i Vv terapii pfi -dilataci
stendz.PfedevSim v ordlnich partiich tenkého
stfeva je vyuziteln4 enteroskopie a za ur€itych
kautel ( napf. vylou€eni sten6z) pak i kapslovéa
enteroskopie. V oblasti rekta pak velmi vyznamné
misto zastava rektoskopie.

Z radiodiagnostickych metod hraje vyznamnou
roli, pfedevSim u akutnich stavu, nativni snimek
bficha. Z kontrastnich vySetfeni bylo vySetfeni
pomoci dvojiho kontrastu prakticky vytlaéeno
endoskopii. Velky vyznam ma u CN pasaz
tenkym stfevem a predevsim enteroklyza majici
vétSi presnost a kvalitu zobrazeni a pro

vvvvvv

pericholangoitis

nejpfinosnéjsi.Svoje misto pfi vySetfeni ISZ ma i
irrigografie, oproti tomu metoda oralniho
pneumokola byla jiz opusténa. Vyznamnou
metodou u CN se zevnimi piStélemi je
fistulografie, nékdy vyhodné kombinovatelna
s CT vySetfenim. Velky vyznam CT je pak
pfedevsim v diagnostice extraluminalnich projevu

CN a vmoznosti navigované  punkce
abscest.Krom toho samozfejmé umoznuje
zobrazeni mezenteria, stény stfeva a cév.

Nepatfi vSak k primarnim vySetfenim, kam se
fadi metody endoskopické a vySetfeni baryovou
kasi ( pasaz, enteroklyza).Nuklearni magneticka
resonance téz k primarnim vySetfenim nepatfi,
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jeji pfinos se jevi v diagnostice perianalnich
hnisavych komplikaci CN, m& téZz schopnost
zobrazovat sténu stfeva. Krom punkce abscesU
muze invazivni radiodiagnostika pfispét k [écbé
stendz ¢i zastaveni krvéceni (1,2,3,5,20,21).

Medikamentdzni 1é¢ba

Terapeutické moznosti pro pacienty s CN
zahrnuji v pfipadé mirné az stfedné aktivni formy
termindlni ileitidy ¢i ileokolitidy lokalné pusobici
kortikoidy v prvni volbé, ¢i alternativné derivéaty
ASA. U nemocnych svysokou aktivitou a

celkovymi projevy sepse je nutnd lécha
systémoveé plsobicimi  kortikoidy — spole¢né
s antibiotiky (metronidazol+ ciprofloxacin).

V |é¢bé Crohnovy kolitidy pak lehka az stfedné
tézka aktivita dobfe odpovida na terapii derivaty
ASA. Alternativnim postupem je dlouhodoba
[é¢ba antibiotiky (metronidazol nebo
ciprofloxacin). Vlekle aktivni prabéh Crohnovy
kolitidy vyzaduje podani Merkaptopurinu nebo
Azathioprinu. Vysoce aktivni stejnd forma pak
vyzaduje systémové podani kortikoidl spolecné
s antibiotiky. Alternativnim postupem u
uvedenych aktivnich forem CN mize byt
podavani anticytokinl (infliximab). Pfi postizeni
rekta, analniho kanalu a perinea CN je postupem
prvni volby podani antibiotik v kombinaci
s azathioprinem nebo 6-merkaptopuri-nem, pfi
postizeni rekta je navic vhodna lokalni Iécba
derivaty ASA nebo kortikoidy. V pfipadech
vysoké aktivity je mozno zkusit sekvenéni
imunosupresivni terpaii (cyklosporin A). Pfi CN

v neobvyklé lokalizaci je zakladem terapie
podavani imunosupresivné pulsobicich latek(
azathioprin, 6-merkaptopurin eventualné
v kombinaci s kortikosteroidy.Mimostfevni

lokalizace nemoci vyzaduji systémové podavani
kortikoid(, pfi  recidivdch  imunosupresiva
(3,6,20,21,22,23).

Chirurgicka Iécba

Obecnymi indikacemi k chirurgické |écbé
jsou 1. selhani medikament6zni |écby zahrnujici
persistenci symptomU pfi terapii kortikoidy delSi
nez 6 mésica, rekurence symptomuU pfi aplikaci
vysokych davek kortikosteroidd, zhorSeni nebo
nové vypuknuti komplikaci pfi maximalni
medikamentozni |é¢bé a dale vyskyt steroidy
indukovanych komplikact, 2. obstrukce
intestinalni, 3. septické komplikace jako abscesy
¢i zanétlivé tumory intraabdomi-néalni, pelvické a
perinealni dale pistéle a volné perforace, 4.
krvéaceni, 5. karcinom, 6. rUstova retardace, 7.
fulminantni kolitda sa nebo bez toxického
megacolon. Problémem je, Ze chirurgicky vykon
nenabizi relativné mladé kohorté pacientll s CN
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moznosti definitivniho feSeni choroby, dale, ze
vétSina pacientd se vraci k opakovanym
vykonim. Kromé zéachrany Zivota na prvnim
mist&, musi chirurg neustale mit jako dalsi hlavni
Ukol ochranu délky stfeva, aby se zabranilo
syndromu kratkého stfeva, coz zvlasté pfi
opakovanych reoperacich u aktivnich forem a
akutnich stavd nemusi byt Ukolem nikterak
snadnym nejen z divodud resekci, ale i moznych
peroperacnich poranéni i relativné zdravéjSich
segmentd stfeva. Jednou z CastéjSich indikaci
k chirurgické intervence je obstrukce stfevni.
Obstrukce je vétSinou manifestaci dlouhodobé
probihajiciho  onemocnéni, které resultuje
Vv jizevnatou sten6zu stfevniho segmentu. Pro
tenSi prusvit je logicky ke sten6zam nachylné;si
tenké stfevo. V typickych pfipadech je diagn6za
CN znama roky a pfes agresivni medikamentézni
l[écbu nedochéazi ke zlepSeni.Obezfetnost je ale
nutna tam, kde se jednd o pacienta s nové
diagnostikovanou CN, kde se obstrukce muze
projevit jako  vysledek intraluminalnich
zanétlivych zmeén a tudiz inicialni
medikamentdzni |écba je v téchto stavech plné
indikovdna. Dale je znadmé, ze dokonce u
pacienttd s jizvou zpUsobujici obstrukci mlze
Casto nazogastrickd dekomprese a zamezeni
pFijmu potravy doCasné vést k parcialni rezoluci
obstrukce, coz umozni naslednou predoperaéni
pfipravu stfeva.Dale je nutné zvazovat tézkou
malnutrici u fady pacientd s CN, coz rovnéz
vyznamné  ovliviiuje rozsah vykonu a
perioperacni morbiditu.

RozSifenou a stale popularngj§i metodou
oSetfeni  stenéz  tenkého  stfeva  jsou
strikturoplastiky na tenkém stfevu. Teprve zanét
prostupujici celou sténou muze byt zaznamenan
a proto ke zjiSténi vSech pfipadnych striktur je
vhodné vyuzit zavedené baldnkové sondy z malé
enterotomie. Nad z(zenim stfev jsou v kratkych
Usecich  provadény podélné incize na
antimezenterialni strané a suturovany napfic
vstfebatelnym materidlem  (Heineke-Mikulicz).
Strikturoplastiku Ize provést spojenim podélné
rozstfizenych partii klicek (Finney) ¢ kombinaci
uvedenych zpusobu. Riziko této metody je
v mozné dehiscenci  sutury. Kuriozné pravé
v misté plastik nedochazi k rekurenci CN.

K vétsim vykondm spojenym se ztratou stfeva
patfi resekce, nejcastéji ileocékalni
s anastomézami Sitymi dle znadmych zésad
koncem ke konci vstfebatelnym materialem.
lleocékalni resekce je pfi postizeni terminalniho
ilea ( vétSinou spolu s Bauhinskou chlopni a

Casto cékem ) preferovdna pred drfivéjsi
pravostrannou  hemikolektomii. V  pfipadé
postizeni nékolika segmett tlustého stfeva,
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neumoziujici pravostrannou ¢i levostrannou
hemikolektomii Ize provést subtotalni kolektomii
a ileorektoanastom6zu nebo i proktokolektomii
stermindlni  ileostomii.  Kasuisticky  jsou
popisovany i operace svyuzitim iledlniho
pouche, tato problematika si zjevné vyzada vétsi
pocty operaci a €as, soucasné vysledky jsou u

téchto operaci zatim nepfesvédcivé i kdyz
zajimavé.
Resekéni vykony jsou indikovany Casto pfi

krvacivych projevech, perforacich se vznikem
abscesli, ¢i peritonitidy.V pfipadé vzniku
zanétlivych mas- flegmoén- bez definovaného
abscesu se jevi-pokud to stav pacienta a pribéh
nemoci umozfiuje- vyhodné predsadit pred
vlastni resekéni vykon nazogastrickou derivaci,
zamezeni pfijmu potravy a antibiotickou pfipravu,
coz mUze umoznit nasledny resekéni vykon bez
nutnosti derivace. Oproti tomu perforacni pfihody
s peritonitidou  jsou  doprovazeny  nutnosti
derivace stolice.NejCastéjSim vykonem pro
hemorrhagii je ileocékélni resekce.Vnitfni pistéle
je nutné casto feSit resekcemi stfeva a raznych
organu (méchyf, vagina) a je proto nutna co
nejpresnéjsSi jejich predoperaéni diagnostika
Nutna je i co nejlepsi pfiprava pacienta- Uprava
vnittniho prostfedi a korekce metabolického
stavu a téz Casto pfiprava tlustého streva.

Zcela samostatnou a velmi zasadné se rozvijejici
problematikou je otazka chirurgického FeSeni
perianalnich pistéli a abscesu. Opacné vzato,
kazda chronicka ¢i recidivujici pistél a perianalni
absces by mély projit vySetfenim k vylouceni 1SZ
jako etiologického faktoru. Sou€asné je nutno
zjistit misto, odkud pistél vychazi, nemusi to
zdaleka vzdy byt jen postizené rektum. K dalSim
obecnym Uvahdm musi patfit i zvézeni
doCasného vyfazeni pasaze rektem., dale
histologické vySetfeni pistéle. Lécba zahrnuje
nejen dfive akceptovanou kombinaci lokalni a
celkové medikamentdzni [éCby a excisi pistéli Ci
fistulotomii, nakladani ligatur a parcialni
posuny lalokl ( ad-vancement flap) v kombinaci
simunosupresivni  |éCbou & anticytokiny
(infliximab) (1,4,6,7,8,9,12,19,21).

Vlastni soubor

V pétiletém obdobi 1999-2003 bylo na |I.
chirurgické klinice chirurgicky oSetfeno pro
diagn6zu Morbus Crohn celkem 202 nemocnych.
Akutni operaci podstoupilo 57 nemocnych,
elektivni pak 145 nemocnych. Primérny vék byl
40,4 roku v intervalu 17-82 let. V prubéhu let Ize
pozorovat jednoznaénou tendenci ke zvySovani
pramérného véku, takze zatimco vroce 1999
¢inil tento 35,5 roku, vroce 2003 pak jiz 44,1
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roku, Cili doslo k nardstu o 9 let. Budeme-li si
v uvedeném obdobi vSimat poctu pacientl
v jednotlivych dekadéch véku, pak nejfrekventnéji
je zastoupena skupina 21-30 let véku (31%
pacientt) a 31-40 let véku (26% pacient(). Nad
61 let véku bylo naopak jen 10% nemocnych a
pod 20 let véku 6% nemocnych.Ve sledovaném
souboru bylo 46 % muzl a 54% zZen, vékovy
pramér se mezi pohlavimi neodliSoval.1x byla
operovana gravidni pacientka v 6.mésici pro
akutni komplikaci — krvaceni z terminalniho ilea,
kde byla choroba lokalizovana. Byla provedena
resekce  uvedeného  Useku s naslednym
pfiznivym hojenim stfeva a rany a klidnym
prdbéhem gravidity. Vyznamnym sledovanym
parametrem je jisté interval k prvni operaci,
svéd¢ici m.j. o dobé a UspésSnosti konzervativni
[éCby. Z vysledku vyplynulo, Ze interval kratSi nez
2 roky se vyskytl u 26% pacientd, interval 2-5 let
u 19% pacientd a nejvétsi skupinu, intervalu
k operaci vice nez 5 let, pak tvofilo 55% pacientu.
Jednoznaéné lze v poslednich letech vSak
pozorovat prodluzovani intervalu k prvni operaci.
NejkratSi interval k akutni operaci €inil 3 hodiny,
k elektivni pak 4 mésice. Naopak nejdelsi interval

k elektivni operaci byl 26 let. Indikacemi
k akutnim operacim ( kterych bylo 57) byly
nejCastéji abscesy, perforace stfeva a
peritonitidy, enterorrhagie, méné  Castéji

megacolon ¢i iledzni stavy.Uvedenym diagn6zam
odpovidaji i provedené operacni vykony-incize a
drenaze (55%), resekce stfeva (26%), kolektomie
(20%), stomie (14%). | pfes Casto kriticky stav
pacientu byla letalita velmi nizka, zemfeli 2 z
nich, tj. 3,5% v disledku multiorganového selhani
v sepsi, po sanaci inveterované sterkoralni
peritonitidy v dusledku pfedchozi perforace
traktu.

Elektivni operace predstavuji do jisté miry
odliSnou problematiku chirurgického pfistupu. Je
diagnostikou, dale moznosti kompenzace
vnittniho prostfedi a metabolicko nutriéniho
statusu nemocnych a jisté i pfipravou stfeva
k operaci. K elektivnim operacim bylo indikovano
145 nemocnych. Analyzovano bylo misto
postizeni traktu. Tenké stfevo bylo postizeno u
80% pacientl, tlusté stfevo u 13%, soucasné
postizeni tenkého i tlustého stfeva bylo u 5%
nemocnych. Jiné lokality postizeni touto
chorobou vedly koperaci u 2% nemocnych a
bylo to postizeni duodena 4x a zaludku 1x.
NejCastéji provadénym vykonem byla ileocékalni
resekce u 31% nemocnych, strikturoplastika pak
byla realizovdna u 21% nemocnych, pficemz je
jeji frekvence na vzestupu jasné nejvySSim,
pohybuje se v sestavé od 3% vroce 1999
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k uvedenym 21% vroce 2003. Subtotalni
kolektomii bylo podrobeno 18% nemocnych,
izolovanym resekcim pak 14% nemocnych,

resekce plvodnich anastomdz na traktu byla
indikovdna u 13% nemocnych. Letalita
v celémsouboru elektivnich operaci cinila 0%.
Samostatnym zavaznym problémem jsou jisté
reoperace pro progresi & komplikaci choroby.
K reoperaci doslo v naSem souboru 34x, t. u
17% nemocnych a to vzdy mimo perioperaéni

obdobi puvodni operace, vzdy v dusledku
medikamentozné nezvladnutelné progresi
choroby.

Nej¢astéjSimi pficinami byly poruchy

prichodnosti, piStéle a abscesy. 9% pacientl
bylo reoperovdno 2x, 4% pacientd pak 3x.
Nejvétsi pocet reoperaci u jednoho pacienta cinil
8.

Jen zdanlivé samostatnou, velmi Upornou
problematikou jsou perianalni pisStéle, feSené
kombinacemi chirurgickych a medikament6znich
pFistupu ve vétsSiné pfipadd ambulantné.

Tato jisté zavazna problematika vSak v analyze
nepatfila ke stézejnim a tak jen zddrazriujeme,

Ze pfi obecné v literatufe udavané prevalenci
piStéli u CN mezi 20- 40 % jen v letech 2002-
2003 bylo pro tyto lééeno na klinice 27
nemocnych znichz bylo 10 novych zachytl
rozsahlejSich pistéli v oblasti rekta. V terapii
dominoval postup oSetfeni pisStéle + resekce
stfeva (60%) nasledovany co do frekvence typu
oSetfeni lokalnimi, ¢asto opakovanymi, vykony
na pistélich. Ve dvou pfipadech doSlo i
k amputaci rekta.( 7,8 9).

Nékteré obecné zavéry vlastnich vysledk :

Literatura
Viz nasledujici ¢lanek
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U CN lIze pozorovat v jednotlivych letech
sledovaného obdobi zvySovani prdmérného
véku, ktera v celém obdobi. Primérny vék byl
pak v poslednim roce vySSi 0 9 let nez v prvnim
roce sledovani. Jednim z moznych vysvétleni
jsou moderngjSi a efektivngjSi  zplsoby
medikamentézni 1é¢by, i kdyz nékdy jen
docasného razu. OtevienéjSi otdzkou je nérust

akutnich operaci pro CN, za ktery muze
zodpovidat m.j. pravée protrahované;si

konzervativni postup lécby, ve snaze uchrénit
pacienta delSi dobu pfed chirurgickych vykonem,
ale téz otdzky zachytu a diagnostiky choroby,
kooperace pacienta v prabéhu lécby a nékdy i
vztah pacienta k pfipadné operaci. Radikalné
dochéazi k vzestupu stfevo-Setficich minimalnich

vykonud, pfedevSim strikturoplastik a dochazi
k zasadnimu omezeni rozsahu resekénich
vykonld. Ze souboru rovnéz vyplyva, Ze u

akutnich komplikaci CN ve smyslu poruch
pasdze - subiledznich a v ur€itych situacich i u
iledznich stavu - dominuje snaha vyuziti vSech
moznosti konzervativniho postupu k oddaleni i
dokonce zamezeni devastaéniho operacniho
vykonu. Naopak ale vysledky ukazuji na nutnost
rychlé diagnézy a operacni radikality pfi Zzivot
ohrozujicich  komplikacich CN.  V souladu
s literdrnimi poznatky nebyla  zachycena
v souboru operovanych nemocnych pro CN
malignita. Komplexnost a slozitost problematiky
multidisciplinarniho  a dlouhodobého pfistupu
k diagnostice a terapii této prakticky celozivotni
choroby pak pfi Siroké Skale jejich projevu
implikuje opodstatnénost koncentrace pacientt s
CN do specializovanych center, ktera si mohou
poradit s akutnimi komplikacemi i v nepfiznivych
podminkach jako napfiklad v gravidité (12).
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VSEOBECNA CHIRURGIA

|diopatické stfevni zanéty- profil chirurgicky feSenych
nemocnych
ll. Colitis ulcerosa

Kr§ka Z., Svab J., PeSkova M., Lukas M.
| . chirurgicka klinika VFN a UK Praha
IV. interni klinika VFN a UK Praha

Uvod

V druhém, navazujicim €lanku, je provedena analyza literarnich poznatkd a vlastniho souboru
spolu s vzajemnou konfrontaci pro skupinu pacientt s diagnézou ulcerosni kolitis.

Metoda
Z&kladni data souboru a zplUsob analyzy

Pouzita metoda retrospektivni analyzy
dat obdobi 5 let (1999-2003 vcetné€). Pro
diagn6zu ulcerdzni kolitis bylo chirurgicky 1é¢eno
69 nemocnych. Vtomto d¢lanku provedena
analyza literarnich poznatkd o ulcerosni kolitis a
rozbor té ¢asti vlastniho souboru tykajici se
pacientu s UC.

Ulcerosni colitis

Ulcerdzni colitis ( dale UC) byla
pravdépodobné popsana na kasuistice zemfelé
pacientky sirem Wilksem vroce 1859, o
spravnosti této Gvahy se vSak pochybuje. V roce
1875 vSak Wilks popisuje pfimo ulcerativni zanét
stfteva.V roce 1913 se UC objevila jako
samostatna klinicka jednotka na |ékafském
kongresu v Pafizi (1,2,20,21,23))

Pricina

O pfi¢inach vzniku UC vnikla cela fada
teorii. Rada z nich fadi ISZ, pfedev&im pak UC
mezi autoimunni choroby. Tyto teorie vychéazeji
z prikazu protildtek proti nékterym strukturam
sliznice tlustého stfeva. Tyto protilatky jsou
pfitomné téméf vyluéné u nemocnych s UC.
Imunologické zmény mohou byt obecné ve
smyslu autoimunni choroby, autoimunni reaktivity
a dysregulace slizniéni imunity. U nemocnych
sUC jsou pak ve srovnani sCN zjiStovany
nékteré fenomény obvyklé u autoimunnich
chorob. UC (a ani CN) vSak neni klasicka
autoimunni  choroba. Postaveni imunitniho
systému v etiopatogenezi je vyznamné, nikoliv
vS8ak dominantni. Relativné vysoky familiarni
vyskyt I1ISZ ( u pfimych pfibuznych 8%) a dalSi
faktory svédc¢i pro vyznamnou Ulohu dédi¢nosti
v etiologii ISZ .Pozitivni rodinna zatéz je vyssi u
CN nez u UC. Pro UC se jevi pfi scanovani genl
vyznamny predevSim chromozom 6 a dale

3,7,12. Hypoteticky primarné infekéni puavod lze
spiSe hledat u CN nez u UC.Podobné jako u CN
z hlediska zevnich vlivl predstavuje vyssi riziko
nizsi spotfeba vlakniny a mastnych kyselin. UC i
CN se vyskytuji vice u lidi sdobrou ¢&i vyssi
socioekonomickou Urovni. Relativni riziko UC u
pacientek které uzivaly ¢i uzivaji hormondlni
antikoncepci je 1,29 pro UC ( 1,44 pro CN).
Prekvapivy a zatim uspokojivé nevysvétlitelny je
opacny efekt koufeni cigaret na UC oproti CN.
Vyznamnost tohoto efektu ve smyslu snizeni
rizika vyskytu UC je nejasna ( Kaiser), odhaduje
se okolo 60%, a to bez rozdilu na pohlavi.U
byvalych kuféku je riziko vzniku UC 1,7x nizsi
nez u nekuraka (1,2,20,21,23).

Vyskyt

Incidence UC se pohybuje v zapadni
populaci mezi 6-15/100 000 s maximem ve véku
mezi 15-45 lety, v CR mezi 3-5 /100 000 obyvatel
a prevalence dosahuje 34 na 100 000 obyvatel.
Vy8Si  vyskyt ve svété je v zemich
s anglosasskym obyvatelstvem. UC sleduje
obecny trend zvySovani poctu ISZ od jihu na
sever (1,2,21). UC se predominantné postihuje
pacienty ve ftreti dekadeé zivota, pficemz je
udavan bimodalni distribuce, kdy dalSi vrchol je
ve véku okolo 70 let Zivota. (18).

Formy
Ulcerosni  kolitis, je  nespecificky

ulcerdzni, ale castéji hemorrhagicko kataralni
zanét konecniku a pfilehlé ¢asti nebo celého
tracniku, S ndrazovym nebo chronicky
exacerbujicim pribéhem (2,20,21). Z hlediska
rozsahu postizeni kolon se déli na:
1. proktitis / proktosigmoiditis (45-60%),
2. levostranny typ (distalné od liendlni flexury),
3. extenzivni kolitis (postihuji traénik véetné

transversa az po hepatalni flexuru) a
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4. pankolitis (20%) (11)

Ulcerace v distalnim ileu se vyskytuji u 10%
pacientt s pankolitidou (backwash ileitis) a
mohou vést kmylné diagnéze CN. Ackoliv
backwash ileitis neméni chirurgicky postup a
zmizi po odstranéni tracniku, zd4 se, Ze mohou
predstavovat pro pacienty vysSi riziko vzniku
pouchitis (11). Prabéh UC mdlze byt chronicky
(kontinualni), chronicky intermitentni, fulminantni
¢i se muze jednat i o jednu ataku (1,18,20,21,24).

Patologicka anatomie

Na rozdil od CN je sidlo nemoci ve
sliznici a do hlubSich vrstev stfeva pronika jen
druhotné u tézSich prabéhu. Prvotné jde o zanét
katardlné hemorrhagicky, v pokrocilejSim zanétu
hnisavy a viedovity. Ze zbytkd zanicené sliznice
mezi viedy se tvofi polypovité vyénélky a mustky-
zanétlivé polypy. V tézkych pfipadech je stfevo
vélcovité zluzeno ztlusténim muscularis mucosae
a prosaknutim svaloviny, ne ale fibr6zou. Seréza
je neporusena az na perakutni pribéhy.
Histologicky jde o katardini zanét, sliznice je
infiltrovana mononukleary, eozinofily i
granulocyty. Typickym nalezem jsou kryptové
abscesy vznikajici nahromadénim
polymorfonukleari ve zlazkach. Provaleni téchto
abscesl dava vznik ulceracim. Tyto abscesy jsou
v8ak znamkou jakéhokoliv kataralniho zanétu,
pro UC je ale typickd redukce az zanik
poharkovych bunék s naslednym Gtlumem
sekrece hlenu. | v obdobi remise, kdy se kryptové
abscesy ztraceji a poharkové burky redukuji
deformace krypt a to i kdyZz se makroskopicky
vzhled sliznice normalizuje.  Z histomorfo-
ogickych charakteristik dulezitych pro odliSeni CN
a UC Ize tedy uvést, ze pfi UC je zanét
submukozni, diftzni, svyraznou hyperémii,
lymfoidni hyperplasie je vzacné ve sliznici a
submukoéze, edém je minimalni, kryptové
abscesy jsou Ccasté, granulomy pak vzacné,
fisurdlni viedy chybi, analni 1éze s nespecifickymi
zménami, aftézni viedy jsou vzacné, zanétlivé
pseudopolypy casté a poharkové burnky jsou
vyrazné redukované (1,11,20,21,23,24).

Klinické manifestace

Klinickd manifestace UC se méni se
zavaznosti onemocnéni ve stfidajicich se
exacerbacich a remisich. Zakladnim
pfiznakovym souborem je syndrom rektalni nebo
koliticky. Rektalni syndrom je nutkavy pocit na
stolici, pfi némz se defekuje jen nepfiméfené
maélo stolice nebo jen krvavého hlenu (tenesmus
alvi). Stolice byva formovana nebo jen
kouskovitd.U proktokolitidy svéd&i pro rektélni
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typ, ohrani¢eny na konecnik nebo jeho aboralni
¢ast, ze nemocni nemaji zvykle bolesti v bfiSe a
vyjma tenezm jsou bez obtizi. Typickymi projevy
pfi kolitickém syndromu jsou vodnaté prajmy
s pfimési krve, hlenu ¢&i hnisu doprovazené
stfevni dyspepsii..Rektalni typ postizeni, kdy
zanét byva zvykle hemorrhagicky, je tedy
doprovazen rektalnim syndromem. Levostranny
typ, klinicky stfedné tézky, predstavuje kombinaci
rektalniho a kolitického syndromu. Klinicky obraz
u difazniho typu zalezi na aktivité vlastniho
zanétu. Klinika v obdobi remisi je odvisla od tize
zanétu v dobé relapsu .Pacient mGze byt v téchto
obdobich bez obtizi, ¢ pfi pfedchozich tézkych
atakach mu0ze stradat z reziduélnich funkénich
poruch stfeva. Zanét mé vétSinou raz viedovity.
V obdobi atak je pfitomen Kkoliticky syndrom
s vyraznou celkovou, vétSinou toxickou odezvou
a extraintestinalnimi projevy, které se v jisté mife
vS8ak mohou objevit i u typu levostranného.
K témto projevim patfi m.j. artralgie, artritidy,
myalgie, lumbalgie, uveitidy, iridocyklitidy, aftozni
stomatitidy, pyoderma gangrenosum, hepatitis,
perichalangoitis, tromboflebitidy. Krajni variantou
pribéhu difazniho typu UC je fulminantné
probihajici UC. Postihuje naStésti jen 8-10%

takovychto pacientd. Dominuje vyznamna
septicko toxicka odezva, pacient je
bezprostfedné ohrozen na Zzivoté. Doba

konzervativni IéCby je limitovana na 48-72 hodin,
pokud nedojde ke zlepSeni je nutna chirurgicka
intervence. Difazni typ s fulminantnim prdbéhem
vede ke vzniku toxického megacolon, s dalSim
rizikem a to perforace a vzniku sterkoralni
peritonitis. Toxické megacolon vznikd u 5-7%
pacientd s UC pankolitického typu a je v 50%
soucasti jeji prvni ataky (2,10,11,20,21).

Komplikace

K mistnim komplikacim tlustém stfevé
patfi perforace, obvykle v dlsledku toxického
megacolon a to v 3-5%. Ov3em perforace se
muZze vyskytnout az u 1% pacientl bez dilatace a
to v sigmatu. Ackoliv rektalni krvéceni je
nejobecnéjSim pfiznakem UC, masivni krvaceni
je vzécné. Kruciarni pro 1é¢bu je vzdy odlisit, zda
je zdroj proximalné nebo distalné od zacatku
rekta (11). Z pistéli zevnich pak mohou byt pfi
provaleni abscesu pistéle perianalni, z vnitfnich
rektovaginalni  (20,21). UC je potvrzenym
rizikovym faktorem pro vznik kolorektalniho
karcinomu (13). Rozsah kolonického poskozeni a
trvani choroby maji pozitivni korelaci s rizikem
karcinomu. Riziko pfi desetiletém prabéhu je 5%,
roste 0 2% nad 10 let ro¢né a pfi dvacetileté
anamnese UC se pohybuje okolo 25%.Oproti
sporadickému karcinomu karcinom v UC
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nevznika z koloskopicky rozpoznatelného
adenomatézniho polypu, ale spiSe vznika
z plochého dysplastického epitelia (11,13).

Extraintestinalni komplikace byly uvedeny v ¢asti
pojednavajici o klinické manifestaci UC.

Détsky vék

Pozitivni  rodinna anamnéza byla
nalezena u 24% déti s UC ve vékové skupiné do
10 let, jinak je ale UC diagnostikovana vétSinou
v adolescenci. Z pfiznakdi dominuji ve vice nez
90 % prujmovité stolice, vysoce frekventni je krev
ve stolici, logicky unavitelnost, Ubytek na vaze. U
poloviny vSak je zacatek plizivy. TéméF 70% ma
postizeni celého tracniku,fulminantni pribéh
postihuje 10% détskych pacient( (2).

Diagnostika

Diagnostika UC je komplexni. Zahrnuje
analyzu anamnestickych Gdaju, laboratorni
vySetfeni, vySetfeni endoskopicka a
radiodiagnosticka.
Z laboratornich vySetfeni ma vyznam predevSim
sedimentace, vySetfeni leukocytl a reaktivnich
zanétlivych proteinl (pfedevSim CRP).
Laboratorni vySetfeni tak — podobné jako u CN-
predevsim slouzi ke zjiSténi zanétlivé aktivity UC
a to predevSim u levostranného a difizniho typu.
U tézkych forem je pak nutnd komplexni
biochemickd analyza pfi v.s. minerdlovém a
metabolickém rozvratu.
Endoskopicka vySetfeni jsou u pacientl s ISZ
vySetfenimi  zdkladnimi. VUd¢&i diagnostickou
metodou u UC je rektoskopie, protoze postizeni
Zasadnim pozadavkem je vySetfeni bez pfipravy,
ktera by odstranila ze sliznice krev, hlen ¢&i hnis a
mohla by vyvolat sama na sliznici zavadéjici
zmény. Diferencidlné diagnosticky vyznamné;jsi
nez biopticky prikaz je ndlez normdlni sliznice,
ktera ucC s velkou pravdépodobnosti
vylucuje.DalSi z&sadni metodou endoskopickou
je koloskopie, kde je relativni kontraindikaci
vzhledem k chorobé jen fulminantni pribéh UC.
Jak u nemocnych s vysoce aktivni UC ¢i CN je
kontraindikovana pfiprava klyzmaty orto i
retrogradni pro velké riziko indukce komplikaci
(toxické megacolon, perforace traéniku).
Z radiodiagnostickych metod hraje vyznamnou
roli pfedevSim u akutnich stavu ( jako je toxickeé
megocolon), kdy je pouziti kontrastni latky
kontraindikovdno  -nativni  snimek  bficha.
Vyznamné misto pfi vySetfeni ISZ ma i
irrigografie, s preferenci metodou dvojiho
kontrastu. PFi podezfeni na perforaci je nutna
vyména barya a pouziti vodné kontrastni latky.
Sonografie nepfedstavuje zasadné pfinosnou
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metodu v diagnostice UC, pfinosna je vSak ve
formé endosonografie rektalni. CT vySetfeni je
vyuzitelné k diagnostice stavu stény stfevni, tak
k diagnostice  zavaznych  komplikaci  UC.
Metodou vySetfeni zevnich pistéli je fistulogra-fie,
nékdy vyhodné kombinovatelna s CT vySetfenim.
Obdobné pfinosnd v diagnostice abscest a
pistéli magneticka rezonance
(1,2,3,10,17,20,21,22,23).

Medikamentdzni 1é¢ba

V |é¢bé ohrani¢ené formy UC s lehkou az
stfedné tézkou aktivitou je u nemocnych
s proktosigmoiditidou nebo levostrannym tvarem
nemoci  perordlni terapie  aminosalicylaty.
Alternativnim IéCebnym postupem je lokalni 1é¢ba
ve formé klyzmat, u proktitidy jsou vhodné i
Cipky. Neni li efekt lokélné aplikovaného
aminosalicylatu, pak je vhodna zaména za lokalni
lécbu kortikoidy.V udrzovaci |é¢bé se podavaji
aminosalicylaty. V lIé€bé extenzivni formy UC
s lehkou az stfedné tézkou aktivitou je prvnim
[éCebnym  postupem  peroralni  podavani
aminosalicylatd. Oralni steroidy jsou uréeny pro
nemocné, ktefi neodpovidaji na aminosalicalaty
v celkové a ( nebo) lokdlni lécbé. Zahajeni
terapie imunosupresivy (6-MP) a AZA je
vyhrazeno pro nemocné, ktefi neodpovidaji na
perordlni terapii kortikoidy nebo jsou na této
terapii zavisli. VIé¢bé extenzivni formy UC
svysokou az fulminantni aktivitou je zakladem
peroralni nebo intravendzni podéani
kortikosteroidd se  sou€asnym  podavanim
Sirokospektrych antibiotik. Nutnd je déle
kombinovana nutriéni podpora, korekce vnitfniho
prostfedi a korekce anemie.Nedojde |[|i k
zasadnimu  zlepSeni celkového stavu a
pretrvavaji li vysoké znadmky aktivity zanétu, je
indikovano podavani cyklosporinu.V této situaci
je alternativnim postupem kolektomie ( viz dale).
V1écbé UC v obdobi remise jsou zakladni
aminosalicylaty a (nebo) imunosupresiva.
Podavani kortikoidl v pfijatelnych davkéach ( pod
20 mg/d) nechrani pred rizikem relapsu u UC
(1,2,3).

Chirurgicka Ié¢ba

Z fady epidemiologickych dat Ize uvést,
ze selhani medikamentézni |écby postihuje
v rizné mife az % nemocnych. Riziko kolektomie
stoupd logicky s rozsahem a dobou onemocnéni
a pohybuje se pfiblizné mezi 30-40 %. Riziko

kolektomie stoupa predevSim s rozsahem
onemocnéni a je udavano u pankolitidy az 60%.
Indikace  koperaci  zahrnuji  intraktabilitu
medikamentdzni  1éCby, akutni neustupujici

kolitidu, toxickou kolitidu, vyskyt karcinomu ¢i
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dysplasie a rastovou retardaci. V pfipadé Iékové
intraktability (ktera dle nékterych sestav dosahuje
az % nemocnych ) se jedna predevSim o
persistenci symptom0 navzdory kortikosteroidni
IéCbé, rekurenci symptomU pfi vysoké davce
kortikosteroidll a zhorSeni symptom( nebo novou
ataku komplikaci pfi maximalni medikamentézni
[éCbé.K selhani medikamentézni 1écby byva
fazen i vyskyt steroidy indukovanych komplikaci
(Cushingoidni zmény obli¢eje,vzestup vahy,
systémova hypertenze, steroidni myopatie,
osteopenie, kompresivni fraktury, aseptické
nekrozy kréku femuru, vzestup drazdivosti,
katarakta). Az u 10% pacientl se vyskytuje
fulminantni  kolitis s akutnim bfichem a to
s toxickym megacolon ¢i bez ného a s krytou ¢i
otevienou perforaci. Maligni transformace Cci
prekarcinomové zmény ( dysplasie, DALM
(dysplasia-associated lesions of the mucosa))
jsou logickou indikaéni chirurgickou skupinou,
podobné jako hemorrhagie. Jako indikaci nelze
opomenout i nékteré zavazné extraintestinalni
manifestace choroby. V akutni operativé UC je
kolektomie s ileostomii a uchovanim
rektosigmoidedlniho pahylu standardnim
postupem. Pokud je sténa stfeva zavazné
zanétlivé zménéna a edematdézni, mize byt
vyvedena jako mukdzni pistél. Je racionalni
ponechat pfiméfenou délku rektosigmoidealniho
pahylu ke snazsi budouci formaci anastomoézy a
snizeni rizika poSkozeni panevnich struktur pfi ni.
V elektivni chirurgii UC jsou tfi zakladni operacni
postupy: proktokolektomie, kolektomie
sileorektalni anastom6zou a  restorativni
proktokolektomie.

Totalni proktokolektomie s permanentni
ileostomii je indikovana pro pacienty, ktefi nejsou
kandidaty pro proktokolektomii s ileoanalni
anastomoOzou nejcastéji pfi pfedoperacni analni
inkontineci, vysokém véku ¢&i adenokarcinomu
rekta. Tento vykon vSak preferuje i urcita skupina
pacientd z obav o funkéni vysledek ( riziko
pouchitis, opakovanych chirurgickych vykond,
rejekce ileoanalni anastomazy) (25). V prabéhu 5
let po operaci je pocet chirurgickych revizi
ileostomie okolo 20-30% a prodlouzené hojeni
perinealni rany je pak udavano az u 25%
pacientd. V pfipadé vyskytu dysplasie je
indikovdna disekce mesorekta. V absolutni
vétsSiné pfipadd je proktokolektomie elektivnim
vykonem u stabilniho pacienta. lleostomie je
vyvedena jako termindlni (Brookova), ¢i
kontinentni (Kock-Barnett/ T pouche).

Abdominalni kolektomie je, jak jiz bylo
feceno, preferovana u akutnich komplikaci UC.
Elektivnim vykonem je pak m.,. tam, kde je
otazny rozsah a progn6za dalSi IéCby v rektu a
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dale pokud je nejasna diagn6za UZ ¢&i Crohnovy
pankolitidy. Abdominalni kolektomie
s ileorektoanastom6zou vyzaduje distenzibilni
rektum s pfiznivym nalezem na sliznici a bez
nalezu dysplasie .V pribéhu 10 letého
pooperac¢niho sledovani je nalez selhani u 10-
50% v dusledku persistujiciho zanétu nebo
neoplastické transformace. Incidence karcinomu
v pahylu se pohybuje okolo 5%. Misto tohoto
vykonu v elektivni chirurgii je stale, i kdyz pocet
pacientu, ktefi jsou podrobeni tomuto vykonu se
odhaduje jen na 10% i kdyz dle nékterych
sdéleni opét tento pocet stoupa. K relativnim
vyhodadm patfi to, Ze odpada riziko komplikaci
dalSich operaci, odpadaji rizika komplikaci
pouche (zanéty, stendzy) a je malé riziko
infertility a poruchy sexudlnich funkci. Tento
vykon je indikovan téz u pacientl s UC tam, kde
je indikovana kolektomie pfi vyskytu karcinomu
tratniku, ¢i vjeho profylaxi a pacient neni
ochoten kileoanalni anastomdéze.Ackoliv tento
vykon snizuje riziko karcinomu (m.. snadnym
vySetfenim rektélni sliznice ) je i pfi pravidelné
surveilanci popisovan mozny vznik
adenokarcinomu.Délka pahylu je obsazena
v nazvu ,rektum Setfici kolektomie®, kdy kolon je
excidovano v misté spojeni ténii.
Proktokolektomie s ileoanoanastomdézou
pomoci pouche (ileopouchoandalni anastoméza)
je hlavnim smérem elektivni chirurgie UC od
roku 1980 (J.W.Milson). Umoznuje Zzit bez
trvalého stomatu, obohatila a zménila mnoho
nazord na anatomii a funkci panevniho dna,
svéracl a tenkého stfeva. | kdyz je tato metoda
ve spravné indikaci metodou prvni volby, zlstava
ale metodou volby jak pro pacienta, tak pro
onemocnéni. K vékové relativni limitaci patfi vék,
je udavan pod 65 let, i kdyz zalezi i na
biologickém  stavu. Indikaci je  vyskyt
kolorektalniho karcinomu nebo prednadorovy
stav (dysplasie). Limitaci u karcinomu je vSak
mutabilita onemocnéni, lokalizace tumoru nad
stfednim rektem a life expectancy méné nez 1
rok, ¢ by byl vykon jen paliativnim. Indikace
proktokolektomie s IPAA je zminéna dysplazie a
to jak low, tak high grade dysplasia. Absolutnimi
kontraindikacemi IPAA je akutni fulminantni
colitis, zvlaSté pfi klinické toxicité nebo pfi
perforaci stfeva, v dobé operace znama diagndza
CN, zavazna dysfunkce analniho svérate a
karcinom distalniho rekta.K relativnim
kontraindikacim patfi morbidni obezita, zavazna
malnutrice, debilita, vék nad 65 let, vyznamné
psychicka labilita, nespoluprace ¢i nesouhlas
pacienta .Principem operace je preservace
analniho svérace a konstrukce ileoandlni



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2005

anastomozy v jedné dobé, ¢i ve dvou dobach
s vytvofenim pojistné ileostomie. Vlastni pouche
je vytvofen zterminalniho ilea pomoci jedné,
dvou &i tfech kli¢ek jako J, S a W pouche. B&hem
prvniho roku dojde k selhani této operace u 15-
10%, voprdbéhu 10 let pak u 15%
nemocnych.50% stavl selhani je zapfi¢inéno
infekci. Nejfrekventnéjsi pooperacni komplikaci u
IPAA je pouchitis, pfichazejici az 50% pacientu
v prvnich 10 letech od operace a zpusobujici
ztratu az 4% pouchu (1,7,14,15,16,17,18,19,21).

Vlastni soubor

Pro diagnézu ulcerosni kolitis bylo na I.
chirurgické klinice UK v obdobi let 1999-2003
oSetfeno chirurgicky celkem 69 pacientll. Ve 28
pfipadech bylo nutno provést akutni operaci,
elektivni operaci bylo oSetfeno 41 pacientu.
Priimérny vék souboru ¢inil 41,3 roku v rozmezi
18-77 roku. Kfivka vékového rozlozeni
v jednotlivych dekadéach byla stacionarni., pfesto
vyznamnéjSi skupinou bylo 27% pacientd ve
véku 55-58 let. Pomér pohlavi byl 37 muzd : 32
Zenam.Casova anamnesa choroby byla 2 hodiny
az 38 let.V pripadé indikace k akutni operaci
dominovala diagndza toxického megacolonu se
sepsi- ve 29% pfipadl, abscesy-29% pfipadd,
krvaceni-25% pfipadu a perforace -18% pfipadu.
neprospivani a malnutrice - v 90% pfipadd,
opakované krvaceni v60% pfipadd a
malignizace 2x. U akutnich operaci byla
nejcastéjSim vykonem kolektomie v 65%,
izolované resekce ve 21%, antepozice a drenaze
ve 14%. Letalita akutnich operaci v poopera¢nim
obdobi do 3 tydnl ¢inila 2,8%. Elektivni operace

primarné  elektivni  zahrnovaly  kolektomii
s ileostomii-29x, proktokolektomii s ileostomii 1x,
kolektomii s ileorektoanastomézou 8x,

proktokolektomii s IPAA 2x, izolovanou resekci
1x. Sekundarni elektivni operace, provedené u
¢asti pacientu po operacich pfedchozich
zahrnovaly  7x  rozSifeni o  proktektomii
s ponechanim ileostomie, 17x rozSifeni pavodni
kolektomie a IRA na proktektomii + IPAA. Ve

tfech pfipadech byla konstruovana
ileorektoanastoméza. Ve dvou pfipadech byla
puvodni kolektomie + ileorektoanastomoéza
Literatura
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konvertovana v druhé dobé na proktektomii +
IPAA. Elektivni operace byly provazeny nulovou
periopera¢ni mortalitou. Interval mezi elektivnimi
operacemi (primarni a sekundarni) c¢inil 2-30
mésicl, prumérné pak 17,4 mésice. Maximum
(65%) pacientl podstoupilo sekundarni elektivni

operaci vintervalu 8-12 mésicu. Zrozboru
malignit vyplyva, Ze karcinom byl
v predoperac¢nim obdobi zjistén 2x, 1x byl

nalezen v resekatu dodatec¢né histopatologem.
Vékové slozeni takto postizenych pacientd bylo
18, 70 , 77 let, délka anamnézy UC pak u nich
byla 10 let -17 let - 38 let.

Nékteré obecné zavéry vlastnich vysledki:

Ve zkoumaném souboru lze pozorovat
obdobny vékovy pramér u obou chorob (UC i CN
), pficemz ale u pacientd s UC byl vtrendu
celého obdobi setrvaly vékovy prdmeér bez
vétSich vykyvl. Oproti vétSimu a stéle stoupajici
vyskytu CN v jednotlivych letech Ize pozorovat
stacionarni poéty UC. V souladu s literaturou
byly malignity zachyceny jen u UC. Vyznamnou
chirurgickou indikaci byly abscesy a oproti
literatufe (az 10x Castéji) i krvaceni. Na téchto
komplikacich se jisté podili, podobné jako u CN,
celd Fada faktord, m.. prekryti perforaci
( vedoucich k abscestm) intenzivni Ié¢bou, ¢i
kryté perforace nebo perforace do nejblizSiho
okoli v terénu plastické peritonitidy v disledku
dlouhodobé intenzivni komplexni  |écby
konzervativni. Vyznamnou roli i zde hraje role
spoluprace pacienta a efektivita diagnostické
slozky.

Krvaceni se také nezfidka objevilo jako
prvni pfiznak UC a pfi urgentim vykonu byla
provedena resekce c¢asti stfeva se zdrojem,
pficemz diagn6za UC byla stanovena
histopatologem az pozdéji, ¢imz lIze vysvétlit
vysSSi zastoupeni izolovanych resekci ve skupiné
akutnich vykonU oproti literature.

V chirurgické 1é¢bé UC je =z&sadnim
elektivnim vykonem je CE + pouche, CE +IRA
mé vSak stale své misto.Podobné jako pro CN
plati pro UC nutnost rychlé diagnézy a operaéni
radikalita pfi zivot ohrozujicich komplikacich a
opodstatnénost koncentrace pacientd s touto
chorobou do specializovanych center.
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NEUROCHIRURGIA

Potreba akutneho chirurgického zakroku u pacientov s
chronickou antikoagulacnou terapiou, mozné riesenie.
Kazuistika.

Kalina R., Galanda M.
Neurochirurgicka klinika SZU, FNsP FDR, Banska Bystrica
Prednosta : Prof. MUDr. Miroslav Galanda, CSc

Suhrn

V klinickej praxi sa ¢asto stretdvame s pacientami, ktori vyZaduju z rézneho dévodu chronicku
antikoagulacnu liecbu. Jej ciefom je profylaxia a lie¢ba trombembolickych choréb , zabranenim vzniku
intravaskularnej krvnej zrazeniny zasahom do hemokoagulaénej kaskady. Chori su lie¢eni pre
interné kardiologické a hematologické ochorenia. Casto je pri nich nevyhnutné udrzat hemokoagulaéné
parametre v Uzkych rozmedziach, zavislych od zékladného ochorenia, pre ktoré bola liecba nasadena
tak, aby bol dosiahnuty pozadovany ucinok a zaroveri , aby nebol pacient ohrozeny ved/ajSimi
Uc¢inkami, ktoré  moézu bezprostredne ohrozit' jeho Zivot. Skupina pacientov s chronickou
antikoagulacnou terapiou tvori zvlast rizikovl skupinu ohrozend vznikom spontanneho krvacania ,
ktoré mdZze vznikat' nasledkom danej liecby a ¢asto vyzaduje urgentné chirurgické rieSenie. Autori
poukazuji na moznost ovplyvnenia taktozmenenych hemokoagulacnych parametrov aktivovanym
protrombinovym komplexom a moznost’ zvladnutia urgentnej situacie v praxi pri potrebe operacného
rieSenia.

Kluéové slova : chronicka antikoagulacna terapia, hemostaza, Protromplex.

Kalina R., Galanda M.
Neccesary of surgical intervention in patients with chronic anticoagulation therapy, possibility
of treatment. Case report

Summary
We often meet with patients on chronic anticoagulation therapy in clinical practice. Its goal is

profylaxy and treatment of trombembolic diseases to block formation of the blood clot. Patients are
treated for internal, heart and hematologic diseases. It is very important to have a required values of
coagulation parameters which are dependent on the disease for which anticoagulation therapy is
started, because adverse effects of this therapy can threat the patients on thier lives. Patients on the
chronic anticoagulation therapy are generally at high risk for the occurence of a haemorrhage but an
emergency situation, when urgent surgery is indicated may appear. The authors draw attention to the
possibility to improve coagulation parameters and to the possibility to make an urgent surgery in this
situation.

Key words : chronic anticoagulation therapy, haemostasis, Protromplex.

Uvod Gcginku, podania a z&kladny rozdiel a porovnanie

V literatire sa ob¢as objavia clanky sdoteraz konvenéne pouzivanou pripravou
tykajlice sa moznosti okamzitého zvratenia g cerstvou mrazenou plazmou. Pacienti s chronickou
zablokovania UCinku antikoagulaénych liekov] antikoagulaénou lieCou tvoria pomerne pocetnu
s naslednou moznostou okamzitého opera¢néhd skupinu a si0 ohrozeni zvySenym rizikom
zakroku bez zvySeného rizika peroperacnych krvécivych komplikacii, ktoré niekedy vazaduju
komplikacii v zmysle krvacania. Preparat pouzity urgentny chirurgicky zékrok. Autori prezentuju
vtomto konkrétnom pripade ndm dava tak( jednu z novsich moznosti ovplyvnenia
moznost a v ¢lanku je uvedeny spdsob jehq koagulacnych pomerov.
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Kazuistika

68 rocny pacient F.M. sarterialnou
hypertenziou, sischemickou chorobou srdca,
recidivujucimi atakmi fibrilacie predsieni, po
neuspesnej kardioverzii, na chronickej
antikoagulacnej liecbe Orfarinom. Anamnesticky
12.3.2003 rano nahle pociti mravencenie
v oblasti favej nohy, neskor slabost, nemohol sa
postavit, vymocit, v mensej miere citil aj slabost
pravej dolnej koncastiny. Bol prijaty na spadoveé
neurologické  oddelenie, kde pri  prijati
v neurologickom néleze obraz asymetrickej
chabej paraparézy dolnych kon¢atin viac vlavo,
zvyraznenej akralne, s hranicou citlivosti od
urovne Th12 nadol, akrélne prakticky anestézou,
s perianogenitdlnou hypestézou zlava. Mal
zavedeny permanentny katéter ( reziduum 850
ml ). V spadovej nemocnici urobené Standartné
CT lumbosakrélnej oblasti prakticky s negativhym
nalezom nevysvetlujice klinicky stav. Néasledne
urgentné MR vySetrenie znazornilo intraspinalnu
extraduralnu kolekciu, velfmi suspektny epiduréliny
hematdom Th11-L2 viac zfava ( vid obrazok ¢€.1 ).
Chory bol preloZeny po telefonickom dohovore na
neurochirurgick kliniku v Banskej Bystrici s
hodnotou PT INR 3,24. (medzinarodna skratka
pre vyjadrenie pomeru hodnoty Quickovho ¢asu
pacienta k Standarde). Stav vyZadoval
z neurochirurgického hladiska urgentny operaény
zakrok pre rychlu progresiu neurologického
deficitu. U nés opakované hemokoagulacné
parametre: Quickov ¢as 25,9%, INR 2,64, ktoré
vylucili urgetny zékrok pre vysoké riziko tazkych
peroperacnych krvécivych prejavov. U pacienta
vzhlfadom ku kardiologickych ochoreniam bola
kontraindikovana priprava ¢&erstvou mrazenou

plazmou (dalej CMP), ktordA by zna&ne
prediZzovala ¢as potrebny na dosiahnutie
uspokojivych koagula¢nych parametrov
dovolujicich  operéciu. Preto  konzultovany

hematoldg, ktory vzhladom k situcii a Casovej
tiesni indikuje podanie preparatu Protromplex.

V celkovej anestéze v polohe na bruchu pod RTG
kontrolou urobend operécia, s minimalizaciou
krvnych strét - flavektomia Th11/12, 12/L1, L1/2
vlavo a evakuicia epidurdlneho hematému.
Peroperacne bol pacient bez akychkolvek
krvéacivych prejavov, ktoré sa nevyskytli ani v
pooperac¢nom obdobi. Kontrolny Quickov ¢as sme
robili az pooperacne & 4 hodiny od podania
preparatu mal hodnotu 87,6%. Bezprostredne po
operécii doslo k zlepSeniu neurologického stavu,
so zlepSenim hybnosti v dolnych konc&atinach.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia | / 2005

Prvy  pooperacny den doSlo k obnove
sfinkterovych funkcii. PokraCovali sme v lieCbe
nizko molekularnym heparinom v davke 0,4 ml.
subkutanne rano. Pri prepusteni pacient pouZzival
pri chddzi barlicku. Pri ro€nej kontrole chédza o
barlicke, sfahkou slabostou Tavej dolnej
koncatiny.

Diskusia

Do  skupiny
antikoagula¢nou terapiou
ochoreniami srdca - napriklad po
kardiochirurgickych operaciach ( chlopne,
septum ), sischemickou chorobou srdca s
poruchami rytmu ( najCastejSie fibrilacia predsieni
), pacienti po prekonani infarktu myokardu
s aneuryzmatickym hojenim, dalej pacienti po
prekonanej hlbokej Zilove] trombdze, ako
prevencia plicnej embdlie, alebo po prekonani
embolie, pacienti s opakovanymi povrchovymi
tromboflebitidami, hematologicki pacienti
napriklad s trombofiliou a tak dalej. Pre
chronickdl antikoagulaénu terapiu sa pouzivaju
rézne preparaty, ktoré najcastejSie blokuju ucinok
vitaminu K. Zasahuja na miestach koagulacnej
kaskady, kde G¢inkuju faktory, ktorych syntéza je
zavisla na vitamine K. Tieto preparaty nelcinkuju
uz na cirkulujuce faktory, teda Uc¢inok nenastupuje
hned a naopak po vysadeni preparatov
pbsobenie pretrvava 2-5 dni. V minulosti sa
najCastejSie pouzival Pelentan, v sucasnej dobe
je to Orfarin. Koagulacna kaskada je velmi zlozity
dej, na ktorom sa zuUCastriuje cieva a jej reakcia,
trombocyty a systém plazmatickych koagulaénych
faktorov. Od vitaminu K zavisi syntéza faktorov
I, VII, IX a X ( syntetizované su v pec€eni ). Su
zakladom protrombinovho komplexu a zaroven
najdblezitejSou Castou koagulacnej kaskady,
ktorej hlavnym ciefom je premena rozpustného
fibrinogénu na nerozpustny fibrin  G¢inkom
trombinu. Princip koagulacnej kaskady podra
pévodnej Moravitzovej teorie -vid obr.¢.5.

Protromplex pouZity u nasho pacienta je
preparat tvoreny faktormi Il, VII, 1X, X+ menSie
koncentrécie proteinu C, heparinu, antitrombinu
[ll. Je vyrobeny z fudskej plazmy a uréeny na
liecbu a profylaxiu porich zrdZzania krvi
zapricinenych ziskanym alebo dedi¢nym
nedostatkom na vitamine K dependentnych
faktorov.

Jedna ampulka preparatu  (20ml)
obsahuje 600 jednotiek koagulacného faktora,
teda Imililiter = 30 jednotiek.

pacientov  lieCenych
patria pacienti s
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Kontraindikéciou podania je DIC g
hyperfibrinolyza. KedZe ide o huménny preparéat
mdzu sa vyskytnat neziadlce U¢inky, ako reakcia 7
precitlivelosti, mozny prenos virusov, trombofilng
stavy.

Davka zavisi od konkrétnej situécie, lokalizacie a
velkosti krvacania, klinického stavu a hmotnosti
pacienta. Dbsledne je treba monitorovat Quickov
gas.  Zaujimavé je  porovhanie = CMP
s Protromplexom. 1 mililiter plazmy = 1 jednotka

koagulatného faktora. Ztoho vyplyvajlce
parametre ako objem davky, ¢as podavania,
virusova bezpe€nost  svedCia v prospech

Protromplexu. Maximalna denna davka plazmy je
30 mililitrov na kilogram véhy, maximéalna
jednordzovd dévka je 20mililitrov na kilogram
vahy.

U nasho pacienta bol na zaciatku podany
vitamin K- 1 ampulka iv. (zaciatok G€inku
nastupuje za 4-8 hodin), nasledne 3 ampulky
Protromplexu ( 60 mililitrov respektive 1800
jednotiek za 1 hodinu, teda rychlost podavanie
Imililiter za minGtu, potom podany Fraxiparin
0,4ml subkutanne, néasledne podané 2 ampulky
Protromplexu ( 40 mililitrov, 40 minat, 1200
jednotiek) Pacient mohol byt operovany za 1
hodinu 40 minat. Této davka zodpoveda

mnozstvu 3000ml plazmy, ktoré by obsahovalo

Literatlra
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relevantné  mnoZstvo  zrdzacich  faktorov,
srovnakym  G¢inkom ako podana davka
Protromplexu.

Preparat sme neskér pouzili u dalSich 4
pacientoch, ktori mali nasadend chronicki
antikoagulaéni lieCbu a vyZadovali urgentu

operéciu ( 2-chronicky subdurdlny hematéom, 1-
akatny subduralny hematém, 1-krvéacanie do
mozocka shemocefalom ). U vSetkych sme

pozorovali Gpravu laboratérnych
hemokoagulacnych  parametrov a  dobri
peroperaénl  zrdzanlivost, bez  krvéacivych
prejavov.
Zaver

Aktivovany  protrombinovy  komplex
(Protromplex) mozno pouzit v indikovanych
pripadoch urgentnej situidcie s nutnostou

chirurgického rieSenia u chorych s chronickou
antikoagula¢nou terapiou., pretoZze rychlo a
Gcinne stabilizuje koagulacné pomery a dovoluje
uskutocnit’ operaciu bez vaznejSich
hemokoagulacnych  komplikacii. Mo6Zze byt
vyuzity hlavne ako néhrada klasickej pripravy
CMP, najma v situécii , ked je treba uskutoénit
zakrok v ¢o najkratSom Case.

1.Trojan S, et al. Fyziol6gia 1, Osveta 1992;408:88-105
2.Palmer J,Francis D, et. al. Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry 1995;58:104-106
3.Yu-Ching Goh K, et al. Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry 1997; 63:334-338
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nélez v trovni Th11-L2 vfavo ( snimky zapoZzi¢ané s dovolenim MUDr. Mistinu, B.B.)
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Obrazok ¢€.2-4 - MR vySetrenie Th/L a LS oblasti, T1, T2 vazenla sagitalne, axialne rezy, patologicky
nalez v Urovni Th11-L2 vlavo ( snimky zapozi¢ané s dovolenim MUDr. Mistinu, B.B.)
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KONGRESY - INFORMACIE - FIREMNE PREZENTACIE

3. Alpsky medzinarodny miting expertov
v bariatrickej chirurgii

Sprava z kongresu

V Saalfeldene v Rakisku sa uskutoénil v dhoch 6. - 10. 3. 2005 treti medzinarodny miting expertov v
oblasti bariatrickej chirurgii za GCasti cca 250 chirurgov, pricom
prednésali experti v bariatrickej chirurgii z celej Eurdpy ale aj z I1zraela
a zo Spojenych Statov. Zo Slovenska sa vSak zuc¢astnili kongresu len
dvaja chirurgovia, pricom z Ceskej Republiky tu bolo 8 chirurgov, ¢o
svedci o rozvoji a stave bariatrickej chirurgie na Slovensku, napr. uz
aj v porovnani s Cechami. Kongres sa konal v peknom prostredi
Rakuskych Alp v hoteli Gut Brandlhof. Program bol dobre zostaveny,
kazdy castnik si mohol najst problematiku ktord ho zaujimala.
Odznelo asi 50
predndSok, ktoré sa
venovali prakticky celej
Skale operacii
pouzivanych v
bariatrickej chirurgii - od
bandazi zaludka, cez
gastrické bypassy po
biliopankreatické
diverzie. Okrem
operac¢nych technik sa prednaSalo a diskutovalo aj o
komplikaciach a o ich rieSeni, o tipoch a trikoch pri
chirurgii obezity. Odzneli aj prednasky o metabilickych |
dbsledkoch réznych typov operacii. Kongresovy hotel - Gut Brandlhof

Postrehy z niekolkych prednasok :
1, Cadiere z Belgicka vo svojej prednaske rozoberal rézne resekéné typy v bariatrickej chirurgii - BCH.
Vysvetloval jednotlivé postupy pri transsekcii alebo resekcii zalidka a ¢reva, pricom hovoril o
moznosti pouzitia staplerov ( linearnych a cirkularnych ), kde vSak pri dlhych resekénych -
transekénych staplerovych linidch doporucil preSit staplovand liniu pokraujucim stehom aj so
zabezpedenim tzv. rohov*. Dalej hovoril ale aj o moZnosti vykonat anastomézy ruénym Sitim.
Pochopil som aj moznost pouzit cirkularny stapler pri laparoskopii na kreaciu gastrojejunoanastomoézy
- najskor v oblasti malej kurvatlry niekolko cm pod kardiou transsekujeme ¢iasto¢ne zaludok, potom v
v oblasti prednej steny fundu Zalidka urobime otvor, cez ktory vlozime hlavicu staplera do zaludka.
- Nasledne urobime v oralnej €asti pahyla zalidka
maly otvor, cez ktory zavedieme grasper a uchopime
konektor hlavice a tento nasledne presunieme cez
tento maly otvor tak, aby sme mohli vykonat
gastrojejunoanastomézu. Otvor v prednej stene
fundu Zzalidka uzavrieme linearnym staplerom a
potom dokon¢ime trassekciu zalidka linearnymi
staplermi.

2, Pattyn z Belgicka prezentoval skusenosti z ruénym
Sitim  anastomdz, pretoze neboli spokojni s
vysledkami so staplerovymi anastomézami. Vo svojej
prednaske prezentoval, Ze pri  staplerovych
anastomozach sa vyskytuju v 12-19% stendzy, a az do 16% dehiscencie. Pri ru¢nom Siti mali nizsi
vyskyt komplikacii, pricom je moZné vykonat takl( dizku anastomézy akd operatér povazuje za
potrebnl a nezanedbatelny fakt je aj vyrazne nizSia cena ru¢ne Sitych anastomoz proti mechanickym.
Gastricky bypass robia retrokolicky a antegastricky.
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3, Parini z Palianska - prednaska sa tiez tykala gastrického bypassu. Anastomoézu vzdy doporucuje
robit retrokolicky, pretoze masivne - ,0bézne* omentum robi antekolickll poziciu vyrazne nevahodnou.
Autor prezentoval dve techniky gastrojejunoanastomozy - pri prvom spdsobe zavadzali hlavicu
cirkularneho staplera cez pazerdk pomocou NGS a alebo vySSie popisanym spdsobom podia
Cadiera. Druhy sp6sob bol presne taky pri klasickej operacii - s pouzitim Kockerlingovho graspera (
laparoskopickej tabacnice ) firmy Storz sa aplikuje vlakno na rovnych ihlach a prerusi sa Zalidok - ten
sa potom otvori a cez tento otvor sa volne vlozi hlavica a otvor sa utiahne pomocou predtym
zavedenych vlakien.

4, Grewe z Holandska hovoril o miniméalnych Standardoch, ktoré by mali platit v bariatrickej chirurgii :

- vyraznd je poziadavka edukacie

- je potrebné pracovat v timoch - ale nielen chirurgickych, ale spolupracovat' s ostatnymi odbornikmi v

oblasti bariatrie

- je potrebné zvladnut techniku operacie - vybrat si jednu alebo dve techniky, neskdsat stdle nové

techniky

- potrebné je dlhodobé pooperacné sledovanie pacientov

- operatér by mal byt atestovany gastrointestinalny chirurg

- potrebné su opakované Skolenia a certifikaty, permanentné vzdelavanie

- vytvorenie centier - poCty operacii

- chirurg by mal byt €lenom bariatrickej chirurgickej spoloénosti

5, Lantsberg z Izraela prezentoval sibor 2900 bandazi Zaludka, pricom dospel do Stadia, kedy band

netunelizuje, hospitalizacia sa skratila na 12-24 hodin, port uklada nad sternum a udava len 7%

posunu bandaze
: 6, Rubin z lzraela prezentoval moznost pouzitia

robota pri bariatrickej chirurgii - operovalitakto 11

pacientov. Operacia je sice komfortna, ale je

potrebny vyrazne dihSi ¢as na operaciu.

7, Anselmino z Talianska prezentoval

celotaliansky register pacientov s aplikovanou

SAGB ( Svédskou adjustovatelnou gastrickou

bandazou ). V registry maju 1 500 pacientov.

Register je otvoreny, permanentne sa aktualne

dopifia zo vSetkych ambulancii po vy3etreni

pacienta. Podla registra maju nasledovné

vysledky - 5% reoperacii, 3% zlyhani, 27

posSkodenych bandov, 45-50% EWL ( excess

weight lost - straty z nadvahy proti normalu ) za 6

rocné sledovanie.

Stanok firmy Johnson-Johnson

8, Hoeller z Insbrucku prezentovala prvé klinické skisenosti s gastrickym pacingom, ktory pouzili u 18
pacientov, pricom za rok sledovania doslo k 20% EWL. Je to metdda v stave klinickych skdSok u
vyrazne selektovanych pacientov. Je mozné ju pouzit' u pacientov, kde nepozadujeme vyrazné vahové
Ubytky, alebo u pacientov pred inou planovanou bariatrickou chirurgiou - aby sa predoperacéne znizila
hmotnost pred definitivhou operaciou.

9, Weiner z Nemecka prezentoval skisenosti s gastrickym bypassom. Vykonali 500 operacii, pricom
mali 5% leakov v anstomdzach a 5% krvacani. Gastricky bypass pouzivaju aj ako primarnu bariatrickt
operaciu, alebo po zlyhani inych operacii, napr. po zlyhani bandaze. podla jeho Udajov je az 9
miliGnov Nemcov obéznych.

10, Lemmens z Belgicka prezentoval 3 ro¢né skisenosti s laparoskopickou biliopankreatickou
diverziou. Za 20 rokov operovali 1950 pacientov, pricom uvedenu metodu pouzili laparoskopicky u 250
pacientov. 1700 pacientov operovali klasickym otvorenym spdsobom. Pacienti boli indikovani na OP s
priemernym BMI42, pricom pooperaéne klesli priemerne na BMI 28. Operacia méa priemernd dizku 3
hodiny, hospitalizacia je 3-4 dni. Operacia je podla mfa pomerne naro¢na a mutilujica - vykonaju
CHCE, APE, (distalnu gastrektomiu, jejunojejunoanastomézu -  antiperistalticky a
gastrojejunoanastomaézu retrokolicky.
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11, Dexter z USA prezentoval v podstate prvé skisnosti so ,sleeve” gastrektomiou - , rukavovou*
gastrektomiou - na hrubej NGS sa linearnymi staplermi vertikalne zresekuju 3/4 zaltdka - ponecha sa
antrumpylorickd oblast ( asi 7-8 cm ). Zo zaludka vznikne ,rukav“, ¢im ssa vyrazne znizi mnozstvo
prijatej stravy. Operdcia trva priblizne 150 minuat, pacienti boli indikovani s BMI 47, pricom dosiahli
70% EWL. Mali 11% leakov v staplovanej linii, hlavne v oblasti Hissovho uhla - preto doporucuju
staplovanu liniu presSivat.

12, Miller z Rakuska prezentoval svoje skusenosti s bandazami u pacientov, ktori maja zaroven
hidtovi herniu. Bandaze vykonavaju na pracovisku 11 rokov. Postup u pacientov s hiatovou herniou je
nasledovny :

a, disekcia hiatu

b, aplikacia bandaze

c, hiatoplastika a nésledne gastropexia

Predpoklady dobrého vysledku - band musi byt aplikovany do oblasti Hissovho uhla.

13, Suter zo Svajdiarska prezentoval skdsenosti s rieSenim er6zii vzniknutych po bandazi ZalGdka.
Erdzia mbze byt skoré aj neskord komplikacia. Priznkay su r6zne - od bezpriznakového priebehu, cez
vomitus, bolesti, krvacanie, znamky infekcie po znamky akudtneho brucha.Podla literatlry sa erozie
vyskytuji od 1% do 10%. Diagnostika je pomocou RTG, GFS a CT. RTG pasaz vSak mbze vykazovat
mylné informécie, vytaznejSia je GFS, resp. CT.. Preto aj doporuCuji GFS vySetrenie aj v
pooperac¢nom sledovani. Pri€iny erdzii mdzu byt v nespravnej lokalizacii, pri opakovanom zvracani,
infekcii, pri hyperinflcii po€as adjustacii. Terapia spociva v odstraneni bandaze a nasledne bud v
rebandazi alebo v inej bariatrickej operacii.

14, Dargent z Francuzska prezentoval komplikacie pri band&zach zaludka. Operovali 1 200 pacientov
s priemernym BMI 43. Pooperacné komplikacie mali v 2%, neskoré komplikacie v 13%. Tychto 13%
predstavuje 162 pacientov - u 109 nastal posun bandu, 28x mali er6zie. Extrahovali 80 bandov ( 6,4%)
- pre posun, erdzie alebo intoleranciu. Pri lie¢be pouzili repoziciu bandu, novy band alebo jeho
extrakciu. Po extrakcii bandu bud zostal pacient bez bandaze alebo vykonali iny typ bariatrickej
operacie.

Jeho citét na zaver :

,Laparoskopickd bandaz zaludka je najlepSi kompromis medzi rizikom a vvhodami operacie.”

i
|

Doc. Fried (ra) a Doc. Dostalik (Ostrava)  Dr. Miller z Rakuska - organizator kongresu a
pri debate pocas prestavky kongresu a znamy rakusky a eurdpsky bariatricky chirurg

MUDr. Lubomir Marko
Chirurgicka klinika SZU, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
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Bariatrick& chirurgia

V naSom ¢asopise sa budeme venovat hlavne miniinvazivnej chirurgii, kam patri aj bariatricka
chirurgia. V redakénej rade mame jedného z hlavnych predstavitefov eurdpskej bariatrickej chirurgie,
doc. MUDr. Frieda Martina, PhD, s ktorym som dohodol pravidelné ¢lanky o tejto problematike.
K pilotnému ¢lanku pridavam urcité vSeobecné informécie o obezite a jej chirurgickom rieSeni -
IFSO indikac¢né kritéria na operacie, prevzaté z internetu zo stranky IFSO.

V ramci rozvoja miniinvazivnej chirurgie vo svete sa postupne do v sucasnosti Sirokej Skaly
miniinvazivnych operacii zaradila aj bariatrickd chirurgia. Bariatrickd chirurgia sa v minulosti
vykonavala klasickym otvorenym spésobom vo vyrazne nizSom meradle ako v suUcasnosti pri
laparoskopickom postupe. Laparoskopicka bariatricka chirurgia svoje prvé kroky zacala v Prahe, kde
boli vykonané prvé neadjustovatelné bandaze Zaludka. V sucasnosti je pomerne velké mnozstvo
roznych typov laparoskopickych operécii, ktoré sa v podstate delia na dve hlavné skupiny - restrikéné
a malabsorbéné. V Eurdpe prevladaji bandaze zaltdka, v USA skér malabsorbéné operacie v zmysle
gastrickych bypassov, biliopankreatickych diverzii a réznych kombinacii. V Cechéach a na Slovensku
sa vykonavaju v podstate len restrikéné operacie - v zmysle neadjustovatelnej a adjustovatelnej
bandaze zaludka. Na Slovensku su 3 pracoviskd, kde sa bariatrickd chirurgia vykonava, avsak pocty
operacii su nizke, napriek narastajlcej potrebe. Pracovisko v Bratislave ma priblizne 70 operacii, v
Banskej Bystrici vySe 40 operacii a v KoSiciach do 20 operacii ( st to priblizné pocty ).

Obezita ma v su€asnosti uz charakter epidémie, resp. podla americkych Statistik az
pandémie.

M - oficialny znak IFSO - medzinarodnej spolo¢nosti bariatrickej chirurgie a
zaroven aj jej oficialneho ¢asopisu Obesity Surgery

I.LF.S.0. - (INTERNATIONAL FEDERATION FOR THE SURGERY OF OBESITY )
I.F.S.0 Medzinarodna federacia pre chirurgiu obezity

Indika¢né kritéria a poziadavky na vykonavanie bariatrickej chirurgie ( prevzaté z www stranky IFSO :

Vyber pacientov pre bariatrickd chirurgiu :

Body mass index - BMI 40 kg/m2 aviac predstavuje klinicky zavaznu obezitu, ktord je zdravotne
zavazna. Podla vopred stanovenych kritérii, ak s splnené ostatné podmienky, je vhodna pre
bariatricky chirurgicky vykon. Pacienti s BMI medzi 35-40 by mali byt vhodni pre operéaciu, ak su
splnené medicinske podmienky a oCakava sa dostatoény benefit zo straty hmotnosti. DM
a hypertenzia, ak su tazko kontrolovatelné pri priliSnej nadvahe, su takymito medicinskymi
podmienkami. Pretoze je tazké pre Siroku verejnost pochopit zmysel a vypocet BMI, tieto usmernenia
sU vytvorené preto, aby boli lahSie pochopitelné. Tieto usmernenia si vyZadujli zahrnutie tabuliek
Metropolitan Heights and Weights z roku 1983 vytvorené z dat Metropolitan Life Insurance Company
alebo inych podobnych tabuliek.

Pacientov je mozné vyberat podla niektorej z tychto usmerneni :
1. pacient s BMI 40 a viac alebo 45 kg a viac nad idealnu hmotnost podla tabuliek
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2. pacienti s BMI 35-40 alebo s hmotnostou menej nez 45 kg nad idedlnu vahu, ktori maju zavazné
zdravotné ochorenia, ktoré si vyzaduju Ubytok hmotnosti, sihlasia s rizikom nadchadzajlcej operéacie

Pacienti sa musia vediet o seba postarat alebo je o nich adekvatne postarané, aby sa dali dalej
sledovat. Pacientova prognéza zavisi od danej redukcie vahy a daného rizika liecby.

.Zdravotna zavaznost*, je dana symptomami, diagn6zou a lie€bou danej pri zdravotnej ( medicinskej )
podmienke.

IFSO preto doporuéuje nezavisle kazdému chirurgovi pred prvym bariatrickym zakrokom, aby kazdy
chirurg splnil tieto minimélne podmienky :

- musi byt trénovany, kvalifikovany a certifikovany vSeobecny alebo brusSny chirurug, ktory ma
zvladnuty kompletny vSeobecny program respektive brusnu chirurgiu

- absolvoval vSetky Skolenia vo vSetkych aspektoch bariatrickej chirurgie vratane poucéenia pacienta,
podpornych skupin, operaénych technik, pooperaéneého sledovania s IFSO, alebo IFSO dcérskej
spolocnosti, certikovaného bariatrického chirurga, alebo takého chirurga, ktory ma za sebou
minimalne 200 bariatrickych zakrokov a ma 5 a viacro¢né skdsenosti na poli bariatrickej chirurgie

- ma pisomné potvrdenie od svojho Skolitefa o svojich dostatoénych schopnostiach z bariatrickej
chirurgie

- udrZuje si svoje vedomosti na patri¢nej Urovni v sulade s literatrou z bariatrie a bariatrickej chirurgie
ako je napr. ¢asopis ,,Obesity Surgery*

- je alebo bude ¢lenom tzv* Adhering Body of IFSO*, ak nie je taka na Uzemi republiky, tak ¢lenom
IFSO priamo

- m& za sebou v poslednom ¢ase minimalne jedno skolenie z bariatrickej chirurgie

- 0sobne je zU€astneny na podpore, vychove a sledovani svojich bariatrickych pacientov

- vykonava bariatrickd chirurgiu v Ustave, kde je na to vybavenie, personal, moznosti a podporny
systém pre komfort a bezpecnost' pacientov pocas bariatrickych chirurgickych zakrokov

IFSO suc¢asne oznamuje, Ze reoperacna bariatricka chirurgia je viac komplexna a zavisla od
skusenosti z primérnej bariatrickej chirurgie, takisto ako znalost chirurgickych postupov, rizik, vyhod,
moznych komplikécii a implikécii. Toto si vyZzaduje dostato¢né skisenosti, sudnost, ktora sa da ziskat
od tych kolegov, ktori maju predovSetkym skisenosti s reoperaciami. Preto je treba sa s takymi
kolegami stykat, vzgjomne si referovat, radit sa a spolupracovat. Takyto skdseni chirurgovia by mali
mat Siroké sklsenosti predovSetkym z reoperativnej bariatrickej chirurgie - idealne 60 a viac pripadov.

ASBS Meeting / June 25 - July 1, 2005
Orlando, FL - June 25 - July 1, E-mail: info@asbs.orq,
or Website: http://www.asbs.org  Abstract Submission

10" Congress of the
International Federation for the Surgery of Obesity (IFSO)
August 31%' —September 3™, 2005
Maastricht, The Netherlands
www.ifs02005.nl
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Vyvoj cievnej chirurgie v Slovenskej republike za
obdobie rokov 1997 - 2003

Slysko R., Mondek P., Sefranek V.
Klinika cievnej chirurgie, SUSCH, Bratislava

Cielom ¢lanku je oboznamenie odbornej verejnosti o vyvoji, su¢asnych trendoch a smerovani
cievnej chirurgie na Uzemi Slovenskej republiky. Dovolujeme si pouzit’ fakty ziskané z registra cievnej
chirurgie ktorého formulare sa zasielaji na vSetky chirurgické oddelenia na Slovensku pravidelne od
roku 1997. Navratnost formularov sa pohybuje vrozmedzi 80 — 90%, pricom dbéslednejSie
vyhodnocovanie proceduralnej uspesnosti, dlhodobej priechodnosti, morbidity a mortality jednotlivych
vykonov v ramci SR nie je v su€asnosti realne. Praca je vyjadrenim spracovanych Udajov a osobnych
postrehov autorov.

Pri pohlade na Udaje z registra cievnej chirurgie Slovenskej republiky za kalendarny rok 2003
musime konStatovat, Ze Cisla ni¢im neo¢akavanym neprekvapili. Utvrdili tendenciu celkovej stagnacie
odboru, iddcej na vrub globalnej ekonomickej situacie v SR, hlavne vSak nepriaznivého stavu v rezorte
zdravotnictva ako takého. Celkovy pocet arterialnych rekonstrukénych vykonov sa sice pomaly
priblizil k hranici 2 800 vykonov, avSak ak sa detailnejSie pozrieme na proporcionalitu elektivnych
a urgentnych vykonov, zistujeme, Ze tento nepatrny posun je spdsobeny rastom urgentnych operacii.
Naopak, pocet elektivnych rekonstrukcii v porovnani s dvoma predchadzajacimi kalendarnymi rokmi
mierne poklesol( graf 1). Akokolvek budeme porovnavat jednotlivé obdobia, je nevyhnutné zdéraznit,
Ze rovnako ako v nedavanej minulosti, tak aj sucasny pocet arteridlnych rekonStrukcii predstavuje
priblizne 40 % realnej potreby naSej krajiny. Pri tomto konStatovani vychadzame z demografickych
Udajov vyspelych krajin byvalej ,zapadnej* Europy. Situacia je zna¢ne nelichotiva aj pri porovnani
s Ceskou republikou, kde zaznamendvame zhruba dvojnasobny podet elektivnych arterialnych
operacnych zakrokov s prihliadnutim na pocet obyvatelov. Napriek tomu, Ze dominantné postavenie
v Ceskej republike ma srdcové chirurgia, vykonava cievno-chirurgické operéacie vyznamne va&si podet
centier, ¢o sa adekvatne prejavuje na vysledkoch. Na Slovensku je jednozna¢na absencia kvalitnych
cievno-chirurgickych pracovisk, schopnych vykonavat komplexnd skalu vykonov, ¢o predpoklada
kvalitnd diagnostiku vratane dynamicky sa rozvijajucej endovaskularnej chirurgie. Spomenuté kritéria
komplexnosti, zarudujice vysoky terapeuticky Standard pre pacienta na Slovensku v podstate spifia
jediné pracovisko. AbsolUtne bazalnou by sa javila potreba 3 - 4 centier, geograficky vhodne
situovanych. V ramci snahy o vybudovanie pracovisk poskytujicich vysoky Standard ,sluzieb*
v oblasti ,vaskularnej mediciny” je nevyhnutna pritomnost angiologickych 16zZkovych oddeleni
v spomenutych centrach, zameranych na diagnostiku a konzervativnu lieCbu cievnych ochoreni.
Okrem pritomnosti angiologickych oddeleni nemozno zabudnat ani na adekvéatnu siet ambulantne
pracujucich angiolégov respektive angiochirurgov. Pritomnost skutone erudovanych odbornikov
v nadvaznosti na primarnu sféru by bola zarukou promptnej diagnostiky a nasmerovania pacienta na
cievne centra. Tymto spdésobom by bolo mozné znizit znacne vysoky pocet primarnych vysokych
amputacii, majucich obrovsky socialno-ekonomicky dopad tak na pacienta, ako na spolo¢nost’ (graf
2). V porovnani s Ceskou republikou je nelichotivy fakt, Ze po&et amputacii na podet obyvatelov je
dvojnasobny. Pri pohlade na jednotlivé zakladné typy angiochirurgickych vykonov je rovnako zjavna
vSeobecna tendencia stagnacie, spomenuta v Gvodnych riadkoch. Za obdobie poslednych 7 rokov sa
tejto tendencii mierne vymykala iba chirurgicka lie¢ba na extrakranialnom karotickom rie€isku —
karotické endarterektomie. Napriek takmer zdvojndsobeniu poctu tychto rekonStrukcii v porovnani
s rokom 1997 musime podotkn(t, Ze ich realna potreba v ramci Slovenska je takmer Stvornasobna
(graf 3). Dalsim délezitym poznatkom je narast poétu operacii vdaka jedinému pracovisku (Klinika
cievnej chirurgie SUSCH), pricom podty z ostatnych pracovisk ostavajd v suéte takmer nezmenené. Je
pritomné iba mierne ,prelievanie* medzi jednotlivymi oddeleniami. V oblasti chirurgickej liecby
aneuryziem abdominalnej aorty je popri stagnacii celkového poctu ( graf 4), ktory nezohladnuje
epidemiologické predpoklady, pritomny nevyhodny pomer medzi elektivnymi a urgentnymi vykonmi
pre ruptiru AAA. Tento nie priliS radostny fakt ide na vrub nedostatoéného screeningu obyvatelstva
vysSich vekovych skupin a nizkej dostupnosti diagnostickych modalit na Slovensku. Rovnako aj
moderny trend endovaskularnej liecby tejto entity vykonava iba jedno pracovisko, pricom pocty a typy
pouzivanych stentgraftov su vyrazne limitované ekonomickymi moznostami. Rekonstrukéné vykony
v cievnej chirurgii pre ischemickd chorobu dolnych konéatin, ktoré tvoria dominantna ¢ast prace a su
dennym ,chlebikom* kazdého cievneho chirurga, sa rovnako nevyhli stagnacii, naopak pocet
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niektorych aj mierne poklesol ( graf 5 a 6). Neostava ni¢ iné ako opétovne konStatovat uz staré
a obohraté vety. Napriek tomu, Ze Zzijeme v 21. storoci, sa bezne a velmi Casto stretdvame so
situaciou, kedy sa pacient dostadva do rik cievneho chirurga po uz zrealizovanej akralnej amputacii,
pochopitelne bez realizacie angiografického vySetrenia postihnutej dolnej koncatiny . Je to denna
prax, vykonavana tak u diabetikov, ako aj nediabetikov. Az nasledné nedostato¢né hojenie a vitalita
amputacnych ran st dévodom odoslania pacienta k vaskularnemu Specialistovi. Obavame sa ale, ze
pric¢inou tohoto ,non lege artis" postupu nie su vyluéne finanéné problémy nemocnic. Celkovy pocet
rekonstrukénych vykonov v aorto-iliackej oblasti vykazuje v porovnani s minulostou pokles (graf 7).
Pri¢inou st dva hlavné faktory. Neustale sa zdokonaluju endovaskularne alternativy liecby, pricom tak
perkutanne transluminalne angioplastiky ako aj primarne implantécie stentov v tejto oblasti vykazuju
pri morfologicky vhodnych typoch lézii objektivne dobré vysledky dlhodobej priechodnosti. V druhom
rade je to rezervovanejsi pristup angio-chirurga pri indikacii implantécie aorto-bifemoralneho bypassu,
zohladnujuci vek, celkovy klinicky stav pacienta a funkéné Stddium ochorenia. Uz davno je prezita
doba, kedy sa , nelieCil pacient, ale réntgenovy snimok.“ AbsolUtny nedostatok rekonstrukénych
vykonov sa prejavuje najma v oblasti lieCby splanchnickej ischémie a rekonstrukénych vykonov na
hlbokom ven6znom systéme prevazne dolnych konéatin. Pretrvavajucim problémom je medziklinicka
spolupraca cievneho chirurga ainternistu, ktorG by mohli pomdct preklenat vysSie spomenuti
angiolégovia. Dalsi kamen Grazu tkvie v nedostatognej diagnostike tychto druhov ochoreni
a nedostatoénom indexe suspexie. Pri liecbe renovaskularnych ochoreni je hlavnou pri¢inou poklesu
vykonov vzostup endovaskularnych vykonov na renalnych tepnach. Musime ale konStatovat, Ze
endovaskularne techniky sa vyuzivaju aj pri tych typoch lézii, ktoré maju podla randomizovanych
Stadii signifikantne lepSie vysledky pri chirurgickej liecbe.

Postupny narast po¢tu endovaskularnych vykonov vo vSetkych lokalizaciach, dominantne na
artériach dolnych koncatin je nemenny ( graf 8). Kopiruje tak celosvetové moderné trendy vaskularnej
mediciny. Pri tejto prilezitosti je potrebné zdéraznit, Ze obdobie, kedy sa cievny chirurg venoval
vyluéne chirurgickej lie€be cievnych ochoreni, je nenavratne pre¢. Zvladnutie zdakladnych
endovaskularnych technik a nasledné vykonavanie endovaskularnych chirurgickych vykonov bude
v buddcnosti nevyhnutnostou. Tymto sp6sobom sa z cievneho chirurga stane komplexny vaskularny
Specialista, schopny ponuknut pacientovi maximalny arzenal terapeutickych metdd. Tento moderny
trend je plne v sllade s poziadavkami Eurdpskej spolo¢nosti cievnej chirurgie ( ESVS) a Sekcie
cievnej chirurgie Unie eurdpskych medicinskych spoloénosti (UEMS), ktorej élenom je aj Slovensko
v zastupeni Slovenskej spolo¢nosti cievnej chirurgie.

MUDr. Roman Sly3ko, MUDr. Peter Mondek, Prof. MUDr. Vladimir Sefranek, CSc.
Klinika cievnej chirurgie, Slovensky Ustav srdcovych a cievnych chor6b, Bratislava
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