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VYZNAM PROTEINOV U CHIRURGICKEHO PACIENTA

Znizené mnozstvo komplikacii o 32 % (p<0,001) (dekubity,
zhorSené hojenie zlomenin, infekcie a kombinacie komplikacii)*

Znizenie doby hospitalizacie o 3,7 dni (p=0,04) + pokles
poctu rehospitalizacii 0 41 % (p<0,004)!

Vyznamné zlep3enie funk€énych parametrov (kvalita zivota,
sebestacnost, svalova sila, udrzanie hmotnosti)?
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Hybridni N.O.T.E.S - vyuziti u sdruzené operace -
hysterektomie a cholecystektomie

Andel J.', Adamik Z.%, Klein J.', Duga J'
'Chirurgické odd&leni KNTB a. s. Zlin
Gynekologicko-porodnické oddéleni KNTB a. s. Zlin

Souhrn

Uvod:

N. O. T. E. S. - natural orifice transluminal endoscopic surgery je v soucasnosti diskutovana
operacni metoda zavadena do praxe. Piivodné oznacovala pristup do dutiny brisni s pouzitim
flexibilniho instrumentdria pres Zaludek, vaginu nebo rektum. Kombinovana s konvencnimi
laparoskopickymi metodami je oznacovana jako hybridni. Prdce pojedndva o vyuziti hybridni
N. O. T. E. S. TVC (transvaginalni cholecystektomie) + LAVH (transvaginalni hysterektomie)
u sdruzené  gynekologicko-chirurgické operace provedené na 3  pacientkdach.

Metoda:

V obdobi prelomu 2014 - 2015 byly gynekologem indikovany k hysterektomii 3 pacientky, ale
pro soucasny nalez cholecystolitiasy byla u nich provedena hybridni N. O. T. E. S. - sdruzena
transvaginalni hysterektomie s cholecystektomii. Cilem prdce je pojednani o vyhoddch a
rizicich tohoto netradicniho postupu.

Vysledky:

U vsech 3 pacientek, které podstoupily hybridni N. O. T. E. S. TVC + LAVH zakroky probéhly
bez komplikaci, s hladkym pooperacnim priibehem a lepsim estetickym efektem nez u klasické
laparoskopické cholecystektomie, se standardnim ndrokem na zrucnost operatéra a bez
nutnosti specialniho instrumentaria.

Zaver:

Lze konstatovat, Ze pacientky operované zde popsanou metodu - hybridni N. O. T. E. §. TVC
+ LAVH - podstupuji bézné riziko laparoskopického zdkroku - cholecystektomie Cci
hysterektomie, avSak s benefitem estetickym (redukce incizi steny brisni), sniZeni rizika
infekce a kyly v pupku a s mensi zatézi bolesti.

Klicova slova: hybridni N. O. T. E. S., TVC - transvaginalni cholecystektomie, LAVH -
transvaginalni hysterektomie

Hybrid N.O.T.E.S. - application in associate operation - hysterectomy and
cholecystectomy
Andel J., Adamik Z., Klein J., Dusa J.

Summmary

Introduction:

N. O. T. E. S. - natural orifice transluminal endoscopic surgery is a currently discussed
operative technique being introduced into practice. It was originally described as an access
route to the abdominal cavity via the stomach, vagina or rectum using flexible instruments.
The term hybrid combines N. O. T. E. S. with conventional laparoscopic methods. The work
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evaluates the use of hybrid N. O. T. E. S. TVC (transvaginal cholecystectomy) + LAVH
(laparoscopically assisted vaginal hysterectomy) in combined gynecologic-surgical
operations performed on three patients.

Methods:

At the turn of the year 2014/2015, 3 patients were indicated for hysterectomy by their
gynecologist, who at this time also had findings of cholecystolithiasis. These patients
underwent hybrid N. O. T. E. S. — combined transvaginal hysterectomy with cholecystectomy.
The aim of the work was to evaluate the benefits and risks of this novel approach.

Results: In all three patients, who underwent hybrid N. O. T. E. S. TVC + LAVH procedures,
there were no complications, all had a smooth postoperative course and a better cosmetic
effect than after classical laparoscopic cholecystectomy, with standard surgical skill
requirements and without the need for special instruments. Conclusion: Patients operated by
this described method - hybrid N. O. T. E. S. TVC + LAVH — undergo the same risk as for a
laparoscopic procedure — cholecystectomy or hysterectomy, with an aesthetic benefit
(reduction of abdominal wall incisions), decreased risk of infection and umbilical hernia, and
less pain.

Key words: hybrid N. O. T. E. S, TVC - transvaginal cholecystectomy, LAVH -
laparoscopically assisted vaginal hysterectomy

Uvod

Prvni transvaginalni hysterektomie
byla provedena v roce 1813 vojenskym
chirurgem C. Langenbeckem (1). V roce

cholecystektomii sdruzené s vaginalni
hysterektomii je z roku 2003, kdy Tsin et al.
(22) publikuji provedeni transvaginalni
cholecystectomie béhem culdolaparoskopie s

1901 rusky lékat Dimitrij Oskarovich Edler | nasledné provedenou hysterketomii.
von Ott publikoval prvni zpravu o takzvané | V dalSich letech se zpravy o transvaginalni
ventroskopii jako pfistup do dutiny bfiSni | cholecystektomii, jako samostatného

kolpotomii bez optiky (2).

\Y roce 1937 popsal techniku
kolpolaparoskopie Dr. E. Klaften z Vidné
(3). Pojem "culdoskopie" zavedl v roce 1944
Ameri¢an A. Decker (4). Culdoskopie z
francouzského "cul-de-sac" (dno vaku)
znamenal pfistup do dutiny bfiSni incizi
zadni klenby posSevni a provadéla se jim
diagnostickd vysetfeni. Zpravy o provedeni
appendektomie  béhem  gynekologického
zakroku byly publikovany v roce 1949
[Bueno (5)] a v roce 1980 [Reiner (6)]. Aby
se vyhnul poskozeni bfisni stény extrahoval
Delvaux (7) v roce 1993  Zlucnik
transvaginalné a doporucoval tento postup u
konkrementt vétSich jak 4 cm. Sporadicky se
objevuji zpravy o provedeni splenektomie
(8), nefrektomie (9 - 14) nebo resekce
tracniku (15 - 20) ¢ jater (21)
transvaginalnim ptistupem.
Jedind dostupna zminka o transvaginalni

hybridniho N. O. T. E. S vykonu hromadi a
sestavy Citaji ptes 100 provedenych vykont
hlavné v némeckych krajinach, kde se stava
jiz  standardné¢  nabizenym = zdkrokem.
V Ceské republice tato technika neni v b&zné
praxi zavedena a je spiSe ve stadiu
experimentl. Z velké casti i ziejmé kvuli
riznym predsudkim vi¢i  vaginalnimu
ptistupu jak ze strany odborniku i laiki.

Metoda

V pribéhu 6 mésict na prelomu roku
2014/15 byly vybrany 3 zeny ve véku 64, 39
a 45 let. Primarn¢ gynekologem indikovany
k wvaginalni hysterektomii pro cystokélu,
karcinom cervixu v brzkém stadiu a myomy

délohy. Vzhledem k pritomnosti
cholecystolitiasy, u  vSech  pacientek
symptomatickda — kolikovitd forma, po

konzultaci s chirurgem indikovéna sdruzena
operace s cholecystektomii. Vzhledem
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k nevyhnutelnému poranéni klenby poSevni
pii hysterektomii byly pacientky pouceny o
moznosti hybridni N. O. T. E. S, s timto
navrhovanym postupem souhlasily. VSechny
podstoupily standardni predoperacni
pripravu, s ATB prevenci.

Chirurgicky postup:

K operaci byl pouzit laparoskopicky
gynekologicky sal se 2 monitory a bézné
gynekologicko-chirurgické  laparoskopické
instrumentarium s pouzitim prodlouzeného
grasperu (45 cm - pouzivaného k bariatrické
chirurgii). Zakrok provadeji 2 operatéfi
gynekolog a chirurg. V litotomické poloze je
incizi v pupku po insuflaci zaveden 10 mm
port pro optiku. Dalsi 5 mm port je pod
optickou kontrolou zaveden v levém
mesogastriu (v arovni pupku v MKC) pro
zachovani triangulace pracovnich nastroju.
Nutno podotknout, ze béznou
laparoskopickou cholecystektomii provadime
z 3 incizi (optika, 2 pracovni porty).
Nasleduje zavedeni 10/5 mm univerzalniho
pracovniho portu pies incizi zadni klenby
posevni - pod kontrolou zraku a optiky z
dutiny bfiSni v trendtelenburgové poloze —
provadi gynekolog. Za asistence vaginalnim

portem  je provedena oboustranna
salpingektomie. Dale operace pokracuje
béZznou cholecystektomii v

antitrendtelenburgové poloze. Pfes 5 mm
port v levém mesogastriu se zavadi 12 CH
redoniiv  drén. Zluénik se extrahuje
vagindlnim portem. Nésleduje rutinné
provadéna vaginalni hysterektomie, sanace
posevniho pahylu, zavedeni transvaginalniho
drénu do malé panve a zavedeni mocového
katétru.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2016

Vysledky

Vsechny tfi zakroky byly provedeny
bez komplikaci, ¢asy operaci se pohybovaly
v priméru kolem 2 hodin, poopera¢ni priabéh
byl hladky, bez komplikaci. Pacientky byly
propustény 4., 5. a 6. den po operaci s
obnovenou pasazi, bez drénl. Histologicka
vySetteni nevykazovala malignitu.

Diskuze

V této praci se nezabyvame moralné-
esteticko-etickymi predsudky stran
vaginalniho pfistupu. Z pohledu chirurga lze
tento pristup hodnotit s vyhodou, co se tyce
velmi jednoduché extrakce zlu¢niku pfes
elastickou sténu pochvy, dale redukci incizi
pfedni stény bfiSni a sdruzeni dvou vykonu
béhem jedné operace a anestesie. Pristup, ne
vyznamné, ale zhorSuje dosah a manipulaci
pracovniho grasperu v podjaterni krajing,
proto je lépe pouzit prodlouzeny grasper.
Operace zanechava jizvu po 10 mm incizi v
pupku a 5 mm incizi v levém mesogastriu.

Zaveér

Celkové lze popsanou metodu
hybridni N.O.T.E.S s TVC a LAVH hodnotit
kladn¢ s pfinosem pro pacientky po strance
estetické. SniZuje rizika komplikaci hojeni
rany (infekce a kyly). Zkracuje dobu
hospitalizace a snizuje naklady.
Prekazkou SirSiho zavedeni do praxe je uzka
spoluprace gynekologa a chirurga stran
indikace a provedeni sdruzené operace.
Negativni pfedsudky vagindlniho pfistupu
jak laikti tak 1 odbornikd ziejmé pominou,
tak jak se déje v nékterych stitech zapadni
Evropy
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Obrazkova priloha

Obr.¢.2 Transvaginalni port z dutiny bfisni

Obr.¢.3 Resekce tuby za asistence transvaginanim portem.  Obr.¢.4 Resekce Zluéniku

Obr.¢.5 Zavedeni drénu a mocového katetru Obr.¢.6 Vaginalni hysterektomie
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Achalazia paZeraka a naSe skisenosti s laparoskopickou
Hellerovou kardiomyotomiou
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Bystrica

Primar: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

2, LF SZU, Bratislava

Suhrn

Achalazia je idiopatické ochorenie s nizkou frekvenciou vyskytu. Pri liecbe achaldzie
sa uplatnuju endoskopické metody - dilatacia, pripadne aplikacia botulotoxinu a v poslednom
case POEM. Kauzdlnou liecbou je myotomia v oblasti distalneho pazerdka a kardie - co
najlepsie splia laparoskopickd kardiomyotémia, resp. endoskopickd myotémia POEM. Pri
laparoskopickej kardiomyotomii v nasom subore pacientov sme u vSetkych operovanych
pridavali prednu hemifundoplikaciu.
Na nasom oddeleni sme vykonali 54 laparoskopickych kardiomyotomii s dobrym vyslednym
efektom. dizka hospitalizdcie bola 7 dni. Priemernd dlzka operdcie bola 79 minit, perfordcia
pazerdku alebo Zaludka sa vyskytla u 11 pacientov. Pocas operdcie sme rozpoznali 10
perfordacii, ktoré sme suturovali Z-stehom. U jedného pacienta sme perfordciu hrudného
pazeraku pocas operdcie nerozpoznali, pricom sa nasledne rozvinula mediastinitida a ARDS s
exitom pacienta.
Laparoskopicka kardiomyotomia je kauzdlne rieSenie achaldzie, pricom patri medzi
narocnejsie laparoskopické operdcie, hlavne pretom, zZe cast pacientov je uzZ po
predchaddzajucich endoskopickych dilataciach, pripadne pacienti prichddzajii v neskorom
Stadiu ochorenia.
Napriek tomu md operacné rieSenie dobré dlhodobé vysledky.

Krudové slova: achaldzia, endoskopické metody, laparoskopicka kardiomyotomia, vysledky

Dubeii L', Marko L. "%, Koreii R."
Achalasio oesophagi and our experiences with laparoscopic Heller cardiomyothomy

Summary
Achalasia is an idiopathic disorder with low frequency of occurrence. In the treatment

of achalasia applies endoscopic methods - dilatation or application of botulinum toxin and
recently POEM. Causal therapy is a myotomy of the distal esophagus and cardia - best meets
the laparoscopic cardiotomy, respectively endoscopic myotomy POEM. In our group of
patients who underwent laparoscopic cardiomyotomy, on all we added front
hemifundopliction.

In our department, we performed 54 laparoscopic cardiomyotomies with good effect. Length
of hospital stay was 7 days. The average length of surgery was 79 minutes, perforation of the
esophagus or stomach cancer occurred in 11 patients. During the operation, we recognized
10 holes, which we sutured with Z-stitch. In one patient, the perforation of the thoracic
esophagus, we did not recognize during surgery and consequently it developed mediastinitis
and ARDS with exitus of patient.

Laparoscopic cardiomyotomy is causal solution of achalasia as it is considered as more
difficult laparoscopic surgery, mainly because that part of the patients underwent previous
endoscopic dilation or patients come in late stage of disease.
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Nevertheless, the operation has good long-term results.

Key words: achalasio, endoscopic treatment, laparoscopic cardiomyothomy, our results

Uvod

Achalézia je idiopatickd porucha
motility pazerdka charakterizovana neuplnou
relaxaciou dolného pazerdkového zvieraca.
Pri¢inou je znaCna strata postgangliovych
neurénov v plexus myentericus. Excitacné
neurébny postihnut¢é nie si, c¢o vedie
k relativnemu zvySeniu tonusu dolného
pazerdkového zvieraca a nasledne k masivne;j
dilatacii proximalnej Casti pazeraku, ktora
modze vyustit az do vzniku megaezofagu.
Prvy raz ju opisal Sir Thomas Willis v roku
1674, jej patofyzioldgiu sa podarilo objasnit’
az ovela neskor. NajCastejSim priznakom
ochorenia je dysfagia, ktord je castym a
zaroven  vaznym  priznakom s réznou
etiologiou. Dalsimi priznakmi st bolesti
hrudnika, palenie za hrudnou kostou, ktoré
nereaguje na beznu liecbu, ubytok hmotnosti,
postprandidlna aspiracia anoény kasel.
Incidencia ochorenia sa pohybuje medzi 0,5 -
1,2/100 000 za rok, prevalencia sa odhaduje
okolo 10/100 000. (10)
Etiolégia — idiopatickd achalazia je
asociovana so zmenami cytoplazmatickej
Casti molekuly HLA-DQpI. Dalsim
rizikovym faktorom je infekcia virusom
varicella-zoster. Castou komorbiditou su
rozne alergické a autoimunitné ochorenia,
najmd psoridza a Sjogrenov  syndrém.
Taktiez sa zd4, Ze uzien je spuStacim
faktorom ochorenia tehotenstvo. (2)
Diagnostika — na diagnostiku achaldzie sa

pouziva gastrofibroskopia, baryovy
ezofagogram a manometria pazeréka.
V sucasnosti sa preferuje najmd high-

resolution manometria. Novou diagnostickou
moznost'ou je impedan¢na planimetria. (1)

Pri prechode endoskopu dolnym
pazerdkovym zvieraCcom je mozné citit
odpor, na bariovom ezofagograme je
v oblasti dolného pazerakového zvieraca
priznak vtaciecho zobdka, ktory je pre
achalaziu typicky. Za zlaty Standard
v diagnostike ~ achaldzie sa  povazuje
pazerdkovd manometria, ktord preukaze

neuplnt relaxaciu dolného pazerakového
zvieraca a peristaltiku tela pazerdka. (10)
Klasifikacia —  Chicago  klasifikécia
rozdel'uje  achalazie podla  vysledkov
manometrie do troch podskupin. Typ Ije
charakterizovany = chybanim  kontrakcii
a tonusu pazeraka, pri type Il je cely pazerak
tonizovany pri najmenej 20 % prehltnuti
atyp I je definovany pritomnost'ou
zachovanych fragmentov distalne;j
peristaltiky alebo pred¢asnych kontrakcii
u aspon patiny vSetkych prehltnuti. Najlepsie
vysledky v liecbe achalazie sa dosahuju pri
type II a najslabsie pri type III. (9)

Na subjektivne zhodnotenie zavaznosti
priznakov samotnym pacientom sa pouZiva
Eckardtovo skore, ktoré hodnoti stratu
hmotnosti, dysfagiu, retrosternalnu bolest’
a regurgitaciu. (7)

Liecba -  laparoskopickd  Hellerova
kardiomyotomia je najefektivnejSou lieCbou
achalazie kardie. Moze sa bezpetne

vykonavat’ aj v ramci jednodiiovej chirurgie.
Balonikova dilatacia je vhodna u pacientov
s vysokym opera¢nym rizikom a u tych, ktori
odmietaju chirurgicku liec¢bu. (5, 6)

V medikament6znej liecbe achalazie sa
vyuzivaju nitraty a blokatory vapnikovych

kandlov. NajbeznejSou a najefektivnejSou
farmakologickou liecbou je vsak
endoskopickd injekcia  botulotoxinu do

dolného pazerakového zvieraca. Zvycajne sa
vyuziva ustarSich a  polymorbidnych
pacientov s vysokym operacnym rizikom
atieZ ako zachranna liecba. Jej ucinok je
vsak len kratkodoby amad vysoky vyskyt
relapsov vyZadujtcich reinjekciu. (10)

Pri  porovnani endoskopickej injekcie
botulotoxinu s balénikovou dilatdciou sa
zistilo, ze ich kratkodoby efekt je rovnaky,
avsak injekcia botulotoxinu mala po jednom
roku signifikantne mens$iu G¢innost’. (11)

V prospektivnej  randomizovanej  Studii
porovnavajuce;j injekciu botulotoxinu
s Hellerovou myotomiou sa zistilo, Ze
vysledky po Siestich mesiacoch od liecby
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boli  porovnatelné, avsak  Ucinnost
botulotoxinu postupne klesala apo dvoch
rokoch nemalo ziadne priznaky ochorenia
87,5 % pacientov po Hellerovej myotomii
a len 34 % po injekcii botulotoxinu. (12)
Vysledky European achalasia trial ukazuju,
ze ucinnost’ liecby achalézie laparoskopickou
Hellerovou = myotomiou  a baldénikovou
dilataciou je porovnatelnd. Pocas 5-ro¢ného
sledovania vyzadovala az Stvrtina pacientov
po baldnikovej dilatécii redilataciu. (8)
Predchadzajuce = randomizované¢  Studie
ukézali, Ze parcidlna fundoplikdcia po
Hellerovej myotomii vedie v porovnani
s mytomiou bez fundoplikdcie k mensSej
expozicii pazerdka Zzaludocnej kyseline.
Nésledne sa vynorila otizka, ¢i je
fundoplikdcia potrebnd aj pri limitovanej
disekcii hiatu so zachovanim Hisovho uhla.
Dotaznikmi sa zistilo, Ze kvalita zivota
pacientov po Hellerove; myotomii s LHD
abez fundoplikdcie je podobnda ako
upacientov  splnou  disekciou  hidtu
a parcialnou fundoplikaciou. (3)

POEM je novou endoskopickou lie¢bou
achalazie, ktora  je  miniinvazivnou
alternativou  k  Hellerovej  myotomii.
Prospektivnu $tadiu porovnavajiucu injekciu
botulotoxinu s POEM sa mi nepodarilo najst’.
Stadii porovnavajicich Hellerovu myotoémiu
a POEM je niekolko. Ich metaanalyzou sa
zistilo, ze ucinnost’ a bezpecnost POEM je
porovnatel'na s laparoskopickou Hellerovou
kardiomyotomiou. Potrebné st vSak eSte
dalsie  multicentrické  a randomizované
studie. (4)

Asi polovicu vSetkych pacientov, ktori
podstupili laparoskopicka Hellerovu
myotomiu pre achalaziu kardie tvoria muzi.
Priemerny vek pacientov sa pohybuje
vrozmedzi 48 - 51,9 rokov. Vyskyt
peroperacne rozpoznanej perforacie pazeraku
¢i zaladka je 0,7 - 16 %. Pred samotnou
myotomiou az 55 % pacientov podstapilo
balonikovi dilataciu alebo endoskopickl
injekciu  botulotoxinu. Priemerna  dizka
operacie je 134 - 141,6 minut. Peroperacna
gastrofibroskopia sa vykonala u 10,2 %
pacientov. Dizka myotomie je v priemere 7
cm. Po operacii vznikla dysfagia u 3,5 -5 %
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vsetkych pripadov. 7,5 - 8,6 % pacientov sa
stazovalo na priznaky refluxu. Mortalita
vykonu sa pohybuje v intervale 0 - 0,3 %.
Priemerna dizka hospitalizacie je asi 2,8 dni.
Ranové komplikacie vznikli u 0,06 %
vSetkych pacientov, reoperacia bola potrebna
v 2,3 % pripadov. (13, 14)

Postup
Pacienta operujeme v polohe na

chrbte, v antitrendelenburgovej polohe, v
hlbokej relaxacii. Operatér je medzi dolnymi
koncCatinami, prvy asistent po lavej strane
pacienta a druhy asistent (pripadne
mechanické rameno) po pravej strane
pacienta. Operaciu zaciname rezom asi 10 -
12 cm pod processus xiphoideus, porty
zavadzame ako pri fundoplikacii — 3 x 11-
milimetrovy port, 2 x S5-milimetrovy port.
Pouzivame 5-milimetrovi kameru. Po
insuflacii CO; do dutiny brusnej na tlak 12
mmHg robime zakladnu reviziu vSetkych
brusnych organov. Nasledne retraktorom
elevujeme pecen. Harmonickym skalpelom
Ciastocne preruSime pars flaccida malého
omenta. Scasti preruSime frenoezofagealnu
membranu a Ciastocne vypreparujeme pravé
krus brénice. Nasledne otvorime
mediastinum a natupo uvolnime prednu Cast’
distalneho paZerdka v dizke asi 6 - 7 cm.
Prerus§ime asi 6 - 7 cm gastroliendlneho
ligamenta. Revidujeme abdominalny
pazerdk, ktory je védc¢Sinou rozne dilatovany.
Hrubll nazogastricki sondu 36 - 38 Ch
zavadza anesteziolég pod kontrolou zraku,
aby sme predisli vzniku perforacie. Potom si
disektorom vypreparujeme svalovu vrstvu na
pazeraku az po sliznicu a natupo ju oddelime
od sliznice. Sliznica je vacSinou zhrubnuta.
Harmonickym skalpelom nésledne prerusime
svalové snopce. Takto robime myotdémiu na
pazeraku vdizke asi 5 - 6 cm. Prerusime
pozdizne aj prieéne svalové vlakna az po
sliznicu, ktora by mala prolabovat’. Nasledne
preruSime serézu asi 2 cm pod kardiou
a disektorom natupo vypreparujeme svalovi
vrstvu aZ po sliznicu a vykoname myotémiu
v diZke asi 1,5 cm na prednej stene zaludka.
Potom  opakovane  zavddzame  resp.
posuvame sondu z pazerdka do zaludka
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a zistujeme Ci cez kardiu prechddza vol'ne do
zaludka. Tesnost’ kontrolujeme insuflaciou
vzduchu cez NGS pod vodnou hladinou.
Pokial’ sme nespozorovali unik vzduchu,
kontrolujeme hemostdzu. V pripade, Zze
zistime perforaciu, vykondme sutiru Z-
stehom pomocou vstrebatelného materialu.
Na zaver priddme predni hemifundoplikaciu
podla Dora, pri ktorej dvoma stehmi
Ethibond fixujeme predni stenu fundu
zalidka ponad myotomiu ku pravej casti
prerusenych svalovych vlakien. Nasledne
zavadzame R-drén, extrahujeme inStrumenty
a urobime sutira koze. Ak pocas operacie
nevznikla 1ézia pazerdku alebo zaludka,
modze pacient veCer vden operacie Dpit.
V opacnom pripade je potrebny prisny zakaz
peroralneho prijmu po dobu 24 - 48 hodin.

NaSe vysledky

Vrokoch 2006 az 2015 sme na
Oddeleni miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie  vykonali  laparoskopicku

Hellerovu kardiomyotomiu u 54 pacientov
s achalaziou kardie. Tento subor tvorilo 29
muzov a 25 zien. Priemerny vek muzov bol
46 a zien 47 rokov (muzi 23 - 71, Zeny 21 -
69 rokov). Najviac pacientov (11) sme
operovali v rokoch 2011 a 2013 a najmenej
(2) vrokoch 2008 a2010. Zakladom
diagnostiky achaldzie bolo RTG hrudnika
s peroralne podanou kontrastnou latkou a CT

vySetrenie. V jednom pripade bola tato
diagnéza  potvrdend aj manometriou
pazerdku. Kazdy pacient absolvoval na
naSom oddeleni predoperacné

gastrofibroskopické vySetrenie. U desiatich
pacientov sa pred zakrokom vykonala
balonikova dilatacia a jeden  znich
absolvoval aj  endoskopicki  injekciu
botulotoxinu. Traja pacienti boli po
kardiomyotomii z torakotomického pristupu,
z nich jedna pacientka pre recidivu ochorenia
podstupila POEM, ktord bola komplikovana
mediastinitidou. Dalsi dvaja pacienti mali
recidivu ochorenia po predchadzajucej
laparoskopickej kardiomyotomii. V jednom
pripade sme pocas operacie sucasne vykonali
cholecystektomiu, v inom sme enukleovali
GIST  zaludka.  Ujednej  pacientky
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s mentalnou retardaciou musela byt operacia
odlozena pre pritomnost malého mnozstva
tekutiny v ustnej dutine, ktord sem po
anestézii  regurgitovala zo  zaludka,
a znemoznovala tak bezpecny priebeh
operacie. Priemerna diZka operacie bola 79
minut (45 - 200 minuat). Trvanie operacie 200
minat  bolo  spdsobené  peroperacne
vykonanou gastrofibroskopiou, ktorou sme
vylucili  suspektni  perforaciu  pazeraku.
U vSetkych pacientov sme pocas operacie
zaviedli do brusnej dutiny Redonov drén. Od
polovice roku 2011 u kazdého pacienta pocas
operacie vykonavame vodnu skusku na
zistenie leaku ako aj overenie tesnosti sutliry
pripadnej perforacie. Ak sa u pacienta po
operacii objavili priznaky, ktoré by mohli
byt spdsobené nerozpoznanou perforaciou,
vykonali sme RTG hrudnika v dvoch
projekciach  po  perordlnom  podani
kontrastnej latky, pripadne CT. V jednom
pripade sme urobili aj test s metylénovou
modrou. Perfordcia paZerdka alebo zalidka
sa vyskytla u 11 pacientov. Pocas operacie
sme rozpoznali 10 perforacii, ktoré sme
sutarovali ~ Z-stehom, priCom nasledna
kontrola tesnosti vodnou skuskou bola vo
vSetkych pripadoch negativna. Odhadovana
vel'kost’ perfordcie sa pohybovala od 1 mm
az po 1,5 cm. U jedného pacienta sme
perforaciu hrudného pazerdku pocas operacie
nerozpoznali. Jeho zdravotny stav sa
dramaticky zhor$il pre rozvoj mediastinitidy,
difiznej peritonitidy a empyému hrudnika.
Opakovane sme vykonavali reviziu brusne;j
dutiny s toaletou, evakuaciou abscesov
v mediastine a bruSnej dutine a ich drendzou.
Neskdr sa upacienta rozvinul bruSny
kompartment syndrém, renalne zlyhanie
vyzadujuce dialyzu a dysfunkcia pecene.
Stav sa tiez komplikoval perikarditidou,
ktora vyzadovala punkciu perikardu. Pacient
napokon na ndasledky multiorganového
zlyhania a ARDS exitoval. V inom pripade
sme pri zavadzani Veressovej ihly duplexne
perforovali colon transversum. Tento pacient
mal v anamnéze otvorenil brusni operaciu
ahrubé crevo sa k brusnej stene fixovalo
zrejme v dosledku pooperacnych zrastov.
Operaciu sme konvertovali, vykonali sutiru
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hrubého ¢reva a adheziolyzu. Pre horsi
pristup do oblasti kardie sme laparotomiu
uzavreli a d’alej pokracovali laparoskopicky.
U pacienta sa neskor rozvinula peritonitida,
ktord vyzadovala wurgentni  reoperdciu
otvorenym pristupom. Pocas nej sme zistili
asi 5 - 7 mm perforaciu ilea, ktori sme
sutarovali. Neskor sme zistili dehiscenciu
v mieste sutury so vznikom enterokutdnnej
fistuly, ktord sa nam podarilo zvladnut
konzervativnym postupom. Pri pacientke,
ktora mala v minulosti torakotomicku
kardiomyotomiu a POEM  komplikovany
mediastinitidou sme pocas operacie sposobili
iatrogénny pneumothorax, ktory sa nam
v spoluprdci s anestezioldgom  podarilo
uzavriet’ sutirou pleury. Dal§imi
peroperaénymi komplikaciami boli krvacanie
z pe€ene, sleziny, branice a hlavy pankreasu,
ktoré sa nam podarilo zvladnut’ jednoduchou
hemostdzou.  Z v€asnych  pooperaénych
komplikacii dvaja pacienti udavali dysfagiu,
jeden mal pocit staZzeného dychania a dalsi
po operacii zvracal. Tieto priznaky po
niekol’kych  dinoch spontinne vymizli.
U jednej pacientky sa na 3. deii po operacii
vyvinul ~ prekolapsovy  stav s ndhlym
poklesom hladiny hemoglobinu nejasnej
pri¢iny, ktory sme museli upravit podanim
krvnych transfuzii. Z ranovych komplikacii
vznikol ~ vjednom  pripade  hematém.
Priemerna dizka hospitalizacie bola 7 dni (4-
55). Ujedného pacienta sa po operacii
vyvinula kandidéza pazeraka, u d’alSieho sme
pri  kontrolnom vySetreni zistili diftizne
pazerakové spazmy. Pyrozy, refluxna
ezofagitida a GERD vznikli u4 pacientov.
U jednej pacientky sme diagnostikovali malu
hiatovl herniu a uinej Zenkerov divertikel.
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Pre pretrvavanie nauzey, vracania a dysfagie
sme jednu pacientku rehospitalizovali, no
zobrazovacie vySetrenia a gastrofibroskopia
ziadnu organicku pri¢inu tazkosti
nepreukdzali. Recidiva achaldzie vznikla u 5
pacientov, 3 znich podstupili baldénikova
dilataciu. Reoperacia bola potrebnd u 2
pacientov.

Zaver

Achalazia nie je Castym ochorenim a
aj ked’ myotdmia je jeho kauzalnym rieSenim
s dobrymi dlhodobymi vysledkami, pomerne
malo pacientov je indikovanych na operacné
riesenie. Cast pacientov prichadza v
neskorom $tadiu, kedy myotoémia nemusi byt’
dostatona, cast' pacientov je rieSend
endoskopicky —  dilatdciami, pripadne
aplikaciou botulotoxinu. V nedavnej dobe sa
zaCala vykonavat peroralna endoskopicka
myotomia — POEM. Je to narocny
endoskopicky vykon v celkovej anestézii,
ktorého dlhodobé vysledky zatial nie su
zname. Laparoskopicka kardiomyotomia s
alebo bez pridanej hemifundoplikacie je stale
zlatym Standardom lieCby achaldzie. NaSe
vysledky hovoria o nutnosti skorsej indikacie
pacientov na operaciu, bez potreby
predchadzajucich endoskopickych dilatacii a
tiez o sustredeni pacientov na pracoviska so
skisenostami v pokrocilej laparoskopickej

operative. Na naSom pracovisku vzdy
vykondvame  laparoskopicka  Hellerovu
kardiomyotémiu S prednou

hemifundoplikaciou. Na zéklade dlhodobych
vysledkov ma tato liecba u operovanych
pacientov dobry efekt.
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Tabul’kova priloha
Muzi 29 (53,7 %)
Zeny 25 (46,3 %)
Myotéomia v anamnéze 59,3 %)
Dilatacia v anamnéze 10 (18,5 %)
Botulotoxin v anamnéze 1 (1,9 %)
Peroperac¢na gastrofibroskopia 1 (1,9 %)
Perforacia paZeraku alebo Zaludka 11 (20,4 %)
Iné peroperaéné komplikacie 4 (7,4 %)
Vcasné pooperacné komplikacie 59,3 %)
Ranové komplikacie 1 (1,9 %)
Neskoré pooperacné komplikacie 9 (16,7 %)
Recidiva 59,3 %)
Reoperacia 2 (3,7 %)
Umrtie 1(1,9 %)

Obrazkova priloha
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Obr.&.1 ' Obr.&.2 Obr.&.3

Obr. €. 1 - 2 —Rozne $tadia achalazie: megaezofagus s tzv. ,,sigmoidalnym® rozsirenim pazeraka, s jeho
pravostrannym priebehom, amotilné faza
Obr. €. 3 — 2. Stadium achalazie

¥ =
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Obr. €. 4 — Pozicia trokarov Obr. ¢. 5 — Postavenie operac¢ného timu pri
laparoskopii




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia /2016 Strana 15

Obr. ¢. 6 — Stav po otvoreni pars flaccida malého
omenta

Obr. ¢. 8 — Mtémia harmonickym kalpelom

] e
N

Obr. é. 9 — Myotomia abdinélneho pazeraka —

— po disekecii dizka asi 5- 6 cm

Obr. &. 10 — Vodna skiska

Obr.11 — Doorova hemifundoplikédcia dvoma
stehmi — "prekrytie sliznice"
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Uzaver kypta apendixu pri laparoskopickej apendektomii

Cicel S., Brunéak P.
Chirurgické oddelenie VSNsP Lucenec
Priméar: MUDr. Bruncak, P.

Suhrn

Apendektomia patri medzi najcastejSie operacné vykony na chirurgickych
oddeleniach. Za posledné roky zacina prevazovat' laparoskopické riesenie. Klucovym bodom
operdcie je oSetrenie bazy apendixu. V praxi sa pouziva viacero pristupov od klipovania,
resekcie pomocou staplera alebo slucka. V nasej retrospektivnej Studii sme sa zamerali na

ekonomicky a bezpecnostny aspekt pouZitia polymérovych klipov.

KPlucové slova: apendektomia, laparoskopia, polymérovy klip, hemolok klip

Summary

Appendectomy belongs among most common procedures performed on surgical
departments. Laparoscopic aproach is prevailing in recent years. Crucial moment of
appendectomy is closure of appendical stump, it's done with stapler, clips or loop. Authors
focused on use of polymer clips with regard on safety and economical aspect.

Key words: appendectomy, laparoscopy, polymer clip, hemolok clip

Uvod
Apendektomia, pre zéapal privesku
slepého  C¢reva, je najcastejSie akutne

vykonavana operécia v naSich podmienkach s
celozivotnym rizikom incidencie v populéacii
7 -9 %. V roku 1984 MCBurney uviedol do
praxe otvoreni apendektomiu rezom v
pravom dolnom kvadrante, ktord sa stala
Standardom liecby po dobu 100 rokov. Prva
laparoskopicki  apendektomiu  vykonal
gynekolog Dr. Semm v roku 1981. Hoci
doteraz st kontroverzné néazory ohladom
vyhod oproti otvorenej apendektomii, za
poslednych 30 rokov ziskala na popularite
vzhl'adom na lepsiu diferencialnu
diagnostiku v pripade inych pri¢in tazkosti a
mensSie ranové komplikécie. (1, 2, 6, 9, 10)
Jednym z klacovych krokov v
laparoskopickej apendektomii je bezpecny
uzaver kypta apendixu, v otvorenej
apendektomii sa uzatvaral ligaciou a
tabakovym stehom. V laparoskopii je
vykonanie tabakoveho stehu naro¢né a
vyvinuli sa techniky wuzdveru pomocou
predviazanej slucky, staplovanim alebo
nalozenim klipu. (2, 7, 8) Pouziva sa
modifikovand Roderova slucka - vyvinuta

nemeckym  chirurgom Roederom  pre
tonzilektomie. Pozostdva s ligatry v
plastickej tube formovanej v tvare slucky s
predviazanym uzlom, ktory po navleceni na
apendix sa na baze dotiahne pomocou
plastovej tuby. Hem-o-lok systém je plastovy
klip nevstrebatelny, vyrabany v rozli¢nych
velkostiach, ktory sa v laparoskopii vyuziva
na trvaly uzaver cievnych Struktur a uzatvéara
Struktiry az do priemeru 16 mm. (1, 3, 5, 9)

Metodika

V nasej retrospektivnej Studii sme
zhodnotili stibor pacientov operovanych od
01.01.2011 do 31.12.2015 so zameranim sa
na pouzitie hemolok klipu, s posudenim
bezpecnosti, poctu komplikacii a
zhodnotenim ekonomického aspektu.

Subor pacientoy

Od januara 2011 do decembra 2015
sme odoperovali 527 pacientov s diagnézou
appendicitidy ~ potvrdenej  histologicky.
Operovani boli pacienti vo veku od 4 rokov
po najstarSicho  84-rocného  pacienta.
Prevladali mladi pacienti, 79 % bolo do veku
39 rokov s poklesom poctu v kazdom
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decéniu, najvacsiu skupinu tvoria pacienti do
19 rokov. MuZov bolo 264 (50 %) a zien 263
(50 %) s priemernym vekom 31 rokov.

Laparoskopicky = sme  vykonali 486
apendekotomii (92,7 %), otvorenu
apendektomiu u 29 pacientov (5,5 %),

konverzia bola nutna u 12 pacientov (2,2 %).
Apendektomiu vykonavalo v danom obdobi
11 chirurgov s rozlicnou sktsenostou v
laparoskopii.  Rozhodnutie o  sposobe
apendektomie zaviselo od lokalneho nalezu a
vzdy pri operacii bol skuseny chirurg.

Operacnd technika

Laparoskopickt apendektomiu
vykondvame z 3 portov, v polohe na chrbte,
v Trendelenburgovej polohe. Nad umbilikom
je zavedeny 5 mm port pre kameru, 5 mm
port zavaddzame suprapubicky a 10 mm
pracovny port zavaddzame podla nalezu
najCastejSie vlavom hypogastriu, niekedy
vpravom hypogastriu. Operatér a asistent
stoji na lavej strane pacienta. Operaciu
zaciname reviziou dutiny brusne;j,
zhodnotenim ndlezu a pokroc€ilosti zapalu
appendixu, prezerame cca 120 cm tenkého
Creva, zaludok, pecen, u zien hodnotime
genitdl a v pripade nejasnosti konzultujeme
gynekoléga.  Mezoapendix  resekujeme
pomocou elektrokoagulacie, Enseal alebo
ligasure. Vynimocéne na apendikuldrnu
artériu nakladame klipy. Po skeletizacii
apendixu na bazu nakladdme jeden hem-o-
lok klip z 10 mm portu periférnejsie
nakladame druhy klip a strihdime medzi
klipmy. (Obr. ¢ 1 - 3) Klipy pouzivame
vel'kosti XL, ktoré je mozné zalozit’ cez 10
mm port a maji dizku cca 13 mm a si
schopné uzatvorit' Struktiry do 16 mm.
Obdobne nakladame jeden endoloop na bazu
a periferne druhy a strihdme medzi slu¢kami.
(Obr. ¢ 5) 'V  pripade gangrény
prechddzajucej na  bazu  pouZivame
endostapler. (Obr. ¢ 4) Nasledne apendix
pokladame do sacku, vykondvame toaletu
apendikalnej krajiny a malej panvy,
pokladame cieleny drén a v sacku
extrahujeme apendix cez 10 mm port.

Antibioticka terapia
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Antibiotikd sme indikovali u 313
pacientov (60 %), najCastejSie empiricky
podl'a opera¢ného nalezu. U 162 pacientov
(31 %) to bola monoterapia chrdnenym
penicilinom, 151 pacientov (29 %) dostavalo
dvoj alebo trojkombinaciu
Sirokospektralnych antibiotik s upravou
liecby infektologom podla  vysledkov
kultivacie.

Stddia zdpalu podla histologizdcie

Z 527 pacientov kataralny zapal malo
69 (13 %), flegmondzny zapal 178 pacientov
(34 %), gangrendzny zapal 206 pacientov (39
%), chronicky zéapal 74 pacientov (14 %).
Perforéacia apendixu bola u 56 pacientov (11
%). Rozmach laboratornych a zobrazovacich
metdd sposobil znizenie poctu tzv “bielych”
apendixov, ako aj laparoskopicky pristup
umoznil exaktné stanovenie diagndzy,
popripade odhalenie inej priiny tazkosti.

Vysledky
V obdobi od 01/2011 do 12/2015 sme

vykonali 527 apendektomii, z toho 486 (94
%) pacientov laparoskopicky, 12 (2,2%)
pacientov sme boli nuteni konvertovat.
Klasicka apendektomiu sme vykonali u 29
(5,5%) pacientov. Indikdcia pre konverziu
bola v 11 (2%) pripadoch neprehladnost’ v
operacnom poli pri pokro¢ilomom zapale a u
1 (0,2%) pritomné adhézie po
predchadzajucich operdcidach. V pripade
konverzie, respektive klasickej apendektémie
bazu apendixu sme oSetrovali Standardne
ligaciou a tabakovym stechom. V pripade
dokoncenej laparoskopickej apendektomie
sme pouzili hemolock klip u 409 pacientov
(84%) v stadiach zapalu od kataralneho az po
gangrenozne s perofraciou, stapler sme
pouzili u 47 pacientoch (9,6%) v Stadiu
gangreny s alebo bez perforacie, loop sme
pouzili u 21 (4,3%) vo vSetkych S$tadiach
zapalu, u 6 (1,2%) pacientoch sme
laparoskopicky stehom oSetrili miesto bazy
apendixu a u 3 (0,6%) pacientoch sme bazu
nechali bez oSetrenia pri kompletne
rozpadnutom appendixe, kde nebolo mozné
miesto bazy identifikovat. V naSom subore
sme zaznamenali u 13(2,4%) pacientoch
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komplikacie, z toho 1 poranenie sigmy
portom zvladnuté konzervativne, 1 poranenie
tenkého c¢reva harmonickym skalpelom,
vyrieSené  peoroperacne  preSitim  lézie
laparoskopicky, 1 krat intubacia do pazeraka,
z pooperacnych komplikacie sme 2 X
zaznamenali prolongované krvacnie do
drénu, 6 x absces v rane, 1 x absces v CD s
illeom tenkého creva, o si vyziadalo
reoperaciu 1 x kolekcia v DB, rieSena
konzervativne. Nezaznamenali sme Zziadnu
komplikdciu v spojitosti s uzaverom bazy
apendixu. Z ekonomického hladiska pri
sucasnych cenach sa javi ako najvyhodnejsie
rieSenie uzaver bdazy pomocou hemolok
klipu, ktory sa da pouzit’ v takmer 90% a aj u
gangrendznych a perforovanych
appendicitidach. Sucasne ceny su zobrazené
v tabul’ke €.1.

Diskusia

Laparoskopicka appendektomia sa
napriek tomu, Ze bola vykonana skor ako
laparoskopicka cholecystektomia, len
postupne a neskdr presadila a percento
laparoskopickych APE nedosahuje percento
LCHE. V literatire je mnoZstvo prac
porovnavajucich  vysledky klasickej a
laparoskopickej APE s nie jednozna¢nymi
zavermi.(1,2,6,10) Klasicka appendektomia
ma Standardizovany postup, naproti tomu
laparoskopicky pristup je rozmanitejsi,
variruje pocet a rozmiestnenie portov, ako aj
samotnd preparacia, oSetrenie bazy, tolaeta
dutiny brusnej a drendz. Pri laparoskopii je
kl'acové  bezpeéné uzatvorenie kypta
apendixu, pouziva sa niekolko technik od
klipovania, ligacie az po endostaplery. Je
niekol’ko zahrani¢nych prac porovnavajicich
jednotlivé spdsoby z hladiska pooperacnych
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komplikacii a ceny.(3,5,9) V porovnani z
hladiska bezpecnosti a komplikacii su
rozdiely medzi jednotlivymi technikami
zanedbatelné, z  hladiska ceny sa
najvyhodnejSie javi pouzitie polymeroveho
klipu, naopak najdrahSie vychadza pouzitie
staplera. Limitacia polymerového klipu je v
jeho velkosti a moznosti uzaveru Struktur do
1,6 cm. Oproti endoloopu je vyhodnejsi v
jednoduchsej aplikécii, pri neoptimalnom
zaloZzeni je mozné ho zlozit' aj po uzavreti
Specidlnym  ndstrojom, ¢o v pripade
dotiahnutej slucky alebo odpéaleného staplera
nie je mozné. Napriek pocetnym S§tididm
jednoznacéné odporti¢anie pre konktrétnu
techniku nie je, pouzitie stapleru ma sice
najmenej komplikdcii a je moZzné ho
aplikovat’ vo vsetkych S$tadidch zapalu a
vel'kosti bazy apendixu, avSak sa preukazal
ako cenovo neefektivne rieSenie.(1,8)
Pouzitie endoloopu je technicky narocnejSie
v porovni s aplikdciou hem o lock klipu a
vyzaduje viacej priestoru v operacnom poli a
vascie skusenosti a zrucnosti operatéra.(2,5)

Zaver

Laparoskopickd apendektomia sa
postupne stava zlatym Standardom liecby
akutnej apendicitidy. Pri analyze naSho
suboru 527 operovanych pacientov pre
apendicitidu sme nezaznamenali Ziadne
komplikécie v spojitosti s pouzitim hemolok
klipu, ktory sme pouzii v 84 %
apendektomii. Pouzitie klipu sa nam javi ako
lacné, bezpecné a efektivne rieSenie. Napriek
tomu si nutné dalSie multicentrické
randomizované Studie, aby sme vedeli tuto
metddu odporucit’ ako Standardny postup.
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Obrazkova priloha

Obrazok €. 1. (Archiv autora) Obrazok ¢. 2. (Archiv autora)

Obrazok €. 3. (Archiv autora) Obrazok €. 4. (Archiv autora)

Obrazok ¢. 5. (Archiv autora)

Tabul’kova priloha
Tabulka ¢. 1
Sposob uzavretia Cena
Hemolok klip 17,40 eur/bal
Loop 24 eur/kus
Stapler 280 eur/kus




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia /2016 Strana 21

Literatura

10.

Delibegovic, S., The use of a single Hem-o-lok clip in securing the base of the appendix during laparoscopic
appendectomy. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2012;22(1):85-7. [DOI] [PubMed]

Soltés M, Radotidk J, Manazment akutnej apendicitidy v dospelej populécii z hPadiska mediciny zalozenej na dokazoch,
Slov. Chir. 2014, ro¢ 11(12) : 56-59

Faisal M, et al, Management of appendiceal Stump in Laparoscopic appendectomy - clips or ligature: A systematic
review and meta-analysis, Journal of laparoendoscopic & advanced surgical techniques, vol 25, 1, 2015

Mohajerzadeh L, Rouzrokh M, Khaleghnejad T, abari A, Mirshemirani A, Atqiaee K, et al. Laparoscopic
Appendectomy in Complicated Appendicitis of Children. Ann Colorectal Res. 2014;2(1)

Rickert A, Bonninghoff R, Post S, Walz M, Runkel N, Kienle P. Appendix stump closure with titanium clips in
laparoscopic appendectomy. Langenbecks Arch Surg. 2012;397(2):327-31. [DOI] [PubMed]

Bako$ M, Bakos E, Pelvic pain — z pohl'adu chirurga, Miniinvazivna chirurgia a endoskopia stucasnosti, 2007, ro¢ XI., €.
3+4,s. 37-41

Chang S, Jin S, The usekfulness and safety of Hem-o-lok clips for the closure of appendicular stump during
laparoscopic appendectomy, J Korean Surg Soc, 2013, 84:27-32

Partecke L, Kessler W, Laparoscopic appendectomy using a single polymeric clip to close the appendicular stump,
Langenbecks Arch Surg, 2010, 395:1077-1082

Colak E, Kement M, A comparison of nonabsorbable polymeric clips and endoloop ligatures for the closure of the
appendicular stump in laparoscopic appendectomy: a prospective randomized study, Surg laparosc endoscop percutan
tech, 2013, volume 23, No 3

Taguchi Y, Komatsu S, Sakamoto E, Norimizu S, Shingu Y, Hasegawa H. Laparoscopic versus open surgery for
complicated appendicitis in adults: a randomized controlled trial. Surg Endosc. 2015 Aug 15. [Medline]



Strana 22 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2016

Pohlad na pred-, peri- a pooperac¢nu starostlivost’ o vyZivu
onkochirurgického pacienta.
Nas sucasny algoritmus

Vieobecny literdarny uvod

Akékol'vek zmena vnutorného prostredia l'udského organizmu, vyvoldva retaz
nasledkov. Ddlezitymi sucastami vnutorné¢ho prostredia st voda a elektrolity, acidobéazicka
rovnovaha a metabolizmus substratov. Operacnd trauma (operany stres, poruchy
metabolizmu, krvné a tekutinové straty, zmeny metabolizmu) ma vel’ky dopad na celkovy
stav organizmu - pochopenie celého metabolizmu je zadklad strarostlivosti o chirurgického
pacienta.
LCudské telo je subjekt, v ktorom kontinudlne prebiehajii zmeny energie a substratov -
metabolizmus, ktory je rozdeleny na anabolizmus a katabolizmus.
Hospitalizacia, operacny vykon a anestézia pdsobia na organizmus ako stres, dosledkom
ktorého je stresovy metabolizmus. Chirurgicky pacient je typicky stresovany pacient so
zvySenymi narokmi na telesni energiu. A onkochirurgicky pacient ma naroky este vysSie
vzhl'adom na onkologické ochorenie, ktoré samo o sebe zvySuje katabolizmus a znizuje
normalnu utilizaciu substratov. Ak nie je dodavka energie a kaldrii dostatocnd, pacient sa
dostava do katabolického stavu, ¢o mad dopad na uzdravovaci proces, imunitny systém a
proteinovu syntézu. Incidencia malnutricie hospitalizovanych pacientov je relativne vysoka,
podl’a niektorych udajov v rozpiti 25 — 50 %. Tito pacienti maju vyssiu morbiditu a mortalitu
ako dobre nutricne pripraveni pacienti. Pri tazkej kachexii je sprievodny faktor
imunodeficiencia, pricom pokial’ hmotnostné straty presiahnu 40 %, mo6Ze nastat’ smrt’.
Glukoéza ziskana z potravy a cirkulujtica v krvi vystaci na cca 2 - 4 hodiny. Najviac kalorickej
hodnoty sa nachddza v tukoch a vicSina tela vie zuzitkovat’ mastné kyseliny, avSak mozog,
krv a kosti potrebuji glukdézu - mozog potrebuje denne 100 - 150 gr glukdzy. Glukoza sa
v stresovom organizme vytvara v ramci glukoneogenézy z aminokyselin, o sa prejavuje vo
zvySenom energetickom naroku a tym padom vo zvySenom odburavani proteinov. Dodéavat
len glukézu vSak nestaci, pretoze sa zaroven zvySuje inzulinova rezistencia.
Stresova reakcia je odpoved’ou tela na chirurgicky zdkrok. V mnohych Studidch sa
demonstrovalo Ze skoro 40 — 50 % hospitalizovanych onkologickych pacientov ma klinicky
evidentni malnutriciu. Pokles o 10 % telesnej hmotnosti sa spdja s naruSenim imunitnych
funkecii, pokles 0 30 — 40 % mdze byt smrtel'ny. Vyrazny pokles hmotnosti pred operaciou
koreluje s vyraznym vzostupom pooperacnych komplikacii. Hospitalizovany pacient straca
priblizne 75 gr svalovych proteinov denne - t. j. 200 - 300 gr svalovej hmoty. Stresovany
pacient pri hypermetabolizme straca az 250 gr svalovych proteinov = 750 - 1 000 gr svalovej
hmoty - ak je energeticka spotreba zvysena o 50 %, zvySuje sa odburavanie proteinov 2 — 4 x.
Najvicsie zmeny pri stresovanych pacientoch su v proteinovom metabolizme, pricom sa
hovori o proteinovom katabolizme. Okrem toho pri septickych komplikéaciach sa energetické
naroky zvySuji o 20 — 50 %.
Pooperacny metabolizmus je charakterizovany najmé alteraciou proteinovej homeostazy -
poCas operacie vznikd deStrukcia tkaniva, straty krvi a plazmy, ktoré musia byt
kompenzované. V tom istom case pokracuju obranné a reparacné mechanizmy, ktoré
potrebuji zvySent proteosyntézu. Okrem toho pacienti alterovani r6znymi infekciami maju
vysokll az extravagantni spotrebu proteinov. Vysoké percento onkochirurgickych pacientov
ma prejavy malnutricie - nadorova kachexia - katabolizmus a alteracia homeostazy rezultuje z
nadorového metabolizmu (vyzivné latky su zuzitkované v nadore) a stresovej situdcie. Viac
ako 20 % umrti u onkologickych pacientov priamo stvisi s malnutriciou. Viac ako 50 %
onkologickych pacientov trpi podvyzivou uz v dobe diagnozy.
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Malnutricia zniZuje odpoved’ na chemoterapiu.Tento katabolicky efekt je mozné zastavit’
Specifickou terapiou a adekvatnou energetickou ndhradou - adjuvantnd arteficidlna
alimentécia pred, po€as a po operacii, ako aj nasledne pocas onkologickej liecby.

U onkochirurgickych pacientov pred operaciou je odporuc¢ena podporna vyzivna liecba 10 -
14 dni pred operaciou, pricom efekt tejto lietby nie je moiné dosiahnut’ prediZenou
pooperacnou vyzivou. Energetické davky variruji medzi 25 - 45 kcal na kg beznej
hmotnosti.
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Nador a lie¢ba nadoru produkuje nutriény stres, priCom nutri¢ny stav je zavisly od origa
nadoru a osoby pacienta - napr. 15 % pacientov s novo zistenym nadorom pazeraka, 20 % s
nadormi zaludka a az 30 % s kolorektalnym karcindmom, prichddza s malnutriciou, t. j. strata
hmotnosti cez 15 %, pripadne hypoalbuminémia pod 35 gr/l.

Tu je vyrazne viditelna vyhoda 10 - 14 diovej predoperacnej vyzivy, ktord zlepSuje
imunologicky stav, funkciu svalov a plazmatickt koncetraciu bielkovin. Perioperacne, pokial
pacient nemd peroralny prijem, je dolezita parenterdlna vyziva s aminokyselinami a tukmi,
pricom tito pacienti mali kratSiu dobu hospitalizacie a nizSie percento komplikacii. Adekvatna
proteinova nadhrada — ddlezita pre funkcénost’ svalov, €o je potrebné aj pri ventilacii.

U rizika malnutricie je vyhodné podavat’ enteralnu vyzivu (EN) 14 — 21 dni pred operaciou,
pri vel’kej brusnej operacii podavat’ predoperacne EN 6 az 7 dni bez ohl'adu na nutri¢ny stav.

Pri tazkej malnutricii je indikovand minimalne 10-diiové nutricna podpora pred planovanou
velkou chirurgickou operaciou aj za cenu jej eventudlneho oddialenia. Pri strednom riziku
malnutricie je evidentné Ze predoperatnd imunonutricna podpora znizuje vyskyt
pooperaénych komplikacii az o 50 %.

Predoperacna nutri¢na priprava ma vacsi vyznam ako v€asna pooperacnd parenteralna vyziva.

Vyznam parenterdlnej vyZivy (PN)
Limitacia EV vedie k negativnej kumulativnej energetickej bilancii
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PN a EN by mali byt komplementéarne

U vsetkych pacientov s nedostatoénym enteralnym prijmom do 2 dni by mala byt' zahdjena
kombinovana EN + PN (ESPEN)

Kombinécia znizuje rizika a potencuje vyhody

U PN moznost’ presnej kontroly ¢o pacient ma dostat’ a ¢o dostal (pre EN nie je mozné presné
zmeranie)

Balansovand PN = optimalny prijem bielkovinovych a nebielkovinovych kalorii (vyuZzit
AMK na proteosyntézu a nie na ziskanie energie)

Kontinualne podavanie PN pocas 24 hod - stabilny prisun vSetkych substratov

Denny prisun energie a bielkovin pokryty len na 50 - 60% DOD !!!

Nutri¢na homeostaza pozostava z adekvatneho vonkajSieho prisunu substratov a integrity
endogénnych metabolickych procesov, ktoré¢ st dolezité pre budovanie a ndhradu kriticky
dolezitych proteinov a energetickych latok. Znalosti vyzivy su zivotne doélezité pri
starostlivosti o chirurgického pacienta.

Vyznam proteinov u chirurgického pacienta - znizené mnozstvo komplikacii o 32 %
(p <0,001) (dekubity, zhorSené hojenie zlomenin, infekcie a kombinacie komplikécit).
Znizenie doby hospitalizacie o 3,7 dni (p = 0,04) + pokles poctu rehospitalizacii o 41 %
(p <0,004). Vyznamné zlepSenie funkénych parametrov (kvalita Zivota, sebestacnost,
svalova sila, udrzanie hmotnosti).

Troficky efekt enterdlnej vyZivy je doleZity pre hojenie érevnych anastomoz.

V tesnom perioperacnom obdobi je doleZita parenteralna vyZiva s aminokyselinami a
tukmi.

V poopera¢nej faze sa Specidlny doraz kladie na nahradu proteinov, ktoré ochranuju telové
zabudované proteiny a st pouzivané na proteinovi neosyntézu.

Podporna parenterdlna vyziva v tesnom perioperacnom obdobi optimalizuje nutricny stav, je
sucastou multimodalnej lieCby, zabranuje dlhému predoperaénému hladovaniu

Minimélne mnozstvo aminokyselin v pooperacnej faze je 1 gr na 1 kg normalnej telesnej
hmotnosti, pri onkochirurgickom stresovanom pacientovi je to az 1,5 gr/kg hmotnosti.

Tuky st vhodné na eliminaciu energetického deficitu vzh'adom na svoju vysoku energeticku
denzitu - az do 1,5 gr/kg normalnej hmotnosti.

Enterdlna vyziva je indikovand ihned’ ako to je mozné po operacii, pripadne v kombinacii s
parenteralnou vyzivou.

V kocke

12-hodinové predoperaéné hladovanie je zdruzené spredizenym zotavovanim po
nekomplikovanom chirurgickom vykone.

Operaény stres vedie ku katabolizmu - bez dodavky energie v ramci operacného stresu
vznika katabolizmus — dopad na rekonvalescenciu, imunitu a proteinovu syntézu .
Vyvarovanie sa dlhodobému predoperacnému hladovaniu (priprava pacienta sacharidmi (12 a
2 - 4 h pred operéaciou) namiesto no¢ného hladovania — NUTRIDRINK.

Zapocatie per os prijmu po operacii tak skoro ako je to mozné.

Integracia vyzivy do celkového manazmentu pacienta.

Kontrola metabolizmu ako je glykémia, tekutinova bilancia.

Redukcia  faktorov, ktoré uvolfiuju stresovy katabolizmus alebo oslabenie
gastrointestinalnych funkcii; (tekutinova bilancia, analgéza, opiaty).

Skora mobilizécia.
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Nutridrink Compact Protein

je dietetickd potravina na osobitné medicinske ucely, tekutd vyziva s vysokym obsahom
bielkovin. Uréend pre diétny rezim pri podvyzive suvisiacej s ochorenim.

Priemerny obsah v 100 ml:

energia — 1010 kJ, 240 kcal

tuky - 35 % - 9,4 g... z toho nasytené mastné kyseliny - 0,9¢

sacharidy — 41 % - 24,4g... z toho cukry 13,3 g, laktoza - 0,3g

bielkoviny — 24 % - 14,4g,

vitaminy - A, D, E, K, tiamin, riboflavin, niacin, kyselina pantoténova, vitamin B6, kyselina
listova, vitamin B12, biotin, vitamin C, mineralne latky- sodik, draslik, chloridy.....

Podanim Nutridrink—u Compact Protein 2 - 3 x denne zabezpecime klientom 54 g kvalitnych
proteinov

Nds prakticky postup u pacientoy s kolorektalnym karcinémom:

- nutri¢nd enteralna podpora 2 - 3 tyzdne pred operaciou - Nutridrink

- prevencia TECH tyzden pred operaciou - LWMH - Fraxiparine podl'a hmotnosti -
zjednoduSene — 0,3 ml sc do 100 kg, 0,6 ml nad 100 kg, pripadne pri premosteni
predchadzajucej antikoagulacnej liecby podla odporucenia Specialistu v danej oblasti
(kardiolog, neurolog)

- prijem pacienta 2 dni pred operaciou

- priprava ¢reva - ako pred koloskopiou

- kanylécia centralnej vény, napr. véna subklavia, 1 - 2 dni pred operaciou

- all-in-one vak 24 - 48 hodin pred operaciou - podla nutricného stavu pacienta - napr.
Oliclinomel alebo Olimel

- ohrievanie pacienta pocas operacie

- adekvatna tekutinova substiticia poc€as operacie - skor znizeny objem tekutin

- tesne v perioperatnom obdobi pokratujeme v podavani all-in-one vaku s lipidmi - napr.
Oliclinomel alebo Olimel

- pokial’ operécia prebehla Standardne, a pokial’ pacient toleruje per os prijem, tak niekol’ko
hodin po operacii ma pacient per os prijem tekutin - fast track v kombinacii s parenterdlnou
vyZivou

- analgéza, antiemetika, rehabiliticia, mobilizacia, prevencia TECH, PPI - prevencia vredov

- 1. dett po operécii - per os prijem - tekutiny + enterdlna podporna nutricna vyziva -
Nutridrink + podl'a dostato¢nosti peroralneho prijmu sa pokracuje v parenteralnej vyzive,
analgéza, prevencia TECH, mobilizacia, PPI

- 2.dent po operacii - plny per os prijem - tekutiny, bujon, enterdlna vyziva - Nutridrink,
prevencia TECH, PPI

- nasledne postupny prechod na normalnu stravu - tymto sme za posledny rok skratili dobu
hospitalizacie v priemere o dva dni - na sucasnt priemerni dobu hospitalizacie 7 dni vratane
2 dni pred operéciou

- pokracujeme s prevenciou TECH mesiac po operacii

- pokracujeme s podpornou nutri¢nou enteralnou vyzivou do 2 mesiacov po operacii

- kontrolna koloskopia o 4 - 6 mesiacov po operdcii, nasledne 4 1 rok do 5 rokov od operacie

Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

MUDr. Roman Lutty

Oddelenie urgentného prijmu, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
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ESPEN Odporucané postupy pre enteralnu vyzivu
Chirurgia vratane transplantdcii organov

UuvobD

Zlepsené¢ a skorSie zotavovanie pacientov po chirurgickom vykone (Enhanced
recovery of patients after surgery - " ERAS "), sa stalo vyznamnym predmetom ziujmu
perioperatného manazmentu. Z hladiska metabolizmu a vyzivy, klaCové aspekty
perioperacne;j starostlivosti zahtiiaja: [

e vyvarovanie sa dlhodobému predoperacnému hladovaniu
zapocatie per os prijmu po operacii tak skoro ako je to mozné;
integracia vyzivy do celkového manazmentu pacienta;
kontrola metabolizmu napr. glykémie;
redukcia faktorov, ktoré uvolnuji stresovy katabolizmus alebo oslabenie
gastrointestinalnych funkcii;

e skora mobilizéacia
Enterdlna vyziva (Enteral nutrition - EN) cestou perordlnych vyzivovych doplnkov (oral
nutritional supplements - ONS) a v pripade nutnosti vyZiva sondou (tube feeding - TF)
pontkaju moznosti zvySené¢ho perordlneho prijmu v pripadoch, kedy prijem potravy je
neadekvatny. Tieto smernice maju za Ulohu predlozit’ ,,evidence-based odporui¢ania na
spravne uzivanie ONS a TF pre chirurgickych pacientov.
Boli vyvinuté interdisciplindrnou skupinou expertov v sulade s oficidlne prijatymi normami a
su zalozené na vsetkych relevantnych publikaciach od roku 1980. Pokyn bol prerokovany a
prijaty na ,,consensus conference”. EN je indikovana aj u pacientov bez zjavnej podvyzivy,
pokial’ sa predpokladd, ze pacient nebude schopny, perioperacne, per os prijmu po dobu
dlhSiu ako 7 dni. Je tieZ indikovand u pacientov, ktori nemozu udrzat’ peroralny prijem nad 60
% odporacaného prijmu po dobu dlhsiu ako 10 dni. V tychto situdciach by sa mala nutricna
podpora zaat’ bezodkladne. OdloZenie chirurgického vykonu sa odporuc¢a u pacientov v
tazkom nutricnom riziku, ktoré je definované pritomnostou aspon jedného z nasledujicich
kritérii: strata hmotnosti 10 az 15 % za 6 mesiacov, BMI < 18.5 kg/m*, Subjective Global
Assessment Grade C, sérovy albumin < 30 g/l (bez zndmok poSkodenia pecCene alebo
obliciek). Celkovo, je dorazne odporti€ané necakat’, az sa tazka podvyZziva vyvinie, ale zacat
EN dostato¢ne skoro, len ¢o sa objavi moznost’ nutri¢ného rizika, ktoré by mohlo viest” do
podvyzivy.

Preco je nutri¢nd podpora skutocne vyznamnd?

Pre vytvorenie adekvatneho planu nutricnej podpory pacientov, ktori podstupuju
chirurgicky vykon, je podstatné rozumiet’ zikladnym metabolickym zmendm v l'udskom
organizme, ktoré sa objavuji ako odpoved’ na jeho poskodenie. Okrem toho, nedavne $tadie
ukazali, ze nielenze chirurgicky vykon ako taky ovplyviiuje odpoved’ na nutricni podporu, ale
aj mnoho periopera¢nych zvykov ma vyznamny vplyv na to, ako dobre je nutri¢cna podpora
tolerovanad pacientom pooperacne. Chirurgicky vykon, ako akékolvek iné poskodenie
organizmu, vyvola sériu reakcii zahfnajuce vyplavenie stresovych hormoénov a zapalovych
medidtorov, ako su napr. cytokiny. Toto vyplavenie medidtorov do cirkuldcie, ma velky vplyv
na metabolizmus. Spdsobuje katabolizmus glykogénu, tukov a proteinov s vyplavenim
glukézy, volnych mastnych kyselin a aminokyselin do cirkulécie, o znamena, ze substraty su
odklonené od ich normalnej funkcie ako je fyzicka aktivita a ukonu potrebné na uzdravenie
a imunitné reakcie. Pre optimalnu rehabiliticiu a hojenie ran, telo potrebuje byt’ v anabolizme.
Nedavne Stadie ukazali, Ze opatrenia na znizenie opera¢ného stresu, moze minimalizovat’
katabolizmus a podporit’ anabolizmus, po celt dobu chirurgického zdkroku a umozni
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pacientom podstatne lepSie a rychlejSie zotavenie aj po velkych chirurgickych zékrokoch.
Programy ako je ERAS, zahfnaji sériu komponentov, ktoré kombinuji minimalizéciu
opera¢né¢ho stresu a ulahcenie navratenie funkcii: tieto zahffiaji predoperacnti pripravu
a medikaciu, tekutinovl balanciu, anestézu a pooperatnii analgézu, pre- a pooperacnu
nutricnl vyzivu a mobilizdciu. Zavazna podvyziva je dlho povazovana za Skodliva na
nasledny stav pacienta: bolo dokazané, Zze uz len 12 hodinové predoperacné hladovanie je
zdruzené s predizenym zotavovanim po nekomplikovanom chirurgickom vykone. Inzulin,
jeden z klaiCovych faktorov regulujicich metabolizmus po operacii, bol v poslednej dobe
dokdzany, ako daleko doélezitejsi v pooperacnom obdobi, nez bol predtym. Velké
randomizované klinické Studie, v ramci intenzivnej pooperacnej starostlivosti, ukazal ze ked’
bola pooperacné hyperglykémia kontrolovand infiziou inzulinu na udrzanie normoglykémie,
morbidita a mortalita bola znizena o takmer polovicu, to poukazuje na metabolickll regulaciu
ako na jednu z klucovych opatreni na znizenie komplikédcii po velkych chirurgickych
vykonoch. To mé doésledky pre nutricny manazment, pretoZze pacienti s inzulinovou
rezistenciou netoleruju prijem bez rozvoja hyperglykémia, je nevyhnutné podavanie inzulinu,
ktoré udrzi hladinu gluk6zy v ramci normy. Uréity stupen inzulinovej rezistencie sa vyvija po
vSetkych druhoch operécii, ale jej z&vaznost je viazand na velkost' operacie a vSetky
pridruzené komplikacie, napr. sepsa. To trva asi 2 - 3 tyzdiie, a to aj po nekomplikovanych
mens$ich operéaciach, a jej vyvoj je nezavisly na predoperatnom stave pacienta. V jednej
§tadii, tri hlavné premenné ovplyviovali dizku pobytu; typ operacie, perioperaénej krvné
straty a stupeii pooperacnej inzulinovej rezistencie. Niekol'ko opatreni, s aditivnym U¢inkom,
mdze prispiet k zniZzeniu inzulinovej rezistencie, vratane ulavy bolesti, kontinualna
epidurdlna analgéza s vyuzitim lokalnych anestetik a priprava pacienta sacharidmi (12 a 2-4 h
pred operaciou) namiesto noc¢ného hladovania. Pomocou tohto pristupu, u pacientov
podstupujucich chirurgicky vykon na kolorekte, poopera¢na inzulinova rezistencia a dusika
boli redukované. Dalsim faktorom, ktory priamo ovplyviuje toleranciu normalnej stravy
alebo enteréalne vyzivy je pooperaény ileus, ktory moze byt exacerbovany a predizeny opiatmi
a chybnym tekutinovym manazmentom. Experimentidlne vysledky demonstrujua dopad
intraoperacnej manipuldcie a nasledneho panenterického zépalu ako pri¢inu dysmotility. To
zdoraziiuje vyhody minimdlne invazivnych chirurgickych vykonov a jemnych technik.
Obycajne, vacsina pacientov podstupujicich velka gastrointestinalu resekciu prijimaju vel'ké
objemy intraven6znych krysStaloidov v priebehu a po operacii. Podavanie prebyto¢nych
tekutin m6ze mat’ za nasledok niekolkokilové priberanie na vahe, a dokonca aj edém. Toto
bolo v poslednej dobe dokazané, ze je hlavnou pri¢inou pooperacného ileu a spomaleného
zalido¢ného vypraydinovania. Ked’ boli tekutiny obmedzené na mnozstvo potrebné na
udrzanie sol'nej a vodnej bilancie, vyprazdiiovanie zaludka sa navratilo skor a pacienti boli
schopni skor tolerovat’ perordlny prijem, a taktiez pasaZz bola obnovend o niekol’ko dni skor,
neZ pacienti v pozitivnej tekutinovej tolerancii. U¢inok opioidov, méze byt minimalizovany
pouzitim epiduralnej analgézy. Urcity stupen inzulinovej rezistencie sa vyvija po vSetkych
druhoch operacii, ale jej zavaznost' je viazana na velkost operacie a vSetky pridruzené
komplikacie, napr. sepsa. To trva asi 2 - 3 tyzdile, a to aj po nekomplikovanych mensich
operaciach, a jej vyvoj je nezavisly na predoperacnom stave pacienta. V jednej stadii, tri
hlavné premenné ovplyviiovali dizku pobytu; typ operéacie, perioperatnej krvné straty a
stupent pooperacnej inzulinovej rezistencie. Niekol’ko opatreni, s aditivnym u¢inkom, moze
prispiet’ k zniZeniu inzulinovej rezistencie, vratane ulavy bolesti, kontinudlna epiduralna
analgéza s vyuzitim lokalnych anestetik a priprava pacienta sacharidmi (12 a 2 - 4 h pred
operaciou) namiesto no¢ného hladovania. Pomocou tohto pristupu, u pacientov
podstupujucich chirurgicky vykon na kolorekte, poopera¢na inzulinova rezistencia a straty
dusika boli redukované. Dalsim faktorom, ktory priamo ovplyviiuje toleranciu normalnej
stravy alebo enteralnej vyZivy je pooperaény ileus, ktory moze byt exacerbovany a predizeny
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opiatmi a chybnym tekutinovym manazmentom. Experimentdlne vysledky demonstruju
dopad intraoperatnej manipulacie a nasledneho panenterického =zapalu ako pric¢inu
dysmotility. To zdoraziluje vyhody minimalne invazivnych chirurgickych vykonov a jemnych
technik. Obycajne, vac¢Sina pacientov podstupujicich vel'kt gastrointestindlu resekciu
prijimaji vel'ké objemy intravendznych kryStaloidov v priebehu a po operacii. Podavanie
prebyto¢nych tekutin méze mat’ za nasledok niekolkokilové priberanie na vahe, a dokonca aj
edém. Toto bolo v poslednej dobe dokazané, Ze je hlavnou pricinou poopera¢ného ileu
a spomaleného zaludo¢ného vyprazdinovania. Ked’ boli tekutiny obmedzené na mnozstvo
potrebné na udrZanie sol'nej a vodnej bilancie, vyprazdnovanie Zaludka sa navratilo skor a
pacienti boli schopni skor tolerovat’ peroralny prijem, a taktiez pasaz bola obnovena o
niekol’ko dni skér, nez pacienti v pozitivnej tekutinovej tolerancii. Uginok opioidov, moze
byt minimalizovany pouzitim epiduralnej analgézy.
Na zaver: Enhanced recovery of patients after surgery (ERAS) sa stalo vyznamnym
predmetom zaujmu peroperacného manazmentu. Po kolorektalnom chirurgickom vykone,
takzvany " fast track " program bol tspesny pri rychlom zotaveni a skrateni dizky pobytu v
nemocnici. Z metabolického a nutricného hl'adiska, preto klicové aspekty perioperaénej
starostlivosti zahfnaju:

e zamedzenie dlhého predopera¢ného hladovania
obnovenie peroralneho prijmu tak skoro po operacii, ako je to mozné
integracie vyzivy do celkového riadenia pacienta,
metabolickd kontrola, napr. glukozy v krvi
redukcia faktorov, ktoré exacerbuju stresovy katabolizmus alebo oslabuju funkciu
GIT-u
e skora mobilizacia

Odporucania:

Odporucania Stupeni
Vseobecné Predoperacné hladovanie od polnoci nie je potrebné u vacsiny A
pacientov.
Prerusenie peroralneho prijmu vyzivy po operacii nie je A
potrebné u vacsiny pacientov
Indikacie
Perioperacne Zapocat’ vyzivovu podporu u pacientov s tazkym nutriénym A

rizikom 10 — 14 dni pred operaciou aj v pripade odloZenia
opera¢ného vykonu.

Zavazné nutricné riziko predstavuje aspoi jedno:

- strata hmotnosti 10 az 15 % za 6 mesiacov

- BMI< 18.5 kg/m’

- Subjective Global Assessment Grade C

- sérovy albumin < 30 g/l (bez zndmok poskodenia
pecene alebo obliciek).

Zapocat' nutricnu podporu (enterdlne ak je to mozné)

bezodkladne:

e u pacientov bez zjavnej podvyzivy, pokial’ sa predpoklada, C
ze pacient nebude schopny, perioperacne, per os prijmu po
dobu dlhs$iu ako 7 dni.

e u pacientov, ktori nemézu udrzat’ peroralny prijem nad 60 % C

odportucaného prijmu po dobu dlhsiu ako 10 dni.
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Je potrebné zvazit kombinaciu parenterdlnej vyZivy C
u pacientov, u ktorych je indikéacia na nutri¢nti podporu, ale nie
je mozné splnit’ viac ako 60 % kalorickej potreby len enterdlnou

cestou.

Kontraindikacie | Je potrebné preferovat’ enteralnu vyzivu okrem nasledujucich C
kontraindikacii:
° intestindlna obStrukcia alebo ileus, zavazny Sok,

intestindlna ischémia

Aplikacia

Predoperacne Podporit  pacientov, ktori predoperatne nepokryvaji C
energetickul potrebu perordlnym prijmom.
Poskytnut’ predoperacnu nutri¢éni podporu pokial’ mozno pred C
nastupom do nemocnice
Pacienti podstupujuci chirurgicky zékrok, ktori nemaju ziadne A
osobitné riziko aspirdcie, mézu pit’
¢ire tekutiny az do 2 hodin pred anestéziou. Tuh¢ latky
su povolené az do 6 hodin pred anestéziou.
Zatazit' vacsinu pacientov sacharidmi noc pred a2 hod pred B
vel'kym operaénym zdkrokom.

Pooperacne ZapocCat’ normalny peroralny prijem alebo enterdlnu vyzivu A
skoro po operdcii gastrointestinalneho traktu.
Per os prijem, zahfiiajuci Cire tekutiny, moze byt zapocaty A

niekol’ko hodin po operacii u vacsSiny pacientov podstupujticich
operacie na hrubom creve.

Peroralny prijem by vSak mal byt adaptovany na individualnu C
toleranciu pacienta a typ podstupenej operacie.

Aplikovat’ vyzZivu sondou u pacientov, u ktorych nemodze byt
zapocaty per os prijem s osobitou pozornostou na:

e pacienti podstupujuci velky chirurgicky zékrok na hlave A

a krku z dovodu malignej diagndzy.

e pacienti po tazkej traume A
e pacienti s tazkou podvyZzivou pocas operacie A
e pacienti, u ktorych per os prijem bude nedostatocny (< 60 %)

10 a viac dni C
Iniciovat’ vyZzivu sondou u pacientov, ktori to potrebuju 24 hod A
po operacii
Zacat' vyzivu sondou pomaly (napr. 10 — max 20 ml/hod) C
vzhl'adom na limitovanu intestinalnu toleranciu.

Mobze trvat 5 — 7 dni dosiahnut’ cielovy peroralny prijem C
a tento postup nie je povazovany za Skodlivy.
U pacientov, ktori ziskali perioperaénti nutri¢ni podporu, je C

potrebné¢ prehodnocovat nutricny stav pocas pobytu
v nemocnici, a ak je to potrebné aj po prepusteni.

Vyziva sondou Zavedenie  venozneho  katétra,  jejunostomie  alebo A
nasojejunalnej sondy je odporucené pre vsetkych kandidatov
podstupujtcich velky operacny abdominalny zakrok.

Po vytvoreni proximalnej anastomézy GIT-u, je potrebné B
zapocat’ enterdlnu vyzivu sondou umiestnenu distadlne od
anastomozy.
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Je odporucené zvazit umiestnenie PEG-u, ak je potrebna C
dlhodobé vyziva sondou, napr. pri zavaznych urazoch hlavy.

Druh formuly U vécsiny pacientov postacuje Standardné proteinova formula. C
Imunomodulacnd enterdlna vyzZiva (arginin, © 3 mastné A

kyseliny a nukleotidy) su preferované perioperacne u pacientov:

e podstupujucich velka operaciu na krku pre karcindém
(laryngetomia, faryngektomia...)

e podstupujtcich velky abdominalny onkochirurgicky vykon
(ezofagektomia, gastrektomia, pankreatoduodenektomia...)

® po zavaznej traume

Kedykol'vek je to mozné, je potrebné zacat’ uzivat’ formuly 5 — C
7 dni pred operaciou
a pokracovat’ kontinudlne pooperatne 5 — 7 dni po C

nekomplikovanom chirurgickom vykone.

Transplantdcia orgdanov

Indikécie Podvyziva je hlavnym faktorom, ktory ma vplyv na konecny C
pred vysledok transplantacie, vzhl'adom k tomu optimalny nutricny
transplantidciou | status je dolezity.

V pripade podvyzivy je potrebné zahajit' pridatni peroralnu C
nutricnu podporu pripadne enteralnu sondu.

Je potrebné stanovovat nutricny status priebezne pocas C
monitoringu  pacientov na Cakacej listine eSte pred
transplantéciou.
Odportcania pre zijucich darcov su rovnaké ako pre pacientov C
podstupujucich vel'ké abdomindlne chirurgické zakroky.

Indikécie Zapocat' skory normalny peroralny prijem alebo enteralnu C

po transplantdcii | vyzivu u pacientov po transplantacii srdca, pltc, pecene,
pankreasu a obliciek.

Aj po transplantécii tenkého ¢reva, nutricna podpora moze byt C
zapocatd skoro, ale mala by vzrastat’ opatrne.
Dlhodobé nutri¢né monitorovanie a poradenstvo je C

odporucené pre vSetkych transplantovanych.

Volne prelozila MUDr. Barbara Markova
OMICHE, FNsP FDR Banskéa Bystrica

Zdroj:

ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition

Surgery including Organ Transplantation

http.//intl.elsevierhealth.com/journals/clnu

Autori:

A. Weimanna,[], M. Bragab, L. Harsanyic, A. Lavianod, O. Ljungqviste, P. Soetersf, DGEM:$$ K.W. Jauch, M. Kemen,
J.M. Hiesmayr, T. Horbach, E.R. Kuse, K.H. Vestweber
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ESPEN Odporucania na parenteralnu vyzivu: chirurgia

V modernej chirurgickej praxi sa odpori¢a manazment pacientov v ramci ,,Enhanced
recovery protocol” (vid’ guideline o eneterdlnej vyzive), a tym umoznit’ pacientom prijimat’
normalnu stravu poc¢as 1 - 3 dni. V dosledku tohto je tu maly priestor pre rutinni perioperacnu
parenteralnu vyZivu. Iba mald Cast’ pacientov mdZe mat’ prospech z tejto liecby. Jedna sa
prevazne o pacientov, ktori maju vysoké riziko vzniku komplikacii po chirurgickom zakroku,
o pacientov s vel'kym vdhovym ubytkom, s vel'mi nizkou telesnou hmotnostou (BMI 18,5 -
22 kg/m® v zavislosti od veku) alebo pri zapalovych ochoreniach. Akonahle sa u pacienta
vyvinu infekéné komplikacie, je vSeobecne ziaduca umeld nutri¢nd podpora.

Hlavnymi ciel'mi perioperac¢nej nutri¢nej podpory je minimalizovat’ negativnu bielkovinova
bilanciu tym, Ze sa zabrani hladovaniu, pricom ucelom je udrzanie svalovej hmoty, funk¢nej
imunity a kognitivnych funkcii a zlepsit’ a zrychlit’ pooperacné zotavovanie sa.

Niekol'ko stadii preukazalo, ze 7 - 10 dni predoperacnej parenteradlnej vyzivy zlepSuje
pooperacny vysledok u pacientov s tazkou podvyzivou, ktori nemdézu byt adekvatne oralne
alebo enterdlne Ziveni. Naopak, jeho pouzitie u pacientov s dobrym nutriénym statusom alebo
mierne podvyzivenych pacientov je spojené¢ sziadnym efektom alebo so zvySenou
morbiditou.

Pooperacnd parenteralna vyziva je potrebnd u pacientov, u ktorych nie je mozné
uspokojit’ kalorické poziadavky pocas 7 - 10 dni ordlne alebo enterdlne. U pacientov, ktori
vyzaduju pooperacne umelt vyzivu, je podavanie enterdlnej vyzivy alebo kombinacia
enterdlnej a parenteralnej vyzivy, prvou vol'bou.

Hlavnym kritériom pri podévani tukov a sacharidov v parenteradlnej vyzive je pacienta
,heprekfmit™. Priblizny odhad denného energetického vydaja a poziadaviek pacienta je
mozné vypocitat’ podl'a bezne pouzivaného vzorca 25 kcal / kg idedlnej telesnej hmotnosti. V
podmienkach stresu sa poziadavky mézu zvysit’ na 30 kcal / kg idealnej telesnej hmotnosti.

U pacientov, ktori po operacii nie su schopni enteralnej vyzivy au ktorych je indikovana
subtotalna alebo totalna parenteralna vyziva je potrebné denné dopliianie vitaminov a
stopovych prvkov.

PN by mala byt dodavand kym sa vrati moznost enteralneho prijmu. Jednoznacna
kontraindikacia enterdlneho prijmu (kedy je odporucena totdlna parenterdlna vyziva), st
nepriechodnost’ ¢riev, malabsorpcia, fistuly s vysokymi odpadmi, ¢revna ischémia, tazky Sok
s poruchou splanchnickej perfuzie a fulminantna sepsa.

Predmet Odporucenie Stupen | Cislo

Predoperacné hladovanie od polnoci pred operaciou nie je potrebné | A
u vaésiny pacientov.
Prerusenie nutricného prijmu po operacii je nutné u vacSiny | A
pacientov

Uplatnenie Predoperaéna parenteralna vyziva je indikovanad u malnutriénych | A 1
pacientov, ktori nemo6zu byt adekvatne oralne alebo parenteralne
ziveni.

Pooperacnd parenteralna vyziva ma benefity u malnutricnych | A 2
pacientov, u ktorych oralna alebo enterdlna vyziva nie je mozZna
alebo nie je tolerovana.

Pooperacnd  parenteralna vyziva ma benefit upacientov | A 2
s pooperacnymi komplikaciami postihujucimi GIT a nie s schopni
prijimat’ a absorbovat’” adekvatne mnozstvo vyzivy oralne/enteralne
najmenej 7 dni.

U pacientov, ktori vyzaduju poopera¢ne umelt vyzivu, je poddvanie | A 2
enterdlnej vyzivy alebo kombindcia enterdlnej a parenteralnej
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vyzivy, prvou volbou.
Kombinacia enteralnej a parenteralnej vyzivy by mala byt zvazena | C 2
u pacientov, u ktorych je indikacia na nutricnti podporu a u ktorych
> 60 % nutricnej potreby nie je mozné hradit’ enteralne, napr.
enterokutanne fistuly s vysokymi odpadmi alebo, u ktorych benigna
alebo maligna 1ézia spdsobuje parcidlnu obstrukciu a nedovoluje
enterdlnu realimentdciu. Pri kompletnych obstrukcidch by operécie
nemali byt odkladané pre riziko aspiracie alebo peritonitidy zo
zavaznej Crevnej distenzie.

U pacientov s prologovanym zlyhanim GIT-u je parenteralna vyziva | C 2
zivot zachranujlca.
Predoperaéné oralne podavanie sacharidov je odporuéené u vacsiny | A 3

pacientov. Ojedinele, u pacientov, ktori nemozu prijimat’ potravu per
os alebo nemozu pit pre akykolvek dovod, mdze byt vyuzita
parenteralna vyziva.

Vzorce Bezne pouzivany vzorec 25 kcal/kg idealnej hmotnosti urCuje | B 4
priemerny denny energeticky vydaj apotrebu. V podmienkach
zavazného stresu sa mozu poziadavky zvysit' na 30 kcal/kg.

Pocas choroby alebo stresovych podmienok, denny prisun dusika | B 4
ekvivalentny k proteinovému prijmu 1,5 g/kg idealnej hmotnosti
(alebo cca 20 % celkovej energetickej potreby) je vo vSeobecnosti
efektivny pre obmedzenie dusikovych strat.

Pomer proteiny : lipidy : glukéza by mal byt cca 20 : 30 : 50 %. C 4
V stcasnosti je tendencia zvysit’ pomer glukdza: lipidy z50 : 50 na | C 5
60 : 40 alebo az 70 : 30 neproteinovych bielkovin, vzhl'adom
k problémom s hyperlipidémiou a steatézou pecene, ¢o je obcas
sprevadzané cholestazou a u niektorych pacientov, moze vyustit’ az
do non-alkoholicke;j steatohepatitidy.

Optimalna bilancia dusika sa dosiahne ked vSetky komponenty | A 6
parenteralnej vyZzivy su podavané simultanne za 24 hod.

Individualizovana nutri¢né podpora nie je potrebna u pacientov bez | C 7
zavaznych komorbidit.

Optimalna parenteralna vyziva pre kriticky chorych chirurgickych | C 8

pacientov by mala pravdepodobne zahinat doplnkové omega-3
mastné kyseliny. Evidence-base pre taki poziadavku vyzaduje
d’alSie prospektivne randomizované §tadie.

U pacientov s dobrym nutricnym statusom, ktori obnovia oralnu | C 9
alebo parenteralnu vyzivu 5 dni po operdcii, st len malé udaje
o potrebe intravendzneho hradenia vitaminov a stopovych prvkov.

U pacientov, ktori po operacii nie su schopni enteralnej vyzivy au | C 9
ktorych je indikovana subtotalna alebo totdlna parenterdlna vyziva je
potrebné denné doplianie vitaminov a stopovych prvkov.
Odstavenie od parenteralnej vyZzivy nie je nutné A 10

Volne prelozila MUDr. Barbara Markova
OMICHE, FNsP FDR Banska Bystrica

Zdroj:

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Surgery
http://espen.info/documents/0909/surgery.pdf

Autori:

M. Braga a, O. Ljungqvist b, P. Soeters ¢, K. Fearon d, A. Weimann e, F. Bozzetti f
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EAES Technology Winter meeting — ,,The OR goesdigital*
22. februar 2016, Amsterdam

Eurdépska asociacia endoskopickej chirurgie pravidelne organizuje ,,EAES Technology Winter
meeting*, ucast’ na ktorom je pre clenov EAES bez poplatku. Uvedené podujatie prinasa
kazdoro¢ne najnovsie poznatky zo Specificky definovanej oblasti, prezentujuc aktualne
informacie o sucasnych technoldgiach vyuzivanych v miniinvazivnej chirurgii. Tento rok sa
podujatia zucastnilo 75 delegatov z celej Eurdpy.

I. sekcia: Digitalny chirurg

Mobilné aplikdcie vo vzdeldavani a tréningu v chirurgii
Calin Tiu, Rumunsko

Mobilné aplikacie pre on-line Stidium st na mnohych zahrani¢nych univerzitach poskytované
Studentom zdarma. Umoznuji univerzalny flexibilny pristup k informéacidm 7dni v tyZdni/24
hodin denne, ako aj vzdjomnu interakciu s vyucujucim a vzajomne medzi Studentmi.
V stcasnosti prebicha validizcia projektu Kheiron Training System — e-Learning Serious
game for surgical skills training, ktory ma ambiciu pritazlivou formou umoznit’ nadobudanie
chirurgickych zru€nosti uz v pregradualnom vzdelavani. V stcasnosti identifikované limitacie
takéhoto pristupu zahfnaju — variabilni kvalitu pokrytia mobilnym signalom, roéznorodu
schopnost’ ovladat moderné mobilné¢ zariadenia a aplikdcie, vySku nadobudacej ceny
pouzivanych zariadeni, problematiku ochrany osobnych tudajov, rozli¢ni technologicku
vyspelost’ zariadeni (portabilita, kapacita pamite, vydrz batérie, moznosti tlace, spektrum
aplikécii a pod.).

Distancné vzdelavanie a telementoring
Silvana Perretta (Francuzsko)

Klasicka koncepcia vzdelavania v chirurgii (Halsted 1900): raz vidiet, raz urobit’ a raz naucit’
je v dnesnej dobe jednoznacéne prekonand. Vyhodou vzdelavania v endoskopickej chirurgii je
univerzalna auniformnd dostupnost obrazu pre vSetkych ¢lenov  operacného
timu/pozorovatel'ov. Moderné technologie, umoznujice distancny prenos obrazu a zvuku na
bezlimitné vzdialenosti vytvaraju priestor pre televzdelavanie a telementoring. IRCAD vyvija
B.E.S.T. vzdelavaci program — Business Engineering and Surgical Technologies (www.best-
innovation.eu), zahfnajuci on-line kurzy (multimedidlne samostiadium s priebeznym on-line
testovanim) v kombindcii s on-site ,hands-on* tréningom (simuldcia). Zaujimavym
poznatkom je, ze vicSina Skolencov (viac ako 80 %) vyuZiva na pristup k vzdelavaniu
klasicky pocita¢ a nie mobilné zariadenia.

Kvantifikdcia schopnosti a vvkonnosti v chirurgii
Antonello Forgione (Taliansko)

Prevazujlca stcasna koncepcia vzdelavania v chirurgii je stale zaloZzend najma na pozorovani,
s limitovanymi ~ moznostami praktického nacviku technickych, ale aj netechnickych
zru€nosti. Len 34 % rezidentov vo Velkej Britanii povazuje nédpli Specializacného Studia za
adekvatnu, pricom takmer 90 % pocituje nedostatok moznosti praktického tréningu,
v dosledku ¢oho sa 75 % mladych atestovanych chirurgov neciti komfortne pri vykonavani
pokrocilych laparoskopickych operacii. Pri hodnoteni chirurgickej kompetentnosti je nutné
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brat’ do ivahy vedomosti (teoretické chépanie problematiky) — osobnostné danosti (niektoré
tréningom neovplyvnitel'né) — schopnosti (technické a netechnické) a vykonnost’ (knowledge-
ablity-skills-performance). Na posudzovanie schopnosti je mozné pouzit' viaceré nastroje,
vyhodnocované Struktirovanym dotaznikom ako napr. OSCE (Objective Structured Clinical
Examination) — simulovani a realni pacienti, simulované interven¢né vykony, interpretacia
vysledkov zobrazovacich vySetreni alebo OSATS (Objective Structured Assessment of
Technical Skills) — definované simulované chirurgické zru€nosti. Zatial' neStandardizované
koncepcie posudzovania technickych zru¢nosti v laparoskopickej chirurgii su zalozené na
monitorovani drdhy inStrumentov alebo ,eyetrackingu“. Do popredia sa dostava aj
uvedomovanie si vyznamu posudzovania urovne timovej spoluprace.

Socidlne siete ako pracovny ndstroj?
Amir Szold (Izrael)

Socialne siete mozu predstavovat’ hrozbu pre profesionalitu v chirurgii, no mézu sa stat’ aj
pracovnym ndastrojom chirurgov v budiicnosti. Umoziuju velmi efektivnu on-line diskusiu,
najmi v pripade vytvorenia uzavretych Specializovanych skupin (napr. EAES Surgery,
SAGES Foregut Surgery, International Hernia Collaboration). Dal§im vyznamnym prinosom
je moznost vytvarat vplyvné profesiondlne siete pre vymenu odbornych informadcii
(Linkedln, ResearchGate). Platformu socidlnych sieti vyuzivaji aj viaceré iniciativy pre
vzdelavanie pre rezidentov (napr. Twitter -@SCOREsurg, Facebook, Instagram).

I1. sekcia: Digitalny pacient

Predoperacna simuldacia operaéného vvkonu u daného pacienta
Silvana Perretta (Francuzsko)

Virtualny anatomicky model pacienta moze byt vytvoreny na zaklade predoperacnych
zobrazovacich vySetreni, s naslednymi 3D rekonS$trukciami. Takato technolégia umoziuje
detailné predoperacné planovanie, vratane predoperacnej simulacie samotného opera¢ného
vykonu (rozsah resekcie, umiestnenie opera¢nych portov a pod.), pricom takyto postup moze
napr. zvySit redlnu resekabilitu nadorov pecene 020 % v porovnani s konvenénym
posudzovanim. V stc¢asnosti existuji aj moznosti intraoperacného navadzania za pomoci
interpolacie anatomického obrazu s obrazom ziskanym zo zobrazovacich metdd na principe
roz§irenej virtudlnej reality. Tato koncepcia zatial’ nardza na sprdvne sparovanie obrazov,
nakol’ko laparoskopicky opera¢ny vykon prebieha v podmienkach kapnoperitonea, ktoré
dislokuje normalnu polohu brusne;j steny aj vnatrobru$nych organov. V sucasnosti sa vyvijaju
technolodgie pre automatizaciu zobrazovania v rozsirenej virtualnej realite.

Bezpecny manaiment osobnych udajov a ich Ziskavanie pre digitalny model pacienta
Andreas Melzer (Nemecko)

Schopnost’” adekvatneho klinického rozhodovania je dolezitou sucastou chirurgickej
kompetentnosti. V sucasnosti sa Casto v chirurgii vyuziva kolektivne posudzovanie situdcie
(napr. indika¢né semindre a pod.), ktoré funguje na principe teérie ,,Multi-Entity Bayesian
Network® (MEBN). Elektronizacia zdravotnej dokumenticie umoznuje zber a spracovanie
vel'kého mnozstva udajov s naslednou analyzou vysledkov lie€by. Takto definovany postup
moze v buducnosti napomahat’ identifikacii optimalneho liecebného postupu pre definované
podskupiny pacientov (Therapy Decision Support System), ako aj vzdelavaniu
v laparoskopickej chirurgii (modelovany digitalny pacient).
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Mobilné zariadenia pre peri-operacny manazment pacienta
Erich Taubert (Holandsko)

Digitalizacia existujucich skorovacich systémov umoziuje efektivny zber a uchovavanie
realnych anamnestickych informacii. Moderné mobilné aplikacie navySe umoznuju relativne
jednoducht kombinéciu s réznymi senzormi, ¢o je mozné vyuzivat v klinickej praxi,
napriklad na monitoring poopera¢ného priebehu v domacom prostredi. Takto definovany
postup vytvara priestor pre skratenie nevyhnutnej doby hospitalizacie.

I1I. sekcia: Digitalna operac¢na sala

Plynulost’ operacénych vvkonov
Andreas Melzer (Nemecko)

Casovo-priestorova analyza aktivity na operatnej sale umoziiuje modelovanie, analyzu
a nasledné zefektivitovanie dizajnu a organizacie operacnej saly. Zber nevyhnutnych udajov
aich vyhodnotenie je mozné uspesne realizovat’ vyuzitim digitdlnych mobilnych aplikacii,
ktoré vyrazne znizuju ¢asovu a finan¢na naro¢nost’ tohto procesu.

Simuldcia v tréningu chirurgov Maurits Graafland (Holandsko)
Seriozne hry Hugo ten Cate Hoedemaker (Holandsko)

Simulacia je nevyhnutnym predpokladom pre zefektivnenie tréningu chirurgov. Element
sut'azivosti dokazatelne zlepSuje motivaciu Skolencov a zefektiviiuje vysledky tréningu.
Vysledkom zaujimavého vyskumného projektu je integracia vzdeldvacieho modulu do
obl'ibenej hry v mobilnej aplikécii (dostupné na: http://drga.me).

Technologie zlepSujiice bezpecnost’ a efektivitu
Joris Jaspers (Holandsko)

Experimentalne projekty:

iWOK — Wall of Knowledge — projekt zbierajuci informacie z operacnych sal — umoziuje
nasledne analyzu vo vztahu k pooperaénému priebehu (napr. vplyv pocetnosti otvarania dveri
na operac¢nej sale na vyskyt pooperacnych infekcii;

DORA (Digital Operating Room Assistent) — monitoring technologického vybavenia
operac¢nych sal a on-line rieSenie prevadzkovych problémov;

Sledovanie lokalizacie inStrumentov (,track & trace“) — prostrednictvom
termorezistentnych RFID ¢ipov — informécie o pocetnosti a frekvencii pouzitia, zabezpecenie
kompletnosti opera¢nych setov.

doc. MUDr. Marek Soltés, PhD.
L. chirurgicka klinika LF UPJS a UNLP, Kosice

Predseda EAES Education&TrainingCommittee
Clen vykonného vyboru EuropeanAssociation for EndoscopicSurgery
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Vyvoj chirurgie — technicky pokrok.

Na chirurgii pracujem takmer 30 rokov. Na zaciatku mojej praxe, v roku 1987 sa
zacala rozvijat’ laparoskopicka chirurgia. Na Slovensko dorazila po roku 1992 — prvé operacie
zl¢énikov, apendixov a postupom casu aj inguinalnych prietrzi. V pociatkoch existovala len
zdkladna monopolarna elektrokoaguldcia, neskor sa aj do laparoskopie pridala bipoldrna
koagulacia. Co v podstate na zakladné laparoskopické operacie ako st cholecystektomia,
hernioplastika a apendektémia je plne dostacujuce.

Postupom cCasu sa vSak laparoskopicky zacali vykondvat' aj pokrocilejSie operacie, ako
fundoplikécia s hidtoplastikou, kardiomyotdmia, operacie na zaludku a kolorektalne operacie.
Do portfolia sa pridali aj endokrinochirurgické operacie na nadoblickach, Stitnej zlaze
a pankrease. Aj tieto tzv. pokrocilé laparoskopické operacie sa vykondvali monopolarnou
koaguléciou, pricom niektori chirurgovia tento zdroj energie pouzivaju dodnes. Postupne sa
vyvyjali nové inStrumenty, zlepSovala sa optika a prechddzame od SD kamerovych zdrojov
cez na HD aUHD na 4K. InStrumenty sa ergonomizuju a prisposobuji pokrocilej
laparoskopii — uchopovanie creva, tuhych organov, apod. A do praxe sa zavadzali stale novsie
a novsie vylepsené pristroje, ktoré posuvali a stale postvaju laparoskopiu dopredu. Su aj slepé
cesty, ako podl'a mdjho ndzoru 3D zostavy, ale medzi vyznamny pokrok patri vyndlez
harmonického skalpela a jeho zavedenie do praxe.

V roku 1997 som v univerzitnej nemocnici v Hamburgu pocas chirurgickej staZe spoznal prof.
Zorniga, ktory uz vtedy v beznej praxi operoval fundoplikécie, splenektomie a operacie
kolorekta pre benigne diagnézy. Pana profesora sme pozvali na operacny workshop do
Banskej Bystrice, aby vykonal ukézkové laparoskopické fundoplikdcie u pacientov
s hidtovymi herniami a GER. Den pred prichodom prof. Zorniga dorazil do Rooseveltove;
nemocnice novy pristroj - harmonicky skalpel od firmy Johnson-Johnson. Profesor si ho dal
poslat UPS poStou, aby nam ukazal nielen pre nas novl pokrocili laparoskopiu, ale aj
novinku v energetickych pristrojoch, ktoré wulahcuji a skvalitiuji vSetky pokrocilé
laparoskopické operacie.

Harmonicky skalpel vyvinul americky chirurg, ktory si ho dal patentovat’ a tento energeticky
zdroj znamenal vel'ky pokrok nielen v oblasti pokrocilej laparoskopickej chirurgie, ale aj pri
klasickych otvorenych operaciach na zaludku, kolorekte, pankrease a peceni.

Operacie s pouzitim harmonického skalpela sa stali prehladnejSie, CistejSie, preciznejSie
a v neposlednom rade z toho vyplyva, ze aj rychleSie. Harmonicky skalpel ul'ah¢il operacie
u pacientov s kardiostimulatormi, pretoze pracuje na baze kmitoctu brandze harmonickych
noznic acez pacienta neprechadza elektricky prud. Noznice svojou funkciou koaguluju
a nasledne prerusia tkanivo — nie je teda potrebné pouzit' na preruSenie ciev dve ligatary
a nasledne cievu alebo tkanivo prestrihnut’. To jednoznacne operadciu urychluje. V praxi sa
potvrdilo, ze pouzitie harmonického skalpela znizilo peroperacné krvacanie a znizili sa krvné
straty — €o operaciu sprehl'adniuje, pocas laparoskopie je lepSia vidite'nost” (krv totiz pohlcuje
svetlo a zhorSuje viditel'nost’) a v konecnom doésledku znovu urychl'uje.

Pred 15. rokmi prof. Miccoli z Pisy aplikoval do praxe operacie Stitnej zlazy, tzv. MIVAT
operdcie — minimdlne invazivne videoasistované tyreoidektomie — ide o operéciu s asi 2 - 2,5
cm rezu nad jugulom s pouzitim laparoskopickej veze a s prenaSanim obrazu 5 mm optikou.
Pri tomto reze samozrejme nie je mozné aplikovat’ ligatry auvedent operdciu vieme
vykonat’ len s pouzitim harmonického skalpela.

Harmonicky skalpel je mozné pouzit’ v podstate pri vSetkych typoch laparoskopickych a tiez
klasickych otvorenych operaciach. Samozrejme tieto inStrumenty sa v priebehu casu tiez
vyvijali a prispobovali potrebam operativy a potrebam chirurgov. Posledné novinky sa tykali
velkosti cievy, ktori je mozné prerusit’ bez klipovania alebo ligacie — ato je 7mm!!?? —
samozrejme v kolmom smere a tiez inStrumenty so spédtnou viazbou, ktord informuje zvukovo
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operatéra o dosiahnuti potrebnej koagulacie. Chirurg si musi Casto zvykat' na vel'mi rychlo
pribudajuce novinky a musi byt schopny inkorporovat’ nové technické parametre do svojej
praxe. Velakrat sme nedoverCivy k uvddzanym technickym parametrom, ale vacSinou su
pravdivé a posuvaju nas d’ale;j.

V roku 2015 som bol na dvoch stazach v kolorektalnej chirurgii a videl som napr. v Anglicku
4 operacie kolorekta, kde harmonickym skalpelom prerusili artériu aj vénu mezenteriku
inferior bez klipovania a preukézatel'ne aj bez krvécania.

Pouzivajme teda harmonicky skalpel pri pokrocilych laparoskopickych operaciach bez obav
a posufime naSu operativu vyssie.

Niekol’ko slov o technickych parametroch harmonického skalpela.

Histéria vyvoja Harmonického skalpelu siaha do druhej polovice osemdesiatych rokov
minulého storocia. Rozvoj miniinvazivnej chirurgie znamenal aj tlak na vyvoj pokrocilych
technologii, ktorych cielom bolo rezat akoagulovat tkanivo sc¢o mozno najmensSim
poskodenim okolitych Struktir. Ako idealna platforma sa ukdzal byt ultrazvuk, ktory sa
pouzival aj v inych odvetviach.

Prvy prototyp laparoskopickej ultrazvukovej cepielky vyvinula vo februari 1991 mald,
zaCinajica firma Ultracision, USA. Prvykrat na pacientovi bol pouzity v juli 1991 Dr.
Josephom Amaralom v Rhode Island Hospital. Na trh sa dostali v roku 1992 a o rok neskor aj
prvé laparoskopické koagula¢né noznice na principe ultrazvukovej technolégie.

V roku 1995 sa firma Ultracision, USA, stala sucastou spolo¢nosti Ethicon Endo-Surgery,
Johnson & Johnson, USA a odvtedy je lidrom v pokrocilych energy technologiach s viac ako
17 milibnmi pouziti vo svete.

Harmonicky skalpel Harmonic je postaveny na ultrazvukovej technolégii. Elektricky prud
prechddza z generatoru do prevodniku, ktory konvertuje elektricki energiu cez piezo-
elektrické keramické disky na mechanicky pohyb cepielky. Titanova cepiel’ka pdsobenim
tejto energie expanduje a st’ahuje sa az 55 500-krat za sekundu.

Na efektivny rez tkaniva a koaguldciu ciev je
potrebné teplo, kompresia a ¢as. Harmonicky skalpel
vytvara kompresiu na tkanivo prostrednictvom
mechanického stlacenia neaktivnej celuste na
aktivnu ¢epiel’ku. Mechanickéd kompresia stlaca steny
ciev aumoznuje ich nasledné spojenie. Tato
kompresia a ultrazvukové kmitanie Cepielky v
stlaenom tkanive spdsobuju rozpad hydrogénovych
vizieb v bunkach a nésledni denaturaciu proteinov.
Denaturované proteiny vytvaraju lepkavy koagult.
Koagulécia ciev arez tkaniva je dokonceny teplom
generovanym trenim cepiel’ky atkaniva za stilej
kompresie. Tento proces sa dosahuje pri vyrazne
niz8ich teplotach ako pri elektrochirurgii a hlavne
pacientom neprechadza ziadny -elektricky prad
a znizuje sa laterdlne poskodenie okolité¢ho tkaniva.
Na pracu s Harmonickym skalpelom vplyva pat
faktorov,  ktorymi  chirurg ovplyviiuje rez
a koagulaciu tkaniva. Su to: tlak Cepielky, napétie
tkaniva, ostrost ¢epiel’ky, nastavenie levelu a Cas aplikacie. ZvySenie tlaku na Cepielku,
zvacSenie napitia tkaniva, vyuzitie ostrejSej Casti Cepielky a pouzitie vysSieho levelu
nastavenia (max tlacidlo) znamend rychlejsi rez tkaniva. Na lepSiu hemostdzu sa odportca
zmiernit' tieto faktory (znizit' tlak Cepielky, zmenSit' napitie tkaniva, pouzit' tupSiu cast’
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cepielky a pouzit’ min level). DIhsi Cas aktivacie znamend lepSiu hemostazu a krat$i znamena
rychlejsi rez tkaniva.

Nové technologie

Vyvoj pokracuje aj v tejto oblasti a novéa generacia noznic k Harmonickému skalpelu
(ACE+, Focust+) priniesla platformu ATT - adaptivna tkanivova technologia. Tato
technoldgia aktivne monitoruje tkanivo medzi brandzami a reguluje dodavanie energie do
inStrumentu. Generator zmenou zvuku aktivacie upozoriiuje na zmenené podmienky
v tkanive, automaticky zreguluje stupeni aktivacie a prispieva k efektivnejSej praci a zabranuje
zbyto¢nému prehrievaniu Cepiel’ky.
Kym prva generdcia adaptivnej tkanivovej
technologie — ATT regulovala doddvanu energiu
do inStrumentu, druhd generdcia ATT ide eSte
dalej. Najnovsi rad noznic k Harmonickému
skalpelu HAR7 je prvy Cdisto ultrazvukovy
inStrument, ktory dokaze koagulovat cievy do
hrabky az 7 mm. Vyuziva na to prave tito
technologiu.  Pokrocilé algoritmy moduluju
dodavani energiu do tkaniva aumoziuju
. bezpecne koagulovat’ aj vicsie cievy. V prvej faze
prace sa tkanivo sprdvnym nastavenim sily
energie predhreje na adekvatnu teplotu a za¢n sa
denaturovat’ proteiny v stenach ciev. V d’alSej
faze sa energia acas aplikicie optimalizuje a
moduluje na zdklade dat z Cel'usti inStrumentu,
aby sa dosiahla spol'ahlivd hemostaza. Tato faza
a jej Cas zavisi od typu tkaniva a v zasade zabera
najdlhsi tsek aktivacie. V poslednej faze systém
nastavi spravnu silu energie na dokoncenie
koagulacie a prerezanie tkaniva. A to vSetko
pouzitim Specialneho zeleného tlacidla Advanced
Hemostasis na inStrumente.

Doc.MUDr. Cubomir Marko, PhD
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, BB
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Kurzy Sitia a uzlenia v laparoskopii

Kurz: Zaklady Sitia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii

Termin: 5.5.2016

Miesto: hotel Yasmin, KoSice

Link:  http://www.academiamedica.sk/clanok/83/zaklady-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-

chirurgii.html
Info a prihlasky: info@academiamedica.sk

Kurz: Zéklady $itia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii

Termin: 6.5.2016

Miesto: hotel Bystra, Tale

Link: http://www.academiamedica.sk/clanok/178/zaklady-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-

chirurgii.html
Info a prihlasky: info@academiamedica.sk

ERRATA

Errata k ¢islu IV/2015 Casopisu Miniivazivna chirurgia a endoskopia, chirurgia sti¢asnosti.

1, Aktuilne odporucania Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
(SAGES) v lie€be hiatovej hernie

http://www.sages.org/publications/guidelines/guidelines-for-the-management-of-hiatal-
hernia/

Autori:

KOHN, G. P., PRICE, R. R., DEMEESTER, S. R, et al.

2, ACG Clinical Guideline:

Diagnostika a manaZment Barrettovho paZeriku
http://ezproxy.cvtisr.sk:2087/ajg/journal/vaop/ncurrent/full/ajg2015322a.html
Am J Gastroenterol advance online publication 3 November 2015

Autori:

SHAHEEN, N. J., FALK, G. W, IYER, P.G,, et al.
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Prevencia Zilového tromboembolizmu vo v§eobecnej a
laparoskopickej chirurgii

Clanok 1.

Definicia

Pod pojem Zilovy tromboembolizmus (ZTE) resp. tromboembolicka choroba (TECH)
zahfiame hlboku Zilov trombozu (HZT) a/alebo plicnu embéliu (PE). Etiologia ZTE je
vzdy multifaktoridlna, s u¢astou faktorov vrodenych aj ziskanych. Prevalencia HZT u
chirurgickych pacientov bez tromboprofylaxie je vysoka (15 — 30 %). Vyskyt fatilnej PE bez
profylaxie sa u nich odhaduje na 0,2 - 0,9 %. Pritom riziko recidivy ZTE po ukon&eni
antikoagulacnej lieCby je minimalne u pacienta so zndmym doCasnym vonkajSim
vyvolavajucim faktorom prihody, naproti tomu je riziko rekurencie vysoké (az 30 %) u
pacientov s neprovokovanou TECH, u ktorych sa az v 60 % dokézu niektoré z doposial
znamych trombofilnych rizik.
Mnoh¢ randomizované klinické §tidie dokazali, Ze primarna profylaxia znizuje riziko ZTE,
PE a smrtelnej PE. Pri formulovani odpora¢ani pre primeranu prevenciu a liebu ZTE sa
vychadza z principov vyplyvajucich z prehl'adu udajov klinickych stadii. Je dolezité
zdoraznit, ze u kazdého jednotlivého pacienta je potrebné brat do uvahy individualitu jeho
zdravotného stavu.
Identifikécia pacientov s najva¢sim rizikom VTE, spolu so zahdjenim Uc¢innej prevencie by
mohla mat’ vyznamny dopad na morbiditu, vysledok lie¢by onkologického ochorenia,
vyuzivanie finanénych prostriedkov v zdravotnictve a predovSetkym na mortalitu
onkologickych pacientov.

Clanok II.

Stratifikacia rizika ZTE v chirurgii

Stratifikacia rizika ZTE u chirurgickych pacientov je zaloZzend na identifikacii a analyze
rizikovych faktorov, na podklade, ktorych st chirurgicki pacienti zadel'ovani do rizikovych
skupin.

1. rizikové faktory:

a) charakter operacie:
mald, nekomplikovana operécia do 30 min.
velky operacny vykon (> 30 min.)

b) vek pacienta:
do 40 rokov
40 - 60 rokov
nad 60 rokov

¢) pritomnost’ d’alSich rizikovych faktorov:
trauma (t'azka alebo postihujica dolné koncatiny)
nadorové ochorenie
protinddorova liecba (chemoterapia a radioterapia)
anamnéza prekonaného ZTE
gravidita a Sestonedelie
hormonalna antikoncepcia alebo hormonalna substitu¢na liecba
liecba selektivnymi modulatormi estrogénovych receptorov
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akutne nechirurgické ochorenie (interné, neurologické a pod.)
chronické srdcové alebo respiracné zlyhanie
zapalové ochorenie Criev

nefroticky syndrom

myeloproliferativne ochorenie

obezita (BMI > 30)

fajcenie

varixy

vrodend alebo ziskana trombofilia

centralna zilova katetrizacia

paroxyzmalna no¢na hemoglobinuria

2. rizikové skupiny: kvoli vyberu optimalneho profylaktického rezimu sa odporuca zadel'ovat
chirurgickych pacientov podl'a stupiia rizika ZTE do 4 skupin:
a) skupina s nizkym rizikom:
maly operacny zékrok (< 30 min.), bez inych rizikovych faktorov, nezavisle na veku
operacny zakrok (> 30 min.), vek < 40 rokov, Ziadne iné rizikové faktory
mald trauma alebo nezavazné interné ochorenie

b) skupina so strednym rizikom:
maly operacny zakrok (< 30 min.), s dal$imi rizikovymi faktormi, nezavisle na veku
chirurgicky zakrok (> 30 min.) u pacienta vo veku 40 - 60 rokov bez dalSich
rizikovych faktorov

¢) skupina s vysokym rizikom:
operacia (< 30 min.) u pacienta nad 60 rokov
operacia (> 30 min.) u pacienta vo veku 40 - 60 rokov s d’al$imi rizikovymi faktormi
(ZTE v anamnéze, nadorové ochorenie, hyperkoagulaéné stavy a pod.)

d) skupina s vel’mi vysokym rizikom:
operacia u pacienta s mnohopocetnymi rizikovymi faktormi (vek nad 40 rokov,
malignita, TECH v anamnéze, hyperkoagula¢ny stav a pod.)
artroplastiky bedrového alebo kolenného kibu
operacie pre fraktiry proximalneho femuru
polytraumy
operacie a poranenia chrbtice.

Clanok II1.
Standardné profylaktické rezimy vo vieobecnej chirurgii

1. nefarmakologické:

a) vCasné vstavanie a rehabilitacia:
pri nizkom riziku trombozy je potrebné vykonéavat, ak pacienti nemézu cvicit,
dorzalnu a plantarnu flexiu néh po dobu aspoii 1 minutu kazdu hodinu

b) elastické pancuchy s graduovanym tlakom (EPGT) a intermitentnd pneumaticka kompresia
(IPK):
zacatie bezprostredne pred operaciou, pokracovanie do ukoncenia rekonvalescencie
izolovane u pacientov s vyznamne vystupiiovanym rizikom krvacavych komplikacii
vyrazne zvySuju ochranny efekt farmakologickej profylaxie
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2. farmakologické:

a) nizkomolekulové hepariny (LMWH):
pri davkovani LMWH je potrebné riadit’ sa odporicaniami vyrobcov jednotlivych
LMWH (stupent odporacania 1C (d’alej len ,,1C, 1A, 2A alebo 2B - vid. vysvetlivky
za ¢lankom V)
pozor na regionalnu (spinalnu resp. epidurdlnu) anestézu, LMWH ma byt podany nie
menej ako 12 hod. pred zavedenim, a najskor 4 hod. po zavedeni epiduralneho katétra
u pacientov s oblickovym zlyhanim redukovat davku LMWH alebo radsej
uprednostnit’ nizkodavkovany nefrakcionovany heparin (UFH) pred LMWH (2C)
jednotlivé LMWH by nemali byt navzijom zamienané najmid z dovodu inych
(nehemostatickych) uc¢inkov

stredné riziko: LMWH v abecednom poriadku
dalteparin 2500 j. s. c. 2 hod. pred operaciou a jedenkrat denne 2500 j. s. c. po operacii
enoxaparin 20 mg (2000 anti-Xa j.) s. c. 2 hod. pred operédciou a jedenkrat denne 20
mg s. C. po operacii
nadroparin 0,3 ml s. c. 2 - 4 hod. pred operéciou a jedenkrat denne po operacii
dizka podavania zvy&ajne 7 - 10 dni

vysoké a vel'mi vysoké riziko: LMWHyv abecednom poriadku
dalteparin 5000 j. s. c¢. 12 hod. pred operaciou a jedenkrat denne 5000 j. s. c. po
operacii alebo 2500 j. s. ¢. 2 hod. pred operaciou a 2500 j. s. ¢. po 8 - 12 hod. (nie vSak
skor nez 4 hod. po operacii), v dalSich diioch 5000 j. s. c. denne
enoxaparin 40 mg (4000 anti-Xa j.) s. c. pred operaciou a 40 mg s. c. jedenkrat denne
po operacii
nadroparin 0,3 ml s. c. 2 - 4 hod. pred operaciou a jedenkrat denne po operacii
zvytajna dizka podavania LMWH je 7 - 10 dni po operacii
u vybranych pacientov s obzvlast vysokym rizikom ZTE (velké operacie pre
malignitu, s anamnézou ZTE alebo trombofilnym stavom a pod.) je indikovana
predizena profylaxia NMH, optimalne az 28 dni po operacii

b) nizkodavkovany nefrakcionovany heparin (ND NFH): 5000 j. s. c. v intervale 8 - 12 hod. s.
c.,zaCinasal—2
hod. pred operaciou pri strednom alebo vysokom riziku ZTE ako alternativa
tromboprofylaxie LMWH u pacientov s vysokym a vel'mi vysokym rizikom ZTE by
mal byt pred UFH uprednostneny LMWH pre lepsi antitromboticky a bezpecnostny
profil LMWH oproti UFH
UFH ma byt’ uprednostneny pred LMWH u pacientov s oblickovym zlyhanim

c¢) fondaparinux:
2,5 mg s. c. jedenkrat denne so zacatim 6 - 8 hod. pred operdciou, je vhodnou
alternativou pre vsetkych pacientov s anamnézou heparinom indukovanej
trombocytopénie II. typu (HIT II. typu), ktori vyzaduju farmakologickl
tromboprofylaxiu u pacientov s oblickovym zlyhanim redukovat’ davku fondaparinuxu
(1C+)

d) kyselina acetylsalicylova:
neodporica sa pouzivat samostatne ako tromboprofylaxia ZTE pre pacientov s
akymkol'vek rizikom ZTE
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Clanok V.
Profylaxia v chirurgii podl'a rizikovych skupin
1. chirurgicki pacienti s nizkym rizikom ZTE
okrem vcasného a cCast¢ho vstavania po operacii sa neodporica Ziadna
tromboprofylaxia (1A)

2. chirurgicki pacienti so strednym rizikom ZTE
odporuca sa podavanie UFH, LMWH, alebo fondaparinux (1A)
trvanie podavania LMWH az do uplnej mobilizacie pacienta (minimalne 5 - 7 dni)
izolovane EPGT a IPK — u pacientov s vysokym rizikom krvacania
chyba v postudeni rizika (stredné - vysoké riziko) moze mat’ fatalne nasledky!

3. chirurgicki pacienti s vysokym rizikom ZTE
odporuca sa podavanie LMWH, UFH 3 x denne, alebo fondaparinux (1A)
trvanie podavania LMWH az do tplnej mobilizacie pacienta (minimalne 5 - 7 dni)
IPK - u pacientov s vysokym rizikom krvacania
samostatne pouzivané EPGT uz v tejto skupine neposkytuju spol'ahlivii ochranu

4. chirurgicki pacienti s najvy$sim rizikom ZTE
odportca sa podavanie farmakologickej profylaxie (LMWH, UFH 3 x denne alebo
fondaparinux) v kombindcii s mechanickou tromboprofylaxiou (1C)
u vybranych, vysokorizikovych pacientov rovnaka davka LMWH este 2 - 3 tyzdne po
prepusteni z hospitalizacie, a potom prevedenie na dlhodobu tromboprofylaxiu
warfarinom (INR 2 - 3) (2A)
v tejto skupine pacientov UFH poskytuje podstatne menSiu tromboprotekciu nez
spravne davkovany LMWH, a preto sa UFH v skupine s vel'mi vysokym rizikom ZTE
neodporuca pouzivat’ vobec.
u chirurgickych pacientov s malignitou sa odporaéa prediZena profylaxia s LMWH az
28 dni po operécii, a potom prevedenie na dlhodobt tromboprofylaxiu warfarinom
(INR 2 - 3) (2A).
u pacientov podstupujicich velky chirurgicky zdkrok v panve alebo v abdomene z
malignej indikacie s vel'kym rizikom, napriklad u pacientov s rezidualnou malignitou,
u obéznych pacientov, pacientov s VITE v anamnéze, m4 byt zvazend dlhSia, az
Sestmesacna preventivna antikoagulacna liecba.

5. chirurgicki pacienti so sucasne zvysenym rizikom trombozy a krvacania
starostlivé zhodnotenie rizika trombdzy a krvacania
odportca sa podavanie mechanickej tromboprofylaxie (EPGT a/alebo IPK) (1A). Ak
zvySené riziko krvdcania pominie, odporuca sa nahradit’ mechanicku tromboprofylaxiu
farmakologickou, alebo doplnit’ farmakologicki tromboprofylaxiu k mechanickej
(1C).
ak je riziko krvacania viazané na operacny zakrok, mechanické metddy (radsej IPK) s
nasadenim LMWH ¢o najskor po zniZeni zvySeného rizika krvacania (1A)
ak je riziko krvécania trvalé, pouzit’ IPK samostatne
u pacientov s absolutnou kontraindikaciou antitrombotik je pred operaénym zakrokom
indikované zavedenie kavalneho filtra.
trvanie poddvania tromboprofylaxie u pacientov podstupujucich zakrok na vSeobecnej
chirurgii sa odportii¢a podavanie tromboprofylaxie az do prepustenia z nemocnice (1A)
u vybranych vysokorizikovych pacientov, vratane pacientov podstupujucich operacny
zdkrok pre onkologické ochorenie, s predchadzajucou anamnézou ZTE alebo
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trombofilnym stavom, odporuc¢a sa zvazit podavanie tromboprofylaxie aj po
prepusteni z nemocnice — az 28 dni po operacii (2A)

Clanok V.

Profylaxia v laparoskopickej chirurgii podl'a rizikovych skupin

1. pacienti s nizkym rizikom ZTE a bez d’al§ich rizikovych faktorov nevyzaduji okrem
vcasnej mobilizacie a rehabilitacie rutinne podavanie tromboprofylaxie (1B)

2. pacienti s vy$3im rizikom ZTE: ak maju pacienti pripravovani k laparoskopickym
operaciam d’alsie rizikové faktory ZTE, je nutné podl'a ich vyznamnosti zaradit’ pacientov
do skupin stredného, vysokého alebo najvyssieho rizika, a podla toho zvolit' najvhodne;jsi
profylakticky rezim (1C).

Vysvetlivky (podla ACCP odporuceni z r. 2008): 1 — silné odporucanie, 2 — slabsie
odportcanie, A — konzistentné vysledky (evidence based) z randomizovanych §tadii alebo
observacnych stadii s vel'kym efektom, B — vel'mi presved¢ivé vysledky observacnych studii
alebo vSeobecné zavery z randomizovanych §tadii, C — vysledky menSich observacnych studii
a randomizovanych §tadii s limitaciami.

T. j. stupent odporucania pre klinickl prax je pri zohl'adneni sily odportii¢ania a konzistencie
vysledkov: 1A, 1B, 1C = ,,odporuca sa“, 2A, 2B, 2C = ,,navrhuje sa“.

Odporucanie bolo schvilené na ziklade navrhu vykonného vyboru pracovnej skupiny
Slovenskej spoloc¢nosti pre hemostizu a trombézu (SSHT) a vyboru Slovenskej
chirurgickej spolo¢nosti SLS.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2016 Strana 45

Slovenska lekarska spolo¢nost’
Slovenska chirurgicka spolo¢nost’

Nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
Chirurgicka klinika SZU a FNsP F.D.Roosevelta
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie FNsP Banska Bystrica
LuMa BB s.r.o.

poriadaju

i

- L

e

HOTEL PARTIZAN** TALE

XXXIV. STREDOSLOVENSKE CHIRURGICKE DNI

21.-22. aprila 2016
hotel Partizan na Taloch

Téma:
Infekcie v brusnej dutine
Reoperacie v chirurgii

PROGRAM

Stvrtok 21.4.2016

09:30 — 10:00 Otvorenie XXXIV. Stredoslovenskych chirurgickych dni
10:00 — 12:30 Infekcie v brusnej dutine

12:30 — 14:00 Obedna prestavka

14:00 — 16:30 Reoperacie v chirurgii

19:00 Vecera

Piatok 22.4.2016

09:00 — 10:45 Reoperacie v chirurgii

11:15—12:45 Reoperacie v miniinvazivnej chirurgii

12:45 Zaver XXXII. Stredoslovenskych chirurgickych dni
13:00 Obed

Registracia ucastnikov je

21.4.2016 v ¢ase 8:30 — 16:00
22.4.2016 v ¢ase 8:30 —11:00

Certifikaty sa budu vydavat’ na registracii 22.4. 2016 do 11:00 hod.
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ODBORNY PROGRAM

Stvrtok — 21. april 2016

9:30 —10:00 Slavnostné otvorenie XXXIV. Stredoslovenskych chirurgickych dni
Cestné predsednictvo:  Prof. MUDr. Juraj Pechan, CSc.
Prof. MUDr. Jozef Radonak, PhD.
Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc.
Kothaj P.
PohPad do histérie Stredoslovenskych chirurgickych dni

10:00 — 12:30 Infekcie v brusnej dutine
Predsednictvo: Bober, Radonak, Olejnik, Korcek

Danaj M., Drobny M., Duda I. (Trnava)
Vyznam vel’kého omenta pre zvladnutie komplikacii vnutrobrusnych infekcii

Korcek J., Lazorisak A. (Nitra)
Abdominalne katastrofy v chirurgickej praxi

Kothaj P., Sinkovi¢ L., Pobeska J. (Bansk4 Bystrica)
Vnitrobrusné infekcie po zapaloch ZI¢ovych ciest a pankreasu

Gergel M., Olejnik J., Hladik A. (Bratislava)
Liecba a prognéza rozsiahlych infikovanych extrapankreatickych nekréz pri tazkej akitnej pankreatitide

Korec L. (Povazska Bystrica)
Akitna pankreatitida — jej komplikacie a chirurgicka liecba

Kovacs V., Cupka 1., Cseri J., Munka S., Baraniova P. (Lugenec)
Graft infekcia v aortoiliackom riecisku

Miklo M., Flaska E., Sinkovi¢ L., Sirotiidk M. (Banska Bystrica)
Neobvykla infekéna komplikacia po laparoskopickej appendektémii — port-site infection

Zahorjan P., Vana J., Zaéek M. (Zilina)
Apendicitida u geriatrického pacienta

Kvak S., Bodo F. ml., Posypanka P. (Michalovce)
Klostridiova kolitida u chirurgického pacienta

Marinc¢ak M., Mokris J. (Spisska Nova Ves)
Perforovany Meckelov divertikul ako nezvycajna pricina nahlej prihody brusnej

Duleba E., Valuch, Kocifaj, Zvadova (Topol'¢any)
Septické komplikacii v chirurgii rekta na podklade dehiscencie anastomozy a ich rieSenie — operacné aj

konzervativne

Simo J., Smolen V. (Bratislava)
Extraperitonedlny pristup — alternativa pri operaciach retroperitoneialnych abscesov

Jarcuska P. (Kosice)
AKo postupovat’ v pripade problematickych vnutrobrusnych infekcii ?

12:30-14:00 Prestavka na obed
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14:00 — 16:30 Reoperacie v chirurgii 5
Predsednictvo: Kothaj, Prochotsky, Sinkovic, Skultéty

Sinkovi¢ L., Kothaj P., Flaska E., Soltys O., Miklo M. (Banska Bystrica)
Roboticky asistovana resekcia rekta

Brun&ak P., Cicel S., Kovacs V. (Lugenec)
AMI - naSe skusenosti s reoperaciami

Janik M., Luceni¢ M., Juhos P., Benej R., Harustiak S. (Bratislava)
Operacné riesenie recidivujiceho tumoru Zalidka s prerastanim na distalny paZerak — kazuistika.

Prochotsky A., Dolak S., Hutan M. jr, Skultéty J., Sekac J.,Mifkovi¢ A., Miculik L., Okoli¢any R. (Bratislava)
Reopericie v chirurgii kolorektialneho karcinému

Skodagek G. (Komarno)
Reoperacie po appendektomii

Barla J., Marin¢ak M., Stefanko L. (Spisska Nova Ves)
Tazka akitna pankreatitida, opericie a reoperacie

Skultéty I., Seka¢ J., Bartko Ch., Prochotsky A., Dolak S., Mi¢ulik L. (Bratislava)
Reoperiacie v oblasti hiatus oesophagealis

Cigel S., Brun¢ak P. (Lu¢enec)
Sinus pilonidalis — reoperacie

Sekac J., Skultéty J., Prochotsky A., Miculik L., Hut'an M. (Bratislava)
Reoperacie pri Crohnovej chorobe

Koller J., Bukovéan P., Orsag M., Hajska M. (Bratislava)
Najnovsie trendy v chirurgickej liecbe hlbokych popalenin

Marko L., Markova B. (Banska Bystrica)
Novinky v manaZzmente krvacania chirurgického pacienta

Tomas M., Pavlendova J., Duchon R., Dolnik J., Pind’ak D., Pechan J. (Bratislava)
Vyznam aminokyselin v parenteralnej vyZive u chirurgického pacienta

Palaj J., Marek V., Sabol M., Durdik S. (Bratislava)
Reoperacie po kolorektalnych operaciach pre paralyticky ileus

Duleba E. (Topol'¢any)
Moznosti vyuzitia IC green scintigrafie v chirurgii a nase skisenosti

19:00 Vecera

Piatok — 22. april 2016

9:00 — 10:45 Reoperacie v chirurgii
Predsednictvo: Harustiak, Pechan, HamZzik, Belak.

Krivus$ J., Darulova S, Mokan M. (Martin)
Syndrém kratkeho ¢reva ako nasledok reoperacii

Kapusta D. (Banska Bystrica)
Tekutinova lie€ba kryStaloidmi pri zavaZnych septickych stavoch a po reoperaciach

Palkoci B., Miklusica J., Pindura M., Janik J., Laca . (Martin)
Chirurgicky manaZment pacientov s iatrogénnou léziou duodena po ERCP vySetreni
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Benej R., Juhos P., Siska D., Lau¢ek P. (Bratislava)
Plicne metastazektomie a remetastazektomie

Luceni¢ M., Janik M., Juhos P., Harustiak S. (Bratislava)
Operacna korekcia u pacientov s recidivou pectus excavatum

Vana J., Zagek M., Zahorjan P., Babi§ B. (Zilina)
Reoperacie pre krvacanie po cholecystektémii

Hamzik J., Dzian A., Facela 1., Dzetkuli¢ M., Saniova B. (Martin — KHCH, KAIM)
Neobvyklé poranenia hrudnika v naSom klinickom materiali

Belak J., Kudla¢ M., Simon R., Kovag 1. Jostiak M. (Kogice)
Reoperacie v klinickom materiali I1. chirurgickej kliniky v KoSiciach

Z4éek M., Vana J., Babi§ B, Adamov R. (Zilina)
Prevencia a rizika reoperacii po nizkej prednej resekcii rekta

Duffek M., Petrik M., Jerga T. (RuZomberok)
Insuficiencia ileo-transverzostomie po laparoskopickej pravostrannej hemikolektémii u geriatrického
pacienta — kazuistika

Prestavka na kavu

11:15 — 12:45 Reopericie v minivinvazivne]' chirurgii
Predsednictvo: Marko, Pazinka, Soltés, Vrzgula.

Markova B., Marko L., Dubeii I. (Banské Bystrica)
Vyvoj laparoskopickej chirurgie na Slovensku

Marko L., Markova B., Vladovi¢ P. (Banska Bystrica)
Vyvoj laparoskopickej kolorektalnej chirurgie na Slovensku a reoperacie v kolorektalnej chirurgii

Vrzgula A., Pribula V., Krajnicak R., Vasilenko T. (Kosice)
Nezvyc¢ajna pricina ile6zneho stavu po TAPP

Soltés, M., Pazinka P., Radotiak, J. (Kosice)
Laparoskopicka re-hernioplastika TAPP — ano ¢i nie?

Pazinka P., Radoniak J., Soltés M., Lesko D. (Kosice)
Laparoskopické reoperacie po fundoplikacii

Keher I., Dobrovodsky A., Skuta R. (Trnava)
Komplikiacie po metabolicko-bariatrickych operaciach u nasich pacientov a ich rieSenie

Hulikova M. (Kosice)
Rizika trombozy onkologického pacienta z pohPadu hematoléga a tromboprofylaxia

Wagner E. (Banska Bystrica)
Program WTC (Women Thrombosis Cancer)

Pindura M., Janik J., Laca L. (Martin)
Poranenie ZI¢ovych ciest — kazuistika

12:45 Zaver XXXIYV. Stredoslovenskych chirurgickych dni
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ORGANIZACNE POKYNY

Registracia: plati sa pri registracii vo vstupnej hale hotela Partizan na Taloch
registracny poplatok: Lekari 30 Eur, Lekari do 35 rokov 20 Eur, SZP 10 Eur

Registrovani ucastnici maju hradené kavové prestavky a veceru!

Odborné prispevky:
doba trvania prednasky max. 7 minut, diskusia 3 mintity

Obrazova dokumentacia:
dataprojekcia, videoprojekcia
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Ubytovanie: zabezpecuje si kazdy ucastnik v hoteli Partizan na Taloch, poplatky sa hradia na recepcii hotela

Sekretariat kongresu:

Chirurgicka klinika SZU a FNsP-FDR Banska Bystrica
Néam.L.Svobodu 1, 975 17 Banska Bystrica

Tel: +421-48-4412156 Fax: +421-48-4412121
E-mail: pkothaj@nspbb.sk, Imarko@nspbb.sk

Internet: www.schs.sk, www.laparoskopia.info

Kreditné ohodnotenie akcie —- CME:
Aktivna G¢ast’ — 10 kreditov, spoluautor 5 kreditov
pasivna ucast’ — 5 kreditov — 21.4. + 3 kredity 22.4.

Pre aktivnych ucastnikov sa kredity za aktivnu aj pasivnu uc€ast’ spocitavju.

Obedy: moZnost’ zakupit’ listky na obedy na registracii do 11,00 !!

Organizacny vybor:

Prof. MUDr. Peter Kothaj, Ph.D.
Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

MUDr. Barbara Markova
MUDr. Martin Sirotinak

Partneri podujatia

Generalni sponzori:
COVIDIEN
ASPEN
Hlavny sponzor:
JOHNSON & JOHNSON
Sponzori:
Baxter
Boehringer Ingelheim
Convatec
Pfizer
Radix
Ultramed
Vystavovatelia:
Alfa Wasserman
Chirmax
Dina Hitec
Lohman Rauscher
Medmedica
Versium
Teleflex
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%Uu lll‘lMEn S.I.0. OLYMPUS

Your Vision, Our Future

OLYMPUS Visera 4K UHD systém

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu

Revolucny systém Visera 4K UHD ponuka:

revolucné rozlisenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov

dvakrat vyssie horizontalne aj vertikalne rozlisenie nez u bezného HDTV systému
monitory s velkostou 31" az 55"

schopnost reprodukcie a zobrazenia SirSieho spektra farieb, hlavne ¢ervenej

nové ultra HD teleskopy s pouzitymi ED sSoSovkami, ktoré znizuju chromaticku aberaciu
prvotriednu kvalitu obrazu nielen v 4K, ale aj pri pouziti su¢asnych HD optik

((((\\Iu.. nnMEns_m S. Moysesa 431/14, 965 01 Ziar nad Hronom | Tel.: +421 2 452 489 69 | e-mail: info@ultramed.sk | www.ultramed.sk
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