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Kriticky pohled na ALPPS — zkuSenosti jednoho centra
Peteja M. %, Vavra P. %, Pelikan A. ">, Lerch M. "%, Thnat P. %, Zon¢a P. >, Janout V. 3
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Souhrn

Uvod: Metoda ALPPS byla odborné veiejnosti predstavena s timyslem poskytnout Sanci
pacientum s metastatickym, resp. primarnim nadorovym postizenim jater a nedostatecnym
zbytkovym parenchymem vylucujicim resekcni léecbu, ktera jedina je povazovana za kurativni.
Tato metoda se od pocatku potyka s kontroverznimi nazory diky vysoké mortalité a morbidité
na jedné strané a vysoké resekcni uspésnosti na strané druhé. Cilem této prdce je predstavit
inicialni zkuSenosti single center.

Material a metodika: V obdobi srpen 2013 az cerven 2014 bylo na chirurgické klinice
Fakultni nemocnice Ostrava indikovano 8 pacientii k resekci jater metodou ALPPS. U vsech
byl pocatecni objem FLR mensi nez 25 %. U vSech pacientii byly vycerpany vsechny moznosti
léchy.

Vysledky: Slo o 2 muze a 6 Zen ve véku 40 az 70 let. U 4 z nich se jednalo o metastatické
postizeni jater pri KRK, 2 pacienti méli diagnostikovan karcinom Zlucniku s metastazami do
jater, jedna pacientka trpéla hilarnim cholangiokarcinomem a jedna pacientka méla
leiomyosarkom. Obé faze byly provedeny u 6 pacientii (75 %). Jedna pacientka zemiela po
prvni fdazi pod obrazem hemoragického Soku a jedna byla multidisciplinarnim tymem
zhodnocena jako neunosna pro druhou fazi. U vSech 6 pacientu, kteri podstoupili obé faze,
byla dosazena RO resekce. U 3 znich se rozvinul obraz tézkého jaterniho selhani, ktery
skoncil fatalne.

Zavér: ALPPS je metoda indukujici rychlou hypetrofii jaterniho parenchymu na podklade
podvazu vétve portalni zily a in situ splittingu. Nicméné je to metoda zatim zatiZzena relativné
vysokou morbiditou a mortalitou, které primo souviseji s histologickym charakterem nadoru,
vekem pacienta a stavem jaterniho parenchymu.

Kli¢ova slova: ALPPS, jaterni hypertrofie, hepatektomie,

Peteja M. %, Vavra P. %, Pelikan A. ">, Lerch M. "%, Thnat P. %, Zon¢a P. >, Janout V.
ALPPS critical view — single department experience

Abstract

Background: The ALPPS method was presented to the expert public with the intention of
providing a chance to patients with metastatic or primary liver cancer, and a lack of residual
parenchyma excluding resection therapy, which is considered to be the only curative
treatment. From the outset, this method has been regarded as controversial due to its high
mortality and morbidity on the one hand, and high resection success rate on the other. This
contribution presents the initial experience from one workplace.
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Materials and methods: From August 2013 to June 2014, altogether eight patients were
selected for ALPPS method of hepatic resection at the Department of surgery, University
Hospital Ostrava. For all, the initial FLR volume was less than 25 %. All patients have
exhausted other treatment options for the disease.

Results: The group consisted of two men and six women, aged 40 to 70. Four patients had
CRC liver metastases, two patients were diagnosed with gallbladder cancer with metastases
to the liver, one female patient suffered from hilar cholangiocarcinoma, and the last female
patient had leiomyosarcoma. Altogether, six patients were subject to both phases of the
therapy (in 75 % of cases). One female patient died after the first phase due to haemorrhagic
shock and one was assessed by the multidisciplinary team as unsustainable for the second
phase. All six patients who underwent both phases were subject to R0 resection.
Consequently, three patients developed severe liver failure that ended fatally.

Conclusion: ALPPS is a method for inducing rapid hypotrophy of the liver parenchyma
based on the ligation the portal vein branch and in-situ splitting. However, this therapy is still
burdened by a relatively high rate of morbidity and mortality, which are directly related to
the tumour’s histological character, the age of the patient and the condition of their hepatic
parenchyma.

Key words: ALPPS, liver hypertrophy, in situ splitting, hepatectomy

Uvod rozvoj  pravé  chirurgickych  technik.

Nadorové postizeni jater zlOstdva
potfadd vaznym problémem spolecnosti. Dle
statistik ~ tvoii 80 —85%  sekundarni,
metastatické postizeni. Kdyz si uvédomime,
ze u onkologickych pacienti se solidnim
nadorovym onemocnénim je celkové pieziti
velmi Casto ovlivnéné pravé metastatickym
postizenim  jater, pochopime  klinicky
vyznam a potiebu vyvoje péfe o tyto
pacienty, a to jak diagnostiky, ktera v dne$ni
dobé dosahuje relativné sluSné urovné, tak
hlavné terapie, které je nasim hlavnim cilem.
A pravé tato je v soucasnosti limitovana
mnoha faktory. Samoziejmé, Ze objektivni
skutecnosti, jako je  v&k, pohlavi,
komorbidity, genetickd zaté¢Z ovlivnime jen
stézi, nebo minimaln¢. Lécba jaternich
metastaz ma vsak i jina uskali, kterd ovlivnit
muzeme, respektive se o to snazime. Jednim
znich je minimalni zbytkovy objem
jaterniho parenchymu nutny
k bezproblémové cCinnosti jater. Pfi jeho
nedodrzeni vznikd small-for-size syndrom
s rozvojem jaterniho selhani rizného stupné,
které¢ ma ve stadiu C mortalitu az 54 % [1].
Vzhledem ktomu, ze dle soucasnych
zkuSenosti je radikalni chirurgicka 1écba
jedina, kterda muze nabidnout dlouhodobé
piezivani, je kladen nesmirny diraz na

Samoziejmé¢, Ze tohle vSe uzce souvisi
s véasnou diagnostikou, kterd umoziuje
zachyt nemoci v prvotnich stadiich, kdy je
chirurgicka 1é€ba mozna bez zvySenych rizik
selhani jater.

Dle rGznych statistik existuje razny
nazor na objem nutného FLR, ale primér se

pohybuje u  zdravého  parenchymu
minimdlné¢ 25 %, u jater postizenych
(chemoterapie, ptekonané nemoci,
steatoza...) minimalné 30 % a u

cirhotickych vic nez 40 % [2, 3, 4]. Objem
zbytkového  parenchymu je  hlavnim
limitujicim faktorem extenzivnich
chirurgickych resekci. Jaterni chirurgie jako
takovd ma v porovnani sjinou organovou
resekéni chirurgii relativné kratkou historii.
Je to samoziejm& zplsobené hlavné
komplikovanosti  jaterni  anatomie a
fyziologie, stejné jako technickou ndro¢nosti
resekci  tohoto  kiehkého a  masivné
krvacejiciho organu. Rozvoj jaterni chirurgie
souvisi jednak se zdokonalenim
diagnostickych modalit, ale i1 s moznosti
ucinnéj$i  hemostazy. V 80. letech byla
etablovdna terminologie jaternich resekci
(Bismuth) [5], prvni portdlni embolizace
(Macuuchi) [6, 7]. Pocatek éry vyuziti
hypertrofie jaterniho parenchymu datujeme
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do r. 2000, kdy R. Adam piedstavil svétu 2
dobou resekci jater pfi nedostatecném FLR
[8]. Prakticky ihned na to Jaeck
zkombinoval PVE s dvoudobou resekci,
pricemz tato technika je povazovana za

metodu volby do dnesni doby [4.,9].
Vzhledem ktomu, Ze po provedené
embolizaci se 30 % pacientdl nedocka
resekéniho  vykonu zddvodu progrese

onemocnéni az do inoperabilniho stadia [7],
byla hledana jind cesta. Tuto vr. 2007
nahodou objevil prof. Schlitt z Regensburgu,
kdy v pribéhu resekce zjistil, ze FLR
nebude mit dostate¢ny objem. Podvéazal
pravou portalni vétev scilem indukce
hypertrofie a provedl transsekci jaterniho
parenchymu. Operaci ukoncil, pfi¢emz 8.
POD provedl kontrolni CT, podle kterého
zjistil, Ze Cast jater s ponechanym portalnim
prutokem enormné hypertrofovala. Indikoval
second look operaci, v prabc¢hu, které
odstranil pivodné ponechany postizeny
lalok. Pacient se zhojil a byl propustén
doml. Metoda byla prezentovdna na O9th
European-African Hepato-Pancreatico-
Biliary Association Congress in Cape Town
South Africa [3]. Prof. Clavien z Zurichu a
prof. DeSantibanes z Buenos Aires navrhli
jméno pro tuto techniku-akronym ALPPS
[9]. Prvni wuceleny soubor prezentoval
v 2012 prof. Schnitzbauer z Némecka, ktery
publikoval soubor 25 pacientd. Vyznamnym
faktem, ktery se objevil v daném souboru,
byla morbidita 63 % a mortalita 12 % [11].
Od t¢ doby se metoda ALPPS rozviji ptimo
raketovym tempem. Po prvopocatecni
euforii z pouzitelnosti u vsSech solidnich
nadorti a prakticky u jakéhokoliv pacienta
unosného pro extenzivni resekci, se zacina
svétova chirurgicka verejnost pomalu vracet
nohama na zem. Vzhledem k vysoké
popisované morbidité a mortalité¢ zvedla tato
metoda obrovskou vlnu diskuzi a ve své
podstaté rozdélila hepatalni chirurgy na 2
tabory. Zastance a odpiirce nové metody.
Kazdy z nich argumentuje pro a proti a jsou
to argumenty v obou tadborech validni. Ano,
na jedné strané je vysokd morbidita a
mortalita této metody, ale na strané druhé
kazdd  extenzivni  resekéni  metoda

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia /2018

v chirurgii, a to nejen v HPB oblasti,
zacinala s uplné jinou zatézi a riziky, nez je
ma ted, po nékolika desetiletich. To samé
plati u ALPPS. Pivodné popsana morbidita
65 % se =zatim podle registru ALPPS
pohybuje kolem 50 % a mortalitu se povedlo
snizit na 9 %. [12] Druhym aspektem
mluvicim ve prospéch ALPPS je pravé vyse
zminované vysoké procento pacientl, ktefi
se po PVE nedostanou k resekci z divodu
progrese onemocnéni.

Nevyviji se vSak jen technicka
stranka véci. Podstatnou zménou prochazi i
indikacni kritéria, kdy vhodny pacient pro
ALPPS ma diagnostikovany metastazy CRC
a je mlad$si 65 let [13]. Obecné horsi
vysledky byly pozorovany u CCC a sarkomil
[2, 12, 14]. V této praci bychom radi kriticky
zhodnotili nase zkuSenosti s touto metodou.

Material a metodika

V obdobi srpen 2013 az Cerven 2014
bylo na chirurgick¢ klinice Fakultni
nemocnice Ostrava indikovano 8 pacientl
k resekci jater metodou ALPPS. Slo o 2
muze a 6 Zen ve v€ku 40 az 70 let. U 4
znich se jednalo o metastatické postizeni
jater pfi  KRK, 2 pacienti méli
diagnostikovan karcinom zluéniku
s metastazami do jater, jedna pacientka
trpéla  hilarnim  cholangiokarcinomem a
jedna pacientka méla leiomyosarkom. U
jedné pacientky s metastatickym postiZzenim
jater pti kolorektalnim karcinomu bylo po
provedeni prvni faze dle
multidisciplinarniho ~ zhodnoceni  stavu
rozhodnuto o odloZeni dalsi faze o nckolik
tydnii (konzilium anesteziologa, kardiologa,
chirurga a onkologa). Pacientka psychicky
neunesla zménu 1é¢ebného planu a spachala
sebevrazdu, tudiz ji nelze zaradit do
zhodnoceni vysledk. Jedna pacientka
absolvovala jen prvni fazi, protoze doSlo
k t€zkému hemoragickému Soku a jeji smrti.
U ostatnich pacienti byly provedeny obé
faze ALPPS. VSichni pacienti prosli
standardizovanym postupem piedoperacni

piipravy a zhodnoceni jak jaternich
parametru, tak celkové unosnosti
k extenzivnimu  chirurgickému  vykonu.
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Soucasti ptredopera¢niho zhodnoceni bylo
anesteziologické, interni, kardiologické a
hepatologické konzilium. U 3 pacientl jsme
provedli HIDA scan s normalnim funk¢énim
nalezem. Indikacni hranici pro resekci byl
FLR mensi nez 25 %.

Samotny vykon probihal u vSech
pacientil dle stejného operacniho algoritmu.
Vsechny operace probéhly oteviené. Jako
pfistup byl zvolen chevron (rooftop) fez

nebo  Mercedes incize, nasledovala
peroperacni sonografie, kompletni
mobilizace jater, vizualizace struktur
hepatoduodenalniho ligamenta a jejich

vyvéSeni na hadicky. Nasledné¢ bylo
provedeno vyvéSeni pravé jaterni zily a
splitting vpravo od lig. falciforme za pouziti
zafizeni CUSA, pfipadné¢ v kombinaci
s harmonickym skalpelem [Fig.1]. V ptipad¢
pritomnosti metastdz v levém jaternim
laloku, byly tyto odstranény v pribchu prvni
faze, coz bylo provedeno u 5 pacientl
[Fig.2]. Resekéni plocha byla kryta
paskovym drénem [Fig.3]. 10. - 27. den po
prvni  fazi  bylo  provedeno  CT
s volumometrii, na jejimz zékladé¢ byla
indikovana dalsi faze [Fig.4]. Druha faze
probéhla standardné — po pferuSeni
vyvésSenych struktur byl dokoncen splitting a
odstranén postizeny lalok. Pooperacné byli
pacienti  hospitalizovani na  Klinice
intenzivni a resuscitatni péce a pak na
standardnim oddéleni. Kromé pacientky,
ktera byla zhodnocena jako neunosna pro 2
fazi, nebyl nikdo propustén pred 2. fazi
doml. Mezi obéma fazemi byly pacientim
podavany ATB a kombinace parenterdlni a
enteralni  vyzivy. Soucasti péce byl
kompletni monitoring laboratornich
parametri — KO, koagulace, jaterni testy, Bi,
interleukin 6, prokalcitonin.

Vysledky
Soucasti souboru bylo 8 pacientli. Po
vylouceni  pacientky, kterd  spachala

sebevrazdu, zistava 7 pacientli. 2 muzi a 5
zen ve véku 43 - 70 let. Kromé pacientky
s leiomyosarkomem, vSichni absolvovali
nékolik cykli chemoterapie. U Zadného
z nich predoperacni testy neodhalily poruchu
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jaternich funkci, hemokoagulacni patologii
nebo jinou komorbiditu, na jejichz zdkladé
by byl kontraindikovan extenzivni resekéni
vykon na jatrech.

Volumometrie

Predoperacni zhodnoceni
objemovych parametri ukéizalo pomér
FLR/TLV vrozmezi 14,6 - 23 %, median
18,7 %. (Tab. 1). Svyjimkou pacientky,
ktera zemiela na nasledky hemoragického
Soku 5. POD, bylo u vSech pacienti
provedeno kontrolni CT s volumometrii
vrozmezi 10 — 27 dni (median 13,7).
Relativni pfirGstek objemu FLR byl 16 —
105 % (median 64,2 %). Pomér FLR k TLV
byl 30,9 % (rozmezi 25 — 40 %). Denni
ptiriistek, KGR byl 12,48 cm?®/den, resp. 4,8
%/den (7,22 — 18 cm?®/den, resp. 1,3-
7,2%/den).

Pribéh operaci

VSechny operace byly provedeny
oteviené¢. U zadného pacienta nebyla
soucasti vykonu dalsi resekce jiného organu.
Jednou byla konstruovéna hepatico-jejuno
anastomosa. U jedné pacientky s hilarnim
cholangiokarcinomem doslo v prubéhu prvni
faze ktézkému peroperaénimu krvéceni,
které¢ sice bylo zvladnuto, ale pacientka pak
zemiela na nasledky hemoragického Soku
kombinovaného s jaternim selhdnim. 6
pacientll absolvovalo ob& faze. U vSech
pacienti byly v pritb¢hu prvni faze pouzity
barevné tapy k oznaceni struktur
hepatoduodenalniho ligamenta a vétvi VCI
[Fig.5]. Resekeéni plocha splitovanych lalokt
byla oddélena paskovymi drény. U vSech 6

pacienti  byla  provedena  rozSifena
pravostrannd  hemihepatektomie.  Mezi
jednotlivymi fazemi byli pacienti

hospitalizovani nejdiive na anesteziologické
klinice a pak na standardnim oddéleni
chirurgické kliniky. VSem byly ordinovany
ATB a kombinace enterdlni a parenteralni
vyzivy. Primérny operacni Cas prvni faze
byl 370 min (350 - 420 min), u druh¢ faze
230 min (110 - 450 min). Krevni ztraty u
faze jedna byly 1957 ml (600 - 5000ml), u
faze dvé 1683ml (400 - 3500ml) (Tab.2).
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Komplikace
Komplikace byly vyhodnoceny dle

Dindo-Clavien klasifikace [15]. U 3 pacienti
se v pooperatnim obdobi rozvinul obraz
tézkého jaterniho selhani s néaslednym
hepatorendlnim syndromem, MODS a
exitem. ZhorSeni stavu nastalo POD 12, 4
resp. 9 a naslednym umrtim POD 14, 11
resp. 13. Spolu s pacientkou, kterd zemiela
na hemoragicky Sok u 4 pacientd doslo
k vzniku komplikace Grade V dle Dindo-
Clavien. U zbylych tii pacientd se u jednoho
diagnostikovala subfrenicka biliarni kolekce,
kterd si vyzadala punkci pod CT kontrolou
[Fig.6] - komplikace Illa a u jedné pacientky
bylo nutno rozpustit kozni sutury pro
pritomnost podkozniho abscesu — Grade 1. U
2 zemfelych pacienti Slo o karcinom
zluéniku, u jednoho o cholangiocelularni
karcinom a jedna pacientka trpéla
metastatickym postizenim jater na podkladé¢
KRK. U vSech pacientli byla dosazena RO
resekce.

Onkologické vysledky

Ze tfi pacientl, ktefi UspéSné
absolvovali obé¢ faze ALPPS, u pacientky
s leiomyosarkomem byl disease free interval
18 mésict, pak doslo k recidivé onemocnéni,
piicemz pacientka zemiela 29 mésict od
faze 1. Pacient s metastazou kolorektalniho
karcinomu je momentalné¢ 52 mésicti po
ALPPS. 15 mésicli po odstranéni jaternich
metastaz byla zjisténa recidiva
v descendento-recto  anastomoze.  Byla
provedena resekce a reanastomoza. Pacient
byl bez potizi dal§ich 15 mésict,, kdy mu
byla zjiSténa recidiva metastatick¢ho
postizeni ve zbytkovém parenchymu jater.
Momentalné¢ je po SBRT (CyberKnife).
Posledni mésic se u n¢j diagnostikovala
generalizace v peritonedlni  dutiné. U
posledni pacientky s metastatickym
postizenim jater pii KRK se 6 mésicii po
ALPPS 7zjistily metastdzy v plicich a
nasledn¢ i loziska ve FLR. Byla indikovéana
paliativni chemoterapie. Pacientka zemiela
16 mésicu po II. fazi ALPPS.
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Diskuze

Jaterni metastdzy jsou u fady
malignich onemocnéni pfi¢inou smrti po RO
resekci  primarniho  nadoru.  Statistiky
popisuji, ze u 80 % pacienti s KRK se
diagnostikuji synchronni nebo metachronni
metastdzy  [7]. Jedinym  kurativnim
postupem je chirurgicka 1écba [4, 16], ktera
vSak nardazi na potfebu minimalniho
zbytkového objemu jaterniho parenchymu,
jako prevence vzniku jaterniho selhani, které
miva fatalni nasledky. Etablované postupy
indukujici hypertrofii FLR selhavaji u 30 %
pacientli z davodu pfili§ dlouhého casu
samotného procesu hypertrofie, v pribehu,
kterého dochazi k progresi onemocnéni [3,
7, 12, 17]. Tuto nevyhodu se snazi feSit
metoda ALPPS, u které je interval mezi
prvni a druhou fazi zkracen na 7 — 10 dnt.
Bohuzel tato rychla indukce hypertrofickych
mechanizmil je vykoupena vyssi mortalitou
a morbiditou [3, 4, 16, 17].

Vnasem souboru pacientl se
vyskytly rtizné typy malignit, jak metastazy
KRK, tak cholangiocelularni karcinom jater,
karcinom  Zluéniku  nebo  metastazy
leiomyosarkomu. Rovnéz vékova skladba
pacientti byla razna. U vSech bylo dosazeno
RO resekce. Jedna pacientka byla vyfazena
ze statistiky, protoZze po prvni fazi byla
multidisciplindrnim tymem zhodnocena jako
netnosna k dalsi fazi, nacez byla propusténa
domt, kde spachala sebevrazdu. U dalsi
pacientky, u které¢ byl ptfedpoklad, Ze se
jedna o metastazu gynekologického tumoru
doslo k masivnimu peroperacnimu krvaceni,
které sice bylo zvladnuto, ale nasledné se
rozvinul t€zky hemoragicky Sok s fatalnimi
disledky. Histologicky se jednalo o
cholangiocelularni karcinom. 3 pacienti
v dobrém stavu absolvovali obé faze, ale u
vSech se 14., 4. resp. 9. POD rozvinul obraz
tézkého jaterniho selhani, ktery skoncil
exitem. 3 pacienti zvladli obé faze, u
jednoho znich se objevila komplikace ve
smyslu biliarni kolekce v pravém
subfrenickém prostoru, kterd byla drénovana
pod CT navigaci.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2018

Zavér

Prezentovany soubor pacienti je
statisticky velmi maly. Jeho vysledky stran
morbidity a mortality nejsou optimistické.
Po prvotni euforii nastala doba procitnuti a
peclivéjsiho  zvazovani indikaci k tak
narocnému a pacienta zatézujicimu vykonu.
Fakt, Ze pacient s metastatickym postiZzenim
pfi KRK mél 30 mésict disease free interval
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stran postizeni jater nam dava nadé&ji, ze
prave tato nozologické jednotka u mladsSiho
pacienta je tou spravnou indikaci pro
ALPPS. V Zddném piipadé¢ nezatracujeme
tuto metodu, ale do budoucna ocekavame
peclivéjsi zhodnoceni rizik, celkového stavu
a hlavn¢ charakteru nadorového postizeni,
které vyznamnou mirou ovliviiuje osud
pacienta.

Zkratky:

ALPPS — associating liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy

KRK — kolorektalni karcinom

CCC - cholangiocelular cancer

FLR — future liver remnant (ztistatkovy objem jater)
TLV — total liver volume

CT — vypocetni tomografie

KGR - kinetic growth rate

POD — pooperacni den

SBRT - stereotactic body radiation therapy (stereotakticka roboticka radioterapie)

MODS — multiorgan distress syndrome
HIDA scan — cholescintigrafie

PVE — embolizace portalni zily

VCI — vena cava inferior (dolni duté zila)

Obrazovd priloha

o
Obr. 1: Rozdéleni jaternich laloka
Fig. 1: Split of liver lobes

Obr. 3: rozdélené laloky s vlozenymi polyetylénovymi
pasky
Fig. 3: Split lobes with put polyetylen stripes

Obr. 2: Metastazektomie ze zbytkového parenchymu
Fig. 2: Metastasectomy from FLR

N

P -

Obr. 4: CT volumometrie pred 2.fazi. Bila
plocha je hypertrofovany zbytkovy jaterni
parenchym (FLR)

Fig. 4: CT volumometry before phase II. White
area is hypertrophied FLR
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Obr.5: Oznaceni vétvi dolni duté il modrymi vlakny Obr.6: Zluta Sipka —sbfrenick}'/ absces, zelena

(Cerna Sipka) Sipka — pig-tail katetr
Fig.5: Marking of ICV branches with blue thread Fig.6: Yellow arrow-subphrenic abscess, green
(black arrow) arrow-pig-tail catheter

Poznamka: vSechny obrazky jsou z archivu prvniho autora/Note: All figures are from the first author’s archive.

Tabulkova priloha
Cumulative data

Age 56,1 (43-70)
ASA score 2,6 (II-1I0)
Gender (male/female) 2/5
BMI 25,8 (22,8 -35,5)
Weight (kg) 73,3  (60-115)
Preoperative chemotherapy 6  (85,7%)
Tumor type:

Colorectal liver metastases 3 (42,9 %)

Hilar cholangiocarcinoma 1 (14,3 %)

Gallbladder cancer 2 (28,5%)

Leiomyosarcoma-liver metastases 1 (143 %)
Preoperative volume:

TLV (cm?®) 1656 (960 - 2978)

FLR (cm?) 315 (190 - 698)

FLR/TLV (%) 18,7 (14,6 - 23)
Volume increase between stage one and two:

FLR (cm?) 473,77  (385-807)

Relative gain in volume (%) 64,2 (16 - 105)

FLR/TLV 30,9 (25 - 40)

KGR (cm?®/day) 12,48 (7,22 - 18)

KGR (%/day) 4,8 (1,3-7,2)
Time between Stage I and control CT- 13,7 (10 -27)
volumometry (days)
Tab.1: Data pacientl — osobni tdaje, druh nadoru, objem, casova osa/
Tab.1: Patients* data - personal, tumor type, volume, time line

Cumulative Stage I Stage 11

Operative time (min) 605 (480 - 773) 370 (350 - 420) 230 (110 -450)
Blood loss (ml) 3400 (2300 - 5000) | 1957 (600 - 5000) 1683 (400 - 3500)
Intraoperative 7 (100 %) 4 (57 %) 4 (57 %)
transfusion

Tab. 2: Operaéni ¢as a krevni ztrata/Tab. 2: Operation time and blood loss
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Anastomoticky leak v kolorektalni chirurgii
state of art (editorial)

Martinek L.
Chirurgicka klinika 2 LF UK a FN Motol, prednosta prof MUDr Jifi Hoch, CSc.

Abstrakt

Anastomoticky leak predstavuje jednu z nejobavanéjsich komplikaci v kolorektalni
chirurgii. Zvysuje morbiditu a mortalitu, zhorsSuje prognozu operovanych pacientii a snizuje
kvalitu jejich Zivota. Pres pokrok v identifikaci rizikovych faktorii anastomotického leaku,
vypracovani skorovacich systému schopnych predikovat tuto komplikaci, pokrok v operacni
technice vcetné peroperacniho hodnoceni kvality anastomozy a zlepseni v perioperacni péci
zuistavd inicidence této zavazné komplikace neuspokojive vysoka.

Klicova slova: kolon — rektum — anastomoza — anastomoticky leak

Martinek L.
Anastomotic leak in coloretal surgery — state of art (editorial)

Abstract

Anastomotic leakage is one of the most feared complications of colorectal surgery. It
increases morbidity and mortality, worsens prognosis and reduces quality of life. Despite
progress identifying risk factors, predicting of anastomotic leakage, developments in surgical
techniques including intraoperative assessment of colorectal anastomotic integrity and

improved perioperative care, the
unsatisfactory high.

incidence of this serious complication remains

Key words: colon — rectum — anastomosis — anastomotic leak

Uvod
Nekomplikované  hojeni  stfevni
anastomozy na tlustém stfevu nebo

kone¢niku je zakladnim ptfedpokladem
hladkého poopera¢niho pribé¢hu a jeho
porucha je komplikaci zcela zasadni. V
casném pooperacnim obdobi vede k uniku
infekéniho stfevniho obsahu mimo stfevni
lumen. Bezprostfednim nasledkem je vazné
ohrozeni pacienta vcetné disledkt fatalnich.
Porucha  hojeni  stfevni  anastomozy
(anastomoticky leak) se vSak muze
nepfiznivé projevit 1 vdelSim casovém
odstupu. V piipadé maligniho onemocnéni
muze zhorSit preziti operovaného pacienta,
jinym pozdnim rizikem u benignich 1
malignich onemocnéni je podil na vzniku
klinicky vyznamnych pozdnich stendz
v misté¢ anastomézy s nutnosti naslednych
intervenci.

Definice, klasifikace a incidence leaku
Termin anastomoticky leak
v odborném pisemnictvi zahrnuje Siroké
spektrum situaci rdzné klinické zdvaznosti od
leaku bez systémovych symptomd az po
difuzni sterkoralni peritonitidu
s multiorgdnovym selhanim.
V systematickém piehledu 97 publikaci bylo
autory Bruce a kol. nalezeno 56 rozdilnych
definici anastomotického leaku (1). Ve snaze
o sjednoceni terminologie navrhla v roce
2010  mezinarodni  pracovni  skupina
International Study Group of Rectal Cancer
definovat anastomoticky leak po resekci
rekta jako defekt stény stievni v misté
anastomoézy (véetné sutury ¢i staplerové linie
neorektalnitho  rezervoaru) vedouci ke
komunikaci mezi intra a extralumindlnim
kompartmentem (2).
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Vedle definice neni jednotna ani
klasifikace leaku. Nejcastéji je uvadéno
rozdéleni na leak nevyzadujici Zzadnou
aktivni chirurgickou nebo radiologickou
intervenci, anastomoticky leak vyzadujici
aktivni intervenci bez nutnosti relaparotomie
a anastomoticky leak vyzadujici
relaparotomii (2).

Incidence anastomotického leaku ptes
urcita zlepSeni nedosahuje trovné, ktera by
mohla byt vnimana jako uspokojiva. V meta-
analyze a systematickém pifehledu 98
prospektivnich studii resekci rekta autofi
Paun a kol. uvadi, Ze neni vyznamného
rozdilu v Cetnosti leaku udavané
v publikacich pfed a po roce 2003 (3). Pro
celou oblast kolorekta je v pisemnictvi
udévana incidence anastomotického leaku v
rozmezi 0,5 - 50 % s priumérem mezi 7 —
11 %. Aboralnim smérem cetnost
anastomotickych komplikaci nariistd a v
,Kkritickém® dolnim rektu je uvadéno rozmezi
10 - 35 %. Pokud zahrneme i
asymptomaticky leak prokdzany
radiologicky, mulze zde cetnost incidence
poruch hojeni dosahnout az 50 % (4, 5).

Rizikové faktory hojeni stievni anastomozy

Do procesu hojeni anastomozy
v oblasti kolon nebo rekta vstupuje Siroké
spektrum faktord, které se v rizném rozsahu
a vrazném case mohou podilet na
etiopatogenezi anastomotického leaku.

Mezi ptedoperacni rizikové faktory je
nejcastéji uvadéno muzské pohlavi a to nejen

pro  kolorektdlni ale 1  kolokolické
anastomozy (6), pfidruzena onemocnéni
(diabetes, kardiovaskularni  onemocnéni,

choroby ledvin), ASA klasifikace, chronicka
medikace (kortikosteroidy, imunosupresiva,
nesteroidni  antiflogistika a  nékteré
monoklondlni protilatky), Spatny stav vyzivy,
obezita, koufeni, piedoperacni anemie,
staging nadorového onemocnéni, lokalizace
patologické 1éze, predoperacni radioterapie a
neodkladnd operace. Mechanicka stfevni
pfiprava a antibioticka profylaxe incidenci
leaku vyznamné neovliviuji.
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V prubéhu operace jsou pro hojeni
sttevni anastomozy rizikem peroperacni
hypotenze a peropera¢né¢ podané vazoaktivni
latky.

Chirurgicka technika

Precizni chirurgicka operacni
technika je povazovana za  klicovy
pfedpoklad  nekomplikovaného  zhojeni

anastomoézy. V pisemnictvi existuji desitky
systematickych  pfehledi  srovnavajicich
jednotlivé chirurgické techniky konstrukce
anastomézy  (ru¢né¢  Sitd,  staplerova,
bezestehova kompresni anastomoéza) i jejich
konfigurace  bez  ndlezu  souvislosti
s incidenci anastomotického leaku. Hojné
diskutovanou otazkou je uroven podvazu
dolni mezenterické tepny u kolorektalni

anastomozy s dosud nejednoznacnym
zavérem. Lokdlni ochrana anastomozy
omentoplastikou, tkdnovymi lepidly ¢i

materidly kryjici svorky linearniho stapleru
rovnéz nesnizily incidenci anastomotického
leaku a stejné tak je sporny vyznam drendze

vCetn¢ transanalné¢ zavedeného  drénu.
Peroperacni kontaminace a komplikace
v prubeéhu  chirurgického  vykonu jsou
spojovany s navySenim rizika leaku a
specifickou  problematikou se  stavaji
peroperacni  komplikace zplsobené stéle

Cast¢jSim pouzivanim staplerti. Neopatrna a
neodbornd manipulace, nevhodny primér
cirkularniho stapleru a volba S$patného
zasobniku muize vést kselhani svorek a
zpusobit pooperacni anastomotickou
komplikaci.

S chirurgickou  operani  taktikou
souvisi 1 zakladani protektivnich stomii.
Jejich cilem je odklonit proud stolice od
mista vytvofené anastomozy, zajistit ji tak
funkéni klid a zlepSit podminky pro jeji
nekomplikované hojeni. Neni vSak obvykle
chédpana jako prevence anastomotického
leaku, ale jako prostiedek minimalizace jeho
zavaznych dusledk (7).

Pro miniinvazivni operacni techniku
vcetn¢ robotickych vykonli v soucasnosti
rovnéz neexistuji zadné validni dikazy ve
smyslu ovlivnéni procesu hojeni stfevni
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anastomozy a snizeni ¢i naopak navySeni
rizika anastomotického leaku.

Predikce anastomotického leaku

Objektivni  hodnoceni  rizik  je
zékladnim  pfedpokladem  raciondlniho
rozhodovani o nejvhodnéjSim terapeutickém
postupu. Soucasné¢ je 1 zdrojem validni
informace vyzadované c{asto pacientem a
ptibuznymi pted operaci.

Predikce anastomotického leaku je
obvykle zaloZena na nezévislych rizikovych
faktorech hojeni stfevni anastomozy. Autofi
Dekker a kol. vroce 2010 wvypracovali
metodiku Colon Leakage Score (8) vcetné
praktického nomogramu predikujiciho riziko
anastomotického leaku u  konkrétniho
pacienta (9). V soucasnosti je pravdépodobné
nejsofistikovanéjSim  modelem  predikce
leaku kolorektalni anastomoézy Prognostic
Colorectal Lekage (PROCOLE) index. Na
bazi 27 signifikantnich rizikovych faktort
byl vytvofen software odhadujici riziko
poruchy hojeni anastomozy na tlustém stfevu
nebo rektu (10).

I kdyz se spolehlivost predikce
anastomotického leaku diky stale
sofistikovangjSimu matematickému

modelovani neustdle zpfesiiuje, konkrétni
vysledky pro individualniho pacientka jsou
zatim limitované a praktické klinické vyuziti
zustavd omezené. Zasadnim divodem, proc
predikce pomérn¢ casto selhava, je naSe
zatim stale neuplné porozumeni
multifaktoridlni etiopatogeneze této obavané
komplikace.

Prevence anastomotického leaku

Faktory, které muze chirurg ovlivnit
pii snizovani incidence zejména cCasnych
poruch hojeni anastomdzy na tlustém stfevu
nebo konec¢niku Ize systematicky rozdélit do
tfi oblasti.

Prvni skupinou jsou rizika a opatieni

souvisejici s predoperacni piipravou a
optimalizaci stavu pacienta. Jednda se
zejména o korekci malnutrice, terapii

pridruzenych onemocnéni, zakaz koufeni,
Upravu anemie a vnitiniho prostiedi. Druhou
oblast predstavuji opatieni zaméfené na
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operac¢ni techniku. Cilem je spolehlivd a
vitalni stfevni anastomo6za bez kontaminace
operacniho pole, s minimalnimi
peropera¢nimi krevnimi ztritami a bez
zbytecného prodlouzeni operac¢niho vykonu.
Tteti oblasti je pooperacni péce, vychazejici
z  principi  akcelerované  pooperacni
rekonvalescence.

V centru chirurgického zajmu jsou
logicky klicové technické principy bezpecné

sttevni anastomozy, tedy spojeni bez
mechanického namdahéni s pfesnou apozici
dostatecné  vitalnich  tkani. Mobilizace

lienalni flexury ke snizeni mechanického
tahu na anastomézu neznamend automaticky
sniZzeni incidence anastomotického leaku.
Pres absenci randomizovanych studii je
v klinické praxi doporuc¢ovana. Otazka
idedlni techniky sutury anastomoézy jiz byla
vtextu zminéna bez prikazu zéasadniho
rozdilu v incidenci anastomotického leaku.

Adekvatni prokrveni anastomoézy je
dalsi zakladni podminkou nekomplikovaného
hojeni. Pro chirurgickou praxi existuje
souvislost mezi rozsahem cévni disekce pred
konstrukci anastomoézy a jejim hojenim.
Konkrétni  jednoznacnd  korelace mezi
poklesem krevniho priitoku v anastomoéze pii
vysokém podvazu dolni mesenterické tepny a
vyskytem anastomotického leaku spolehlivé
potvrzena nebyla uz na ptelomu stoleti (11,
12) a otevienym problémem nadale zGstava i
prokrveni pahylu rekta ve vztahu k riziku
anastomotického leaku.

Peroperacni hodnoceni kvality stfevni
anastomézy zahrnuje posouzeni dvou
zakladnich ptedpokladfi pro nekomplikované
hojeni — integrity a vitality. Integritu stfevni
anastomozy lze peroperatné¢  posoudit
relativné snadno vizudlni kontrolou a
jednoduchymi mechanickymi testy.
Hodnoceni vitality anastomézy  uz
pfedstavuje problematiku komplikované;si.
Subjektivni peroperacni posouzeni strevni
anastomozy se opird o hodnoceni zbarveni
stteva, posouzeni krvaceni zresekcnich
okrajii a priikkaz pulzace ve stfevnim zavésu
v misté anastomo6zy. Toto hodnoceni ma jen
limitovanou prediktivni hodnotu a podceiiuje
rizika leaku (13 - 15). Mechanické posouzeni
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integrity kolorektalni anastomozy (air leak
test) je vsoucasné praxi nejrozSifenéjSim
postupem, jeho spolehlivost je vSak omezena
skuteCnosti, ze test nehodnoti vitalitu tkani.
Pfes tuto limitaci je mechanickd zkouska
integrity anastomodzy schopna sniZit incidenci
leaku a je proto vSeobecné¢ doporucovana
(16, 17). Endoskopické techniky proti
mechanickému testovani poskytuji moznost
piimé vizualizace mukozy stfeva, kterd je na
ischémii citlivéjsSi nez stfevni seroza.
Efektivita endoskopickych technik z pohledu
mediciny zalozené¢ na dikazech vSak i
v soucasnosti zistdvd spornd a pausSalni
provadéni neni piinosem ve srovnani se jejim
selektivnim pouzitim (18, 19). Z metod
hodnoticich perfuzi tkdni anastomoézy se
techniky méfici tkanovou saturaci kyslikem
véetné spektroskopie a postupy vyuzivajici

dopplerovskou ultrasonografii Vv praxi
neroz§ifily. Aktudlné se pro zobrazeni
perfuze jako nejslibnéjsi jevi techniky
fluorescencni angiografie, které posuzuji
Literatura
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kvalitu prokrveni podle intenzity
fluorescence barviva (obvykle indocyaninové
zeleng) v blizkém infraerveném spektru.
Posledni  dvé¢  konference  vénované
doporu¢enym  postupim v kolorektalni
chirurgii  zaméfené na  problematiku
anastomotického  leaku  shodné¢  uvadi
fluorescen¢ni angiografii jako v soucasnosti
nejslibnéjsi metodu redukce anastomotického
leaku (20, 21).

Zavér

V soucasnosti neexistuji doporuceni a
postupy, eliminujici zcela riziko
anastomotického leaku v kolorektalni
chirurgii. Dokonald piiprava pacienta,
racionalni  pfedoperacni a  peroperacni
rozvaha, peclivd operacni technika vcetné
posouzeni kvality anastomoézy s vyuzitim
modernich technologii aktudlné ptedstavuji
pouzitelné ndstroje snizujici incidenci této
zavazné komplikace.
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Laparoskopicke resekcie rekta
Retrospektivna analyza - 2007-2017

Marko L."?, Gurin M., Kokorak L., Vladovi¢ P.'

1, II. Chirurgicka klinika SZU - Oddelenie miniinvazivnej chirurgie, FNsP FD Roosevelta,
Banska Bystrica

Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

2, FZ SZU, Banska Bystrica

Suhrn

Laparoskopicka kolorektalna chirurgia patri medzi pokrocilé laparoskopické vykony,
ale je plne akceptovand ako pri benigmych tak aj pri malignych ochoreniach kolorekta. Pri
malignych ochoreniach s dodrzanim onkologickych kritérii pri zachovani vyhod
miniinvazivnych operdcii. 'V clanku analyzujeme subor pacientov operovanych pre
kolorektalne ochorenia na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie vo FNsP FDR BB za obdobie 1.
1. 2007 do 15. 6. 2017. Spolu sme vykonali 541 primarne laparoskopickych kolorektalnych
operacii. Pocas uvedeného obdobia bolo realizovanych spolu 164 nizkych prednych resekcii
rekta pre malignu alebo benignu léziu lokalizovanu v rekte. Z celkového poctu 164 pacientov
bolo 149 (90,9%) operovanych pre malignu diagnozu (vratane Carcinoma in situ) a 15
pacientov (9,1%) pre benignu léziu rekta. Priemerny operacny cas bol 156 minut (maligne
157min vs. benigne 150 min.). V roku 2007 bol priemerny operacny cas 202 minut, zatial’ ¢o
vroku 2017 v ramci learning curve klesol na 104 minut. Vroku 2007 a 2008 sme spolu
kreovali 3 protektivne ileostomie (1,8%) pri neistote v suficientnosti mechanickej anastomozy.
Od roku 2008 uz protektivne stomie nevykondvame. Reoperovali sme trindst pacientov (7,9%)
pre dehiscenciu anastomozy typu C podla ISGRC (International Study Group of Rectal
Cancer) kedy bola kreovana derivacna stomia (transversostomia alebo ileostomia) a drenaz
malej panvy s antibiotickou liecbou.

Z analyzy vyplyva, ze laparoskopické resekcie rekta su akceptovatelnou alternativou
ku klasickym resekciam s rovnakymi operacnymi vysledkami, avsak s nespornymi vyhodami
miniinvazivity.

Krlucové slova: kolorektalne laparoskopické operdacie, laparoskopické resekcie rekta,
retrospektivna analyza resekcii rekta za roky 2007 - 2017, analyza komplikacii

Marko I..'%, Gurin M., Kokorsk L., Vladovi¢ P. '
Laparoscopic rectal resection - retrospective analysis - 2007-2017

Summary
Laparoscopic colorectal surgical procedures are fully accepted for benign and

malignant colorectal diseases with kept oncological criterias and with benefits of minimally
invasive surgery. The authors analyse data from colorectal surgical procedures performed
from january 2007 to june 2017 at the department of minimally invasive surgery in Roosevelt
Hospital in Banska Bystrica. There have been performed 541 primary laparoscopic colorectal
procedures. 164 of these were low anterior resection of that 149 procedures (90,9%) were
performed due to carcinoma, 15 procedures (9,1%) were performed due to benign rectal
lesion. Average operating time was 156 minutes ( procedures due to carcinoma 157min.
v.s.procedures due to benign diseases 150min). There have been operating time 202min. in
2007. After learning curve in 2017 operating time decreased for 104min. The authors have
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been performed 3 protective ileostomies (1,8%) for uncertain anastomotical sufficienty in
2007 and 2008. The authors have not been performing protective ileostomy from 2008 till
now. 13 patients (7,9%) were re-operated due to anastomotic leakage type C by ISGRC (
International Study Group of Rectal Cancer ). Anastomotic leakage authors solved
performing of axial colostomy ( c.transversum ), pelvic drainage and intravenous antibiotic

treatment.

Data analysing outcomes show that laparoscopic rectal resection procedures are fully
accepted and compared to open procedures associated with reduced short and long term
morbidity and decreased of hospital stay suggesting faster recovery.

Key words: laparoscopic colorectal surgery, laparoscopic rectal resection, retrospectiv
analysis rectal resections in period 2007 - 2017, analysis of complications

Uvod

Laparoskopicka kolorektalna
chirurgia patri medzi pokrocilé
laparoskopické  vykony, ale je plne

akceptovana ako pri benigmych tak aj pri
malignych  ochoreniach  kolorekta.  Pri
malignych  ochoreniach s  dodrzanim
onkologickych kritérii pri zachovani vyhod
miniinvazivnych  operéacii. 'V ¢lanku
uvadzame subor pacientov operovanych pre
kolorektalne  ochorenia na  Oddeleni
miniinvazivnej chirurgie II. Chirurgickej
kliniky vo FNsP FDR BB za obdobie 1. 1.

2007 do 15. 6. 2017. Pri kazdom
chirurgickom vykone mo6zu  vzniknut
komplikacie. Retrospektivne analyzujeme

komplikacie pri laparoskopickych resekciach
rekta.

Vyber z literatury:
Stadia autorov  Schiff a spol.(1)
uvadza $tadiu  publikovanych  ¢lankov

venujucich sa incidencii leaku a identifikacii
faktorov, ktoré sa na vyskyte leaku
podielaju. V databaze Medline a Embase
boli vyhladavané clanky od 1/1/2013 do
8/8/2015 popisujice mieru vyskytu leakov
v anastoméze po kolorektilnej resekcii.
Kritéria spinalo 43 ¢lankov. V ramci 14 102
pripadov bol leak u 867 pacientov, Co je
priemerne 6,1%. Pacientmi boli hlavne
muzi (57%) spriemernym vekom 60,2
rokov. Vo vicsSine pripadov bola anastomoéza
staplované (70,9%) a indikédciou na operaciu
bolo najmd maligne ochorenie kolorekta
(80,7%). Porovnanie charakteristik pacientov
s leakom a bez leaku odhalilo, Ze rizikovymi

faktormi na vznik leaku je muzské pohlavie,
diabetes mellitus, klasickd operacia a ru¢ne
Sitd anastomoéza. Pacienti sleakom mali
dlhsiu dobu hospitalizacie a vySs$iu mortalitu
v porovnani s pacientami bez leaku.
Nadnarodna analyza 72 055 pacientov
(2) vrozmedzi rokov 2006 az 2009
poukazuje na vyskyt 13,86% leakov z
anastomozy po prednej resekcii rekta.
V skupine  pacientov s leakom  bola
zaznamenand vysS§ia mortalita v porovani
s pacientami, ktori leak nemali (1,78 vs. 0,74
%). TaktieZ bola popisana vySSia doba
hospitalizacie. Leak anastomozy bol vySsi
u pacientov_s protektivnou stomiou ako bez
nej (15,97 vs. 13.25 %). V ramci rizikovych
faktorov bola zvySend miera leakov pri
obezite, malnutricii, rozvrate vnuatorné¢ho
prostredia a muzskom pohlavi. Pooperacne je
to ileus, ranova infekcia, respiracné/ renalne

zlyhanie, infekcia  traviaceho  traktu,
pneumonia,  hlbokd  zilovd  tromboza
a myokarditida.

Retrospektivnu  skupinovi  $tudiu

popisuje Vahagn a kolektiv (3) u pacientov
po kolorektalnej resekcii v Michigan Surgical
Quality Collaborative. Po 9192
kolorektalnych resekeii bolo
zdokumentovanych 244 leakov (2,7%).
Incidencia leakov bola 3% u pacientov
v oblasti anastomozy pod panvovym dnom
a2,5 % leakov uintraabdominalnych
anastomoéz. Analyza dalej ukazuje, ze
v zé&vislosti od vyskytu leaku sa predlzuje
doba operacie a vznika CastejSie u muzského
pohlavia, BMI nad 30 kg/m2, fajciarov,
imunosupresivnych stavov. apri akuatnych
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operaciach

Chadi aspol. (4) piSu, ze operacné
revizie pre leak anastomdézy su vo
vSeobecnosti  preperované  u pacientov
s difiznou peritonitidou, septickym Sokom,
ARDS. ManaZzment vyrieSenia leaku zalezi
od operacného nalezu. Ak je anastomoza
markantne inflamovana a pokryta
fibropurulentnymi  povlakmi, robi sa
dokladna toaleta, drendz a vyvedenie stomie.
Ak defekt v anastomoze je velky, zasahujuci
viac ako jednu tretinu cirkumferencie,
optimalnym rieSenim je bud vyvedenie
proximdlneho konca c¢reva ako stomiu
a uzavretie kypta, oSetrenie obidvoch koncov
anastomo6zy alebo resekcia anastomozy
s konstrukciou re-anastomozy s vyvedenim
proximdlne protektivnej stomie.

Analyza Parthasarathyho a kolektivu
(&) hodnoti 17 518 pacientov
s anastomo6zou po kolorektalnej resekeii od
roku 2013 do konca roku 2016 z databazy
,»2American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program
databas®“. Vyskyt leaku anastomézy bol 3,9
% (687 pacientov z17518). Mladsi
pacienti, muzské pohlavie, ASA 3 aviac,
fajcenie,  cukrovka,  hypoalbuminémia,
resekcia rekta a wurgentnd operdcia boli
asociované ako faktory so zvySenym rizikom
vzniku leaku.

Holandsky nadnarodny audit (6)
udava vyskyt 7,5 % leakov anatomodzy
v sledovanom subore 15 667 pacientov po
kolorektalnej operacii, priCom mortalita
celkovo bola 4,1 % a signifikantne vysSia
bola u pacientov s leakom (16,4 vs. 3,1 %).

Parkerova stadia (7) analyzuje 10 477
pacientov od roku 2000 do roku 2011, ktori
podstupili  kolorektadlny opera¢ny vykon.
Pravostrannu  hemikolektomiu malo 2356
pacientov (22,5 %), Pavostrannu
hemikolektomiu 471 (4,5 %), resekciu rekta
3260 (31,1 %) anizku prednu resekciu
rekta 3854 (36,8 %) pacientov. Ostatnu
cast pacientov (356 (5,1 %) tvorili
segmentalna resekcia kolonu, totdlna alebo
subtotalna kolektomia a totalna
proktokolektomia. 95,9% pacienotov bolo
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elektivne  operovanych. Vyskyt leaku
v anastoméze bol v tejto Studii 2,8% (290
pacientov z 10 477). V 71 pripadov (1,1%)
bola u pacienotv s intraperitonealnou
anastomozou a u 219 (5,6 %) pri resekeii
rekta (extraperitonealna anastomoza).

Haydenova $tadia (8) hodnoti 123
pacientov po operacii pre karcinom rekta
s priemernym vekom 59 rokov (26-86)
s miernou prevahou muzov (58%). V danom
subore doslo k 33 komplikaciam (27 %),
pri¢om leak malo 9 pacientov (7,3 %), ktoré
boli v4 pripadoch opera¢ne revidované, 2
drénové (pod CT) a 3 konzervativne rieSené.

Boyce a kol. (9) pisu o 7,9% vyskyte
leaku (44  pacientov  z555) po
laparoskopickej prednej resekcii rekta
s anastom6zou v10cm od anu za
dvanéstrocné obdobie.

Blumetti (10) piSe, ze z1707
konStruovanych anastoméz bol pritomny
leak v 103 pripadoch (6 %) s medidnom
¢asu potrebnej na diagnostiku leaku 20 dni.
Mortalita v priebehu 90 dni bola 3%. VicSina
leakov  bola  vyrieSend konzervativne.
Operacne sa riesil leak v zavislosti od jej
lokalizacie. Dehiscentné anastomoézy boli
v ramci intraperitonalnych leakov
resekovang.

Retrospektivna stidia Dehala a spol.
(11) hodnoti data u pacientov po robotickej
kolorektalnej operacii od januara 2014 do
aprila 2015. Spolu bolo 101 pacientov
s priemernym vekom 56 rokov a BMI 31.
Indikaciou na operaciu bola v 40% malignita,
v40% divertikulitida av20% benigne
ochorenie. NajcastejSiou operdciou bola
resekcia colon sigmoideum (40%), nasledne

nizka predna resekcia rekta (36 %),
abdominoperinedlna  operacia (7 %),
pravostrannd  hemikolektomia (6 %),

rektopexia (6 %), totalna kolektomia (4 %)
a lavostrannd hemikolektomia (1%). Median
poctu lymfatickych wuzlin bol 19 (0-34)
a medidn doby hospitlaizacie 3 dni (1-18).
Vyskyt leaku v oblasti anastomézy bol
zaznamenany iba u jedného pacienta (0,99
%).
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Prospektivna nemeckd multicentricka
Studia (12) hodnotila pritomnost’ leakov po
operacii rekta pre karcinom v rozmedzi 10
rokov, pricom vysledky boli zozbierané
z 381 nemocnic. Celkovo bolo zaradenych do

Stadie 17 867 pacientov s histologicky
potvrdenym  karcinomom  kone¢nika
a primarnou anastomézou. Z celkového

suboru pacientov bol leak anastomézy
zaznamenany v 2 134 pripadoch (11,9 %).
Leak anastomoézy (13) je spajany

zrizikovymi  faktormi  ako  srdcové
zlyhavanie, periférne cievne ochorenia,
abuzus alkoholu, wuzivanie kortikoidov,

mineralova dysbalancia, pricom z lokalizéacie
celého kolorekta ma najvysSiu rizikovost
anastomoza na rekte.

Metoda

Smm rez nad umbilikom, drziaci steh.
Potom zavadzame Veresovu ihlu
ainsufluyjeme CO2 na tlak 12mm Hg.
Zavadzame Smm trokar, Smm kameru
a revidujeme vizualne dutinu brusnu — hepar,
zalidok. Potom v pravej Casti mezogastria
a hypogastria zavadzame Smm trokar a jeden
I1lmm trokar. V lavom mezogastriu jeden
Ilmm trokar. Pouzivame latero-medialny
postup. Harmonickym skalpelom si postupne
uvolnujeme sigmu, colon descendens.
Otvarame peritoneum v oblasti mezosigmy.
Vypreparujeme a preruSujeme artériu a venu
mesentericu inferior po verifikacii ureteru —
prerusime ich HS po  zaklipovani
Hemolockmi. Potom otvarame peritoneum
a postupne preparujeme natupo aj naostro
v oblasti mezosigmy. Nasledne preparujeme
smerom aboralnym, preparujeme
a prerusujeme mezosigmu z obidvoch stran.
Po dostatocnej mobilizacii
sigmy pokracujeme v preparacii v oblasti
rekta. Otvarame panvové dno. Vykoname
totalnu/parcialnu exciziu mesorekta,
vypreparujeme a oCistime rektum. Divulzia.
Prstom verifikujeme distalny okraj tumoru a
tym aj moznu distdlnu resekénu hranicu,
pokial’ je nador hmatny. Po ocisteni steny
rekta nakladdme endostapler 60mm, pricom
prstom v kone¢niku kontrolujeme vysku
naloZenia staplera. Na preruSenie rekta je
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mozné¢ pouzit 2-3 néaplne. Vykoname
resekciu — transsekciu rekta. Kontrola
hemostazy. Betadine do malej panvy.

Oznac¢ime vysku resekcie klipom, tak aby
¢revo po resekcii volne dosiahlo do malej
panvy na kreovanie anastomdzy. Nasledne
zvacsime otvor v oblasti 'avého mezogastria
— villmm porte na cca 4-5 cm - podla
velkosti preparatu - velkosti nadoru,
pripadne hrabky mezorekta a extrahujeme
uvolnenu sigmu a rektum pred brusnu stenu
cca 20cm nad nador — brusnt stenu chranime
saCkom zavedenym do brucha. Ocistime
¢revnu stenu od tuku, naloZime tabacnicu,
pouzijeme steh do tabacnice na rovnych
thlach. ARO poda Buscopane. Resekujeme
rektosigmu a odstranime preparat. Vlozime
hlavicu cirkuldrneho staplera - pouzivame s
priemerom 33mm a dotiahneme tabacnicovy
steh. Vlozime sigmu s hlavicou do dutiny
brusne;j. Kontrola rotacie. Sutura
peritonea, fascie, nova insuflacia. Kontrola
ulozenia c¢reva, divulzia anu, umiestnenie
staplera 33mm, spojenie s hlavicou po
prerazeni steny rekta tesne pri staplovanej
linii. Vytvorenie anastomozy, extrakcia
staplera. Kontrola hemostdzy + kontrola
pahyla AVMI, odsatie, kontrola uloZenia
hrubého ¢reva — dolezité je aby crevo bolo
bez tahu. Kontrola ulozenia tenkého cCreva.
R-dren do malej panvy. Kontrola
anastomodzy, extrakcia inStrumentov. Sutura
fascie, H202, sutura koze, Betadine.
Kontrola resekénych kruzkov.

Subor pacientov - Statistika

V case od 1.1.2007 do 15.6.2017 sme
na pracovisku OMICHE FNsP FDR Banska
Bystrica vykonali 541 primarne
laparoskopickych kolorektalnych operécii.
Pocas uvedeného obdobia bolo realizovanych
spolu 164 nizkych prednych resekcii rekta
pre malignu alebo benignu 1éziu lokalizovanu
v rekte. Za hornll hranicu rekta sme stanovili
vzdialenost’ 18 cm od linea dentata. Rektum
sme rozdelili podla lokalizacie aboralneho
okraja lézie na nizke (0-5cm), stredné (6-
10cm) a horné (11-18cm). Z celkového poctu
164 pacientov ktori podstupili resekény
vykon na rekte bolo 149 (90,9%)
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operovanych pre malignu diagnoézu (vratane
Carcinoma in situ) a 15 pacientov (9,1%) pre
benignu léziu rekta. 42,1% (82,6% maligne

V.S. 17,4% benigne) 1ézii bolo
lokalizovanych v hornom rekte, 35,4%
(94,8% maligne v.s. 52% benigne)

v strednom rekte a 22,6% (100% maligne v.s.
0% benigne) predstavovali nizkosediace
tumory. Subor pacientov tvorilo 95 muzov
(57,9%) a 69 zien (42,1%), pricom pri
malignych diagnézach prevladalo zastipenie
muzského pohlavia 92 vs. 57 (Zeny)
u benignych diagnéz bolo viac zastupené
pohlavie zenské 12 vs. 3 (muzi). Priemerny
vek operovanych pacientov bol 62,2 rokov
(maligne diagnoézy 63,2 rokov, benigne
diagnézy 51,9 rokov). Priemerny operacny
c¢as bol 156 minat (maligne 157min vs.
benigne 150 min.). V roku 2007 kedy boli

sktsenosti s laparoskopickymi nizkymi
prednymi resekciami rekta na naSom
oddeleni v zaciatkoch bol priemerny

operacny cas 202 minut, zatial ¢o v roku
2017 vramci learning curve klesol na 104
minit. Extrakciu preparatu cez prirodzeny
otvor — NOSE (Natural Orifice Specimen
Extraction) sme vykonali u 5 pacientov (3%).
V roku 2007 a 2008 sme spolu kreovali 3
protektivne ileostomie (1,8%) pri neistote
v suficientnosti mechanickej anastomozy. Od
roku 2008 uz  protektivne  stémie
nevykondvame. Z celkového poctu pacientov
sme boli nuteni konvertovat’ laparoskopicky
vykon na laparotomicky u jedného pacienta
(0,6%) pre nizkosediaci tumor
a problematicki mobilizaciu rekta. V subore
pacientov sme zaznamenali komplikacie
s nutnostou operacnej revizie v 12,8%
pripadov (21 pacientov). Reoperovali sme
trinast’” pacientov (7,9%) pre dehiscenciu

anastomozy typu C podla ISGRC
(International Study Group of Rectal Cancer)
kedy bola kreovand derivatna stomia
(transversostomia - takmer vzdy alebo
ileostomia) a drenaz malej panvy
s antibiotickou liecbou. Absces v okoli

anastomozy, sme zaznamenali u 3 pacientov
(1,8%), kedy sme ale jednoznacne pri CT
vySetreni s perandlnym podanim kontrastnej
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latky nepotvrdili leak. Je tazké hodnotit’
pri¢inu  tvorby  abscesu  (peroperacna
kontaminécia, mikro dehiscencia staplovanej
linie), ale ak by sme tento nalez hodnotili ako
dehiscenciu typu B podl'a ISGRC, vyskyt
dehiscencii v naSom subore pacientov by
tvoril 9,8%. Dehiscneciu anastomézy typu A
sme nezaznamenali. U troch pacientov (1,8
%) sme vykonali reoperaciu pre ile6zny stav,
pricom v jednom pripade bola inkarcerovana
klucka ¢reva v otvore vo fascii po 12 mm
porte. Dvaja pacienti (1,2%) podstipili
resuttru fascie pre jej dehiscenciu. Zo siboru
sme urgentne reoperovali 3 pacientov pre
krvacanie do brusnej dutiny. V dvoch
pripadoch sme zdroj krvdcania nenasli
v jednom pripade i$lo o krvacanie zo stapling
line. U jedného pacienta (0,6%) bola
vykonana operacna revizia pre ledovany lavy
uréter nerozpoznany peroperacne a u jedného
pacietna  pre  peritonitidu  z dovodu
nerozpoznanej jatrogénnej perforacie colon
sigmoideum. Z komplikacii ktoré
nevyzadovali reoperaciu sme u 5 pacientov
(3%) zaznamenali ranové komplikécie
v zmysle abscesu s hojenim per secundam
intentionem. Styria pacietni (2,4%) boli
lieCeni konzervativne pre hematém v malej
panve alebo zvySené krvné straty do drénov.
Peroperacné komplikacie sme mali
u6 pacientov (3,7%). V troch pripadoch
(1,8%) sa jednalo o jatrogénnu perforaciu
¢reva ktord bola u dvoch pacientov oSetrena
suturou peroperacne, u jedného pacienta bola
nerozpoznana a pacient bol reoperovany (vid’
vyssie). V jednom pripade sme boli nuteni
vykonat' apendektomiu pre poranenie
mezoapendixu s krvacanim, avjednom
pripade sme mali peroperacné krvné straty
2500 ml pre krvacanie z vény v oblasti sakra
ktord bola oSetrena klipom. U jedného
pacienta bol pocCas operacie jatrogénne
poraneny uréter ktory bol suturovany na
pigtail dréne. Z celého stiboru pacientov bol
teda uréter poraneny 2 krat (1,2%).
U jedného pacienta doSlo poopera¢ne k exitu
z kardidlnej ndhlej kardidlnej priciny,
a u jedného pacienta sme na prvy pooperacny
dent diagnostikovali infarkt myokardu.
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Zaver

Laparoskopicka kolorektalna
chirurgia je akceptovana metoda na rieSenie
ochoreni kolorekta, pricom pri malignych
ochoreniach je mozné plne dodrzat’ vsetky
onkologick¢ hladiskd a ziskat vyhody
miniinvazivnej chirurgie. Podl'a
retrospektivnej analyzy su vysledky plne
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onkologicky preciznu, priCom pooperacny
priebeh je u pacientov po laparoskopickych
resekcidch  priaznivej§i, s  rychlejsim
nastupom peristaltiky, s nizSou zapalovou
odpoved’ou organizmu. Po zavedeni ERAS
protokolu a vyuZivani predoperanej a
poopera¢nej nutricnej podpore, sme skratili
priemernu pooperacnu dobu hospitalizécie na

porovnatelné so svetovou literatirou a | 4 dni.

metddu povaZujeme za bezpecnu,
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Prospektivni randomizovana klinicka studie srovnavajici
dva druhy sit’ek pouzitych pri endoskopické operaci
triselné kyly — ¢asné vysledky

Tomala L. "% Janout V. ', Hykl M.!, Vojkiivka Z.2, Bartoii M.
'Ustav epidemiologie a ochrany veiejného zdravi LF OU,

vedouci ustavu: prof. MUDr. V. Janout, CSc.
2Chirurgické oddéleni, NsP Karvina-Raj, primai: MUDr. M. Bartoii

Souhrn

Na naSem chirurgickém oddeéleni probihd od cervence 2014 prospektivni randomizovanad
klinicka studie srovnavajici dva druhy sitek pouZitych pri endoskopickeé operaci triselné kyly. Do konce
roku 2016 bylo provedeno 268 endoskopickych operaci. Polovina pacientii obdrzela klasickou sitku a
polovina modifikovanou sitku. Vyskyt chronickych bolesti po roce od operace byl u ¢tyr pacientil, kteri
obdrzeli klasickou sitku, zatimco jen u jednoho pacienta s modifikovanou sitkou. Pocet recidiv byl v
obou skupinach stejny. Vzhledem k malému souboru zatim nemuzeme délat definitivni zavery. Klinicka
studie dale pokracuje, abychom ziskali vice dat.

Kli¢ovd slova: klasicka sitka-modifikovana sitka-endoskopicka operace

Tomala L., Janout V., Hykl M., Vojkuvka Z., Barton M.
Prospective randomised clinical study comparing two kinds of meshes used in endoscopic
inquinal hernia repair

Summary
In our surgical department has been conducted a clinical randomised trial comparing two

types of meshes used in endoscopic inquinal hernia repair. Till the end of 2016, 268 surgeries were
performed. Half patients received a classical mesh and half a modified mesh. Chronic pain after one
year post surgery occured in four patients with a classical mesh though in one patients in modified
mesh group. Recurrence rate was the same in both groups. Because of a small number of surgeries we
cannot prove any significant association between type of mesh and chronic pain rate. Clinical trial is

still ongoing to obtain more data.

Key words: classical mesh-modified mesh-endoscopic repair

Uvod

Endoskopicka 1écba tiiselné kyly patii
mezi zavedené metody operacni 1éCby triselné
kyly. Mezi endoskopické metody patii totalné
extraperitonealni preperitonealni plastika (TEP)
a transabdominalni preperitonealni
plastika(TAPP) (1, 2). Endoskopicka lé¢ba ma
stejné procento recidiv ve srovnani s klasickou
operaci s pouzitim sitky z pfedniho piistupu
(Lichtenstein). Co se tyce chronickych bolesti
ma endoskopicka operace lepsi vysledky nez
operace dle Lichtensteina (3, 4, 5). V dnesni
dobé se doporucuje u endoskopickych operaci
tiiselnych kyl 1 kyl v jizvach pouziti
nevstiebatelné sitky (3, 5, 7). Je prokdzano, Ze
dostate¢na velikost sitky je velmi dulezita v

prevenci recidivy kyly (9, 10). Stale se vsak
hleda ,idealni sitka®“, ktera bude zabranovat
recidivam a zaroven bude mit co nejmensi pocet
neuralgii (11, 12). V nasi studii srovnavame dva
druhy siték pouzitych pti endoskopické operaci
tiiselné kyly. Sledujeme pocet recidiv a
chronickych bolesti u obou siték.

Metoda

Na Chirurgickém odd¢leni NsP Karvina-
R4j probiha od Cervence 2014, ve spolupraci s
Iékarskou fakultou Ostravské univerzity, dvojité
zaslepena prospektivni randomizovana klinicka
studie. Studie srovnava dva druhy siték
pouzitych v endoskopické 1é¢bé tiiselné kyly.
Studie byla schvalena Etickou komisi NsP
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Karvina-R4j. Pacienti jsou ndhodné¢ rozdéleni do
dvou skupin. V jedné skupiné obdrzi klasickou
polypropylenovou sitku velikosti 10x15 cm
(patch) (obrazek ¢. 1). Ve druhé skupin¢ obdrzi
modifikovanou sitku. Modifikovanou sitku
vytvaiime tak, Zze z lateralniho okraje klasické
sitky odstfihneme 2 cm Siroky pruh (obrazek ¢.
2). Ziskame pruh sitky velikosti 2x10 cm. Pruh
sitky stoCime a vytvotime zatku (plug). Zatku
fixujeme prolenovym stehem téméf do stiedu
zbyvajici sitky (obrazek ¢.3). Modifikovana
sitka je poté velikosti 10x13 cm, v centru s
fixovanou zatkou (patch and plug).

Do studie jsme zatadili pacienty starsi
18 let s triselnou kylou, ktefi byli operovani
endoskopicky a ktefi vyslovili souhlas s ucasti
ve studii a s naslednym sledovanim. Pacienti s
velkou skrotalni kylou nebyli do studie zatazeni.

Pacienti jsou zvani na kontrolu po 10
dnech, kdy vytahujeme stehy, a po roce od
operace. Pokud se nedostavi ke kontrole, zveme
je telefonicky na kontrolu a ptame se jich, zda
nemaji bolesti, necitlivost, nebo vyklenuti v
tiisle.

U TEP provadime incisi pod umbilikem,
incidujeme horni list pochvy m. rectus
abdominis. Poté zavadime do incise port pro
kameru, napojujeme na port oxid uhliCity a
kamerou tupé preparujeme k symfyze. Poté
zavadime pod zrakovou kontrolou 2 porty ve
sttedni cafe velikosti 5 mm. Vizualizujeme
epigastrické cévy na strané kyly, reponujeme
vak kyly a vkladame sitku. Poté vypoustime
oxid uhli¢ity pod zrakovou kontrolou sitky a
suturujeme kozni incise.

U TAPP provadime incisi pod
umbilikem,  Veresovou jehlou  zajistime
kapnoperitoneum, poté =zavadime port pro
kameru. Pod zrakovou kontrolou zavadime
pomocné porty v mezogastriu na strané kyly a v
hypogastriu na kontralateralni strané kyly.
Incidujeme peritoneum nad vnitinim anulem,
reponujeme vak kyly, vkladame sitku a
suturujeme peritoneum, bud  vstfebatelnym
stehem nebo svorkami. Nasleduje sutura fascie v
pupku vstiebatelnym stehem, sutura kize.

Klasickou sitku ukladame
preperitonealné. Stfed sitky umistime nad
vnitini anulus. Pokud okraje sitky ptesahuji
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okraje defektu alespont 3 cm, sitku nefixujeme.
Pti tomto uloZeni je piesah u klasické sitky
lateralné alesponn 6 cm. U modifikované sitky
vkladame zatku do vnitiniho anulu. Piesah sitky
lateralné€ od anulu je mensi.

Nasi hypotézou je, zda menSi piesah
sitky lateraln¢ snizi vyskyt chronickych bolesti.
Predpokladame omezeni piimého poskozeni
nervll jdoucich do tfiselného kanalu mens§im
rozsahem disekce a mensi fibroprodukei,
indukovanou polypropylenovou sitkou, a tim
snizeni rizika zavzeti nervl do jizevnaté tkang.

Vysledky
Od cervence 2014 do konce roku 2016

jsme provedli 268 operaci. Z toho metodou TEP
jsme provedli 257 operaci a metodou TAPP 11
operaci. Klasickou sitku jsme pouzili u 132
operaci. Modifikovanou sitku u 136 operaci.
Pocet recidiv byl v obou skupinach stejny. V
kazdé skupiné se vyskytla 1 recidiva. Ve skupiné
s klasickou sitkou jsme zaznamenali 4 chronické
bolesti po roce od operace. Ve skupiné s
modifikovanou sitkou se vyskytly chronické
bolesti u jednoho pacienta. Celkem se nam
podafilo po roce zkontrolovat at’ uz klinickym
vySetfenim nebo telefonicky 223 ptipada (83 %
pripadli). Ke kontrole se nedostavilo 116
pacientti, které se nam podafilo zastihnout
telefonicky. V tom souboru se vyskytly
chronické bolesti u jednoho pfipadu. U pacientt,
ktetfi se sami dostavili na ro¢ni kontrolu (107
ptipadli) byly 4 nalezy chronické bolesti.
Vsechny recidivy se dostavily na klinickou
kontrolu. Ukazalo se, ze pacienti s
komplikacemi se Cast&ji dostavi na kontrolu,
zatimco pacienti bez potizi se na kontrolu spise
nedostavi.

Zavér

V souboru s klasickou sitkou jsme
zaznamenali vyS$$i pocet neuralgii, zatimco pocet
recidiv je v obou skupinach stejny. Vysledky
vypadaji slibné. Avsak vzhledem k nizké
incidenci chronickych bolesti po endoskopické
operaci tfiselné kyly je k prokazani statisticky
vyznamného rozdilu potieba vétSiho poctu
operaci. Z toho divodu klinicka studie dale
pokracuje, abychom ziskali vice dat.
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Rozsiahla diafragmaticka prietrz - kazuistika

Pavlus M.l, Marko 13.1’2, Kosturova B.'

1, II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Dubomir Marko, Ph.D.

2, FZ SZU, Banska Bystrica

Suhrn

Diafragmatické hernie mozu byt ziskaného alebo kongenitalneho povodu.
V nasledujiicom clanku popisujeme pripad diafragmatickej hernie u dospelého pacienta,
pravdepodobne vzniknutej iatrogénnym zapricinenim. Pacientka bola povodne indikovana na
hiatoplastiku a fundoplikaciu podla Nissena laparoskopicky, pre MR verifikovanu hiatovu
herniu. Peroperacny nalez tuto diagnozu nepotvrdil, pritomna bola ruptura branice mimo
lokalizacie hiatus oesophageus. V pooperacnom obdobi patrame po moznej pricine ruptury
branice. V tejto kazuistike sa zaoberame manazmentom pacienta v perioperacnom obdobi.

Klucové slova: diafragmaticka hernia, laparoskopia, hernioplastika, iatrogénne poskodenie,
fenestracia perikardu

Pavlu§ M., Marko I>."%, Kosturova B.'
Diaphragmatic hernia - case report

Summary
Diaphragmatic hernia may be of acquired or congenital origin. In the following

article, we describe the case of a diaphragmatic hernia in an adult patient that is probably
iatrogenic. The hiatoplasty and Nissen laparoscopy was initially indicated for the patient,
because of hiatal hernia identified by MRI. The peroperative finding did not confirm this
diagnosis; there was a rupture of the diaphragm beyond the localization of hiatus
oesophageus. In the postoperative period, we investigate the possible cause of the
diaphragmatic rupture. In this case, we deal with patient management during the
perioperative period.

Key words: diaphragmatic hernia, laparoscopy, hernioplasty, iatrogenic damage, pericardial
fenestration

Uvod zaznamenany vyskyt DH po tlaku na branicu
Diafragmatickd hernia /DH/ je | prikasli.
definovana ako defekt v branici U tychto pacientov sa modze

kongenitalneho alebo ziskaného pdvodu.
Vicsina branicovych prietrzi v dospelosti je
spojenych s traumou. Najviac poskodeni
branice, cca 7 % je spojend s tupymi
brusnymi/hrudnymi poraneniami a u3 % -
15 % pacientov s penetranym poranenim
(1). Dalgie pri¢iny DH u dospelych zahfiiajti
oneskorenu prezentaciu kongenitalnej DH;
iatrogénne poranenie pocas brusnej alebo
hrudnej chirurgie; dosledok pretrvavajicej
infekcie (zapal pl'uc, empyém); a taktiez bol

vyskytnut’® celé spektrum priznakov, od
drobného neprijemného pocitu  na
hrudniku/epigastriu, az po respiracnu
insuficienciu a intestinalnu obStrukciu pri
inkarceracii herniovaného obsahu (2).

Kazuistika
64 rocnd pacientka odosland dna
29/9/17  spadovym  gastroenterologom

pre GFS a MR verifikovanu hiatova herniu
za ucCelom operacného rieSenia. Podla
dokumentéacie MR nalez z 7/2017 poukazuje
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na obrovsku hiatovu herniaciu, kde okrem
zaludka je zavzaté aj tenké crevo, hrubé
¢revo, omentum a chvost pankreasu. GFS
nalez sved¢i pre chronickil pangastritidu,
v hornej tretine zaludka nodularita az
polypozita (histologicky gastritida), HP
negat., hypersekrécia a difizna bulbitida.

Pacientka udévala dlhodobo pyrozu,
posledny polrok vyrazné tlakové bolesti za
hrudnou kost'ou, vomitus, poruchy spanku,
taktiez riedke stolice 1 - 7x denne bez nalezu
infekéného  origa. Celiakia  vylicena.
Vahovy ubytok nepozorovala.

Rodinnd anamnéza vtomto smere
bezvyznamna. Alergiu pacientka neudavala.
Z osobnej anamnézy je dolezity tdaj
z decembra 2014 a januara 2015
o hospitalizacii na kardiologickej klinike,
kde bola vykonand niekol’ko nasobna
fenestracia perikardu pre tamponadu srdca,
v.s. pri infekénom agens. Hospitalizacia
komplikovana pleurdlnymi vypotkami, pri
ktorych drenazi doslo k iatrogennému PNO,
ktory bol nasledne drénovany. Pacientka po
zotaveni prepustena do domace;j
starostlivosti.

Dna 29/11/2017 je pacientka prijata
na II. Chirurgicki kliniku za Ucelom
elektivneho operacného rieSenia hiatovej
hernie, v plane laparoskopické hiatoplastika
a fundoplikacia  podla  Nissena.  Po
Standardnej predoperacnej priprave dna
30/11/2017 zahajujeme operacny vykon.

Rez asi 5 cm nad umbilikom v
strednej ciare. Zavedieme Veressovu ihlu a
insuflujeme CO2 na tlak 12 torrov. Potom
zavddzame 5,5mm trokar, 5,5mm kameru a
vykondme zdkladnu vizualnu reviziu dutiny
brusnej - hepar, Zaludok, slezina, cékum,
colon ascendens, viditelné klucky tenkého
creva su bpn. V pravom epigastriu v strednej
Ciare zavadzame Smm trokar, pod procesus
xyphoideus paramedialne viavo zavadzame
I1lmm trokar. Dalsie dva 1lmm trokary
zavadzame v lavej polovici epigastria.
Potom  sirokym  retraktorom  elevujeme
hepar.
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Nachadzame  obrovsku  diafragmaticku
herniu — parcidlna cast' S2 pecene, 2/3
zaludka, cast hrubého creva a asi 50cm
tenkého creva, vratane omenta je v lavom
hemitoraxe. Po repozicii do dutiny brusnej
nachddzame asi 15cm na dizku Siroky otvor
v lavej casti branice. NGS je v Zaludku —
pacientka nema hidatovi herniu, kardia a
zaludok su pod hiatom. Rozhodujeme sa pre
suturu branice. Po desuflacii na 9 torrov,
robime suturu otvoru 2 pokracujucimi Vicryl
stehmi. Pred dotiahnutim ARO urobi
insuflaciu. Dotiahneme steh. Odsatie, R-
drén do lavého subfrénia, extrakcia NGS.
Extrakcia inStrumentov, exsuflacia,
extrakcia troakarov. Betadine, sutura koze.
Celkovy ¢as operacie : 65min

Pooperacne pacientka prechodne
sledovana na intermediarne;j izbe,
s kontinudlnym  monitoringom  vitalnych
funkcii.  Pacientka tlakovo  apulzovo
stabilizovand, pre nizSiu saturaciu (SpO2 —
88 %) docasne nasadena nosova kanyla, po
ktorej vzostup saturécie na 97 %.

1. pooperacny dent  pacientka
prelozena na Standardné oddelenie, zatazena
per os prijmom, vzhl'adom na nepritomnost’
obsahu vdréne - drén extrahovany.
Pacientka bez vaznejSich tazkosti, zatazena
per os tekutinami, toleruje bez nauzey, pasaz
pritomna, brucho mikké priehmatné, citlivé
len v oblasti operacnych ran. Dychanie
vezikularne, Cisté, pocutelné v celom
rozsahu. Kontrolny RTG snimok bez
znamok pneumothoraxu.

2.  pooperacny dent  pacientka
zatazena kaSovitou stravou, toleruje bez

tazkosti. Kontrolny RTG snimok bez
zmeny. Pacientka chirurgicky \%
stabilizovanom  stave  prepustena  do
ambulantnej starostlivosti s odporuc¢anim

kaSovitej stravy po dobu jedného mesiaca
a s dozivotnym zdkazom zdvihania t'azkych
bremien.

Po 6smich diioch pacientka prichadza
na kontrolu a extrakciu stehov. Pooperacné
obdobie  primerané, subjektivne  bez
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respiracnych, ¢i abdomindlnych obtazi, rany
zhojené ppi.

Pdtranie po origu

Kvoli peroperacnému nalezu ruptury
branice v pooperacnom obdobi zacCiname
blizSie patrat po moznom origu. Od
pacientky sa dozveddme udaj o autohavérii
spred 12 rokov. Podla pacientky bola
observovand 1 defi v nemocni¢nom
zariadeni, kde jej bolo realizované¢ CT
vySetrenie s negativnym nalezom.
Dokumentaciu neméame k dispozicii, Graz sa
stal v USA. Asi 2 roky po Uraze pacientka
udévala gastrointestinalne tazkosti, v zmysle
castych riedkych stolic. Z tohto dovodu este
v USA vysetrovana pre suspektny M. Crohn.
Ochorenie nepotvrdené.

Pri dalSom podrobnom patrani
v dokumentacii  nachddzame  podrobny
zdznam o hospitalizacii na kardiologickej
klinike (12/2014 — 1/2015), kde bola
pacientka hospitalizovana pre progredujice
dyspnoe po prekonanom infekte hornych
dychacich ciest. Pri prijme vykonané CT,
ktoré¢ poukazovalo na pleurdlny vypotok
bilat., viac vlavo a tekutinu perikardidlne.
Nasledne ECHOkg  vyS. s  nélezom
perikardialneho vypotku a znamkami
tamponddy srdca. Kardioloégmi indikovana
na akitnu  dekompresiu  tamponady.
Dekompresia vykonana laparoskopickym
pristupom: peroperany nalez vizualizoval
mierne zrasty v DB (zdznam o predoslej
operacii sme nena$li) a intaktni branicu.
V branici a perikarde vykonana fenestracia
pomocou harmonického skalpela (okienko o
velkosti 2x3cm - vypungované cca 500ml
slamovozltej tekutiny), R drain vlozeny do
lavého subfrénia, na 3. pooperacny den
extrahovany.

Kontrolne  ECHOkg s recidivou
vypotku, preto pacientka opit’ podstapila
operacny zakrok laparoskopickym
pristupom. Peroperacne nachadzaju
omentum okolo fenestracného okienka,
ktoré deliberuji anésledne vykonavaju
zvacSenie otvoru (taktiez pomocou HS) na
velkost 5x5 cm, punguja 1000 ml
serosangvinolentného  vypotku, vlozeny
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drain do perikardidlnej dutiny. Drain si
pacientka na druhy den nedopatrenim
vytiahla.

Kontrolné ECHOkg uZ bez perikardialneho
vypotku, ale pleurdlny vypotok pritomny
bilateralne.

Pneumolégom vykonana punkcia
pleurdlneho vypotku — v strednej skapularnej
Ciare vpravo. Evakuované cca 740ml
slamovozltej tekutiny. Na dal$i den pre
progres dychavice indikované kontrolne
RTG poukazujice na PNO vpravo. Ten
nasledne zadrénovany. Kultivacie
z punktatov boli negativne, taktiez bez
malignych buniek. Pocas hospitalizacie pred
prepustenim este doplnené GFS
a kolonoskopia s fyziologickym nalezom,
taktieZ USG brucha bez patomorfologickych
zmien az na maly fluidothorax vpravo.
Pacientka takmer po dvoch mesiacoch

hospitalizacie prepustena do domacej
starostlivosti.

2 mesiace po prepusteni (3/2015)
vySetrena  pneumolégom pre obcasnu
dychavi¢nost a kasel, RTG hrudnika

fyziologicky nalez, az na drobné fibrozne
zmeny v l'avom kostofrenickom uhle. Stav
uzatvoreny ako astma bronchiale, stredne
perzistujica nekontrolovana.

Pol roka po prepusteni (6/2015) sa
zacali objavovat’ opidt’ tazkosti v podobe
riedkych stolic (3 - 4x denne, bez primesi

krvi), USG brucha bez patologického
nalezu, infekény agens hnacCiek vyluceny,
preto  zahajend  liecba  prokinetikami
a antidiaroikami. PPi uzivala od posledne;j
hospitalizacie.

Asi 6 mesiacov po danych

problémoch (1/2016), sa objavili tazkosti
v podobe bolesti za sternom, odosland za
kardiologom, ktory paraklinickymi
vySetreniami vylucil kardiologicky povod
tazkosti. Takéto ataky v podobe pichania a
tlaku na hrudniku, mravencenia prstov
auzkostné stavy sa objavovali niekol'ko

mesiacov - cyklicky, neurologom
konstatovany  hyperventilaény  tetanicky
syndrom.

5/2017 pacientke pre prolongované
dyspeptické  tazkosti  vykonané¢  GFS
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vySetrenie s nalezom chronickej
pangastritidy v hornej tretine Zaludka,
s nodularitou az naznacenou polypozitou,
HP  negat, bulbitida, hypersekrécia.
Pacientke doporu¢ena MR enteroklyza
(7/2017), kde sa prvykrat diagnostikovala
herniacia organov do I. hemithoraxu.

Diskusia

Ziskané  diafragmatické hernie
(DH) sa mozu vyskytnut' s akitnymi alebo
chronickymi priznakmi alebo moézu byt
ndhodne zistené. Akutna prezentacia DH
zavisi od velkosti branky a herniovanych
organov. Typickymi priznakmi st bolest
v epigastriu, alebo bolest na hrudniku
a dyspnoe, sposobené tlakom organov. Ak je
pritomna obStrukcia zaludka alebo creva,
dochddza k epizédam zvracania. Diagnoza
moze byt ndrocnd kvoli neSpecifickej
povahe symptomov.

Akttne priznaky s obstrukciou alebo
inkarceraciou vnutornych orgénov vyzaduju
urgentnu diagnostiku a operacné rieSenie. Pri
nepritomnosti  inkarcerdcie  vnutornych
organov moze trvat’ diagnostika ziskanej DH
alebo iatrogénnej DH mesiace alebo roky po
pociatocnej operacii (3). Chronicka bolest’ s
respiracnymi tazkostami alebo bez nich
mozu byt jedinymi symtémami. Nativny
snimok hrudnika patri medzi zakladné
vySetrovacie metody, ale abnormalita sa
zachyti iba u 50% pacientov (4). CT
vySetrenie, magneticka rezonancia a USG
modzu pomdct’ pri spravnej diagndze. Medzi
invazivne vySetrenia patri aj laparoskopicka
alebo torakoskopicka revizia.

latrogénne DH moézu byt sposobené
poskodenim pri pouziti uchopovacieho
nastroja, elektrokoagulacie, pripadne sacich
inStrumentov. Hlavny problém suvisi najma
s energiou uvolnenou =z inStrumentov,
predovsetkym s ultrazvukovo aktivovanymi
noznicami, ktoré mozu spdsobit’ utvorenie
oslabené¢ho miesta v brénici (5). latrogénne
DH patria medzi zriedkavé komplikacie
hrudej ¢i abdomindlnej chirurgie (6). Nizka
incidencia  iatrogénnej  diafragmatickej
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hernie moéze byt aj vysledkom chybnej

diagnostiky.

Viacsina popisovanych
a publikovanych  pripadov  iatrogénnych
hernii sa prejavovali zaludo¢nou alebo
intestinalnou inkanceraciou, ktoré boli
symptomatické  avyzadovali  urgentné
operacné rieSenie (7 - 8).

Anatomické ulozenie pecene
minimalizuje moznost’ pravostrannej

inkarceracie zalidka a ¢riev a momentéalne
nie je popisovana indikacia na chirurgické
rieSenie iatrogénnej izolovanej hepatalnej
herniacie (9).

V nasom pripade boli obsahom
herniového vaku zaludok, tenké ¢revo, hrubé
¢revo, omentum, Cast’ S2 peCene a na MRI
popisovany aj chvost pankreasu.
V predoperaénom obdobi naSa pacientka
nemala prejavy nahlej prihody brusne;j.
Symtomy, ktoré udavala boli nesSpecifické
dyspeptické tazkosti, pyroza a tlak za
hrudnou kostou, kvoli ktorym podstapila
Siroké spektrum vySetreni, vratane MR
enteroklyzy. Az na poslednom menovanom
vySetreni /MR/ sa detekovala diafragmaticka

hernia. Pacientka bola menezovana na
planované opera¢né rieSenie.
U nasej pacientky bola

diafragmaticka hernia diagnostikovana 2
roky po fenestracii perikardu, ktoré bolo
realizované laparoskopickym pristupom pre
tamponadu srdca, pravdepodobne
parainfekéného origa. PrietrZ s najvacSou
pravdepodobnostou vznikala postupne pri
zvyseni intraabdominalneho tlaku spojeného
skasfom a vysSSou namahou. V kazdom
pripade nemame nevyvratitelné dokazy
podporujuce nasu hypotézu o presnom origu
a machanizme vzniku diafragmatickej hernie
u nasej pacientky.

Z hladiska dispenzaracie pacientov,
ktori podstupili vykon v tesnej blizkosti
diafragmy, by mali byt realizované kontroly
aj v pripade nespecifickych priznakov, ktoré
mozu sved¢it’ pre oneskorent manifestaciu
ruptury branice. Bohuzial’ ako je spominané
vysSie, ani vySetrenie ako GFS nemusi
vizualizovat’ DH, kedze hiatus oesophageus
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je intaktny akardia doviera. Minimalne
vySetrenia ako USG bruSnej dutiny
a kostofrenického uhla vlavo, by malo byt
metodou vol'by u pacientov s anamnestickou
fenestraciou perikardu, respektive
manipulacie v blizkosti  diafragmy, ¢i
traumy. Je dolezité myslie na tato
komplikdciu s moznym prejavom aj po
rokoch, kedze aj ked je pomerne raritna,
spdsobuje obtiaze obmedzujuce bezny zivot
pacientov.

Prvou vol'bou liecby diafragmaticke;j
hernie je operacné rieSenie. MenSie
diafragmatické  hernie  su  zvycajne
uzatvarané primarnou sutirou a pouzitim
neresorbovate'ného  Sicieho  materialu,
u vacsich diafragmatickych hernii mézu byt
pouzité sietky, pretoze primarna sutira by
mohla sposobit’ vysoké napétie. U naSej
pacientky sa okraje hernie dali po znizeni
kapnoperitonea na 9 Torrov priblizit’ k sebe
bez napitia, preto sme sa rozhodli pre

primdrnu  suturu pokracovacim stehom
Vicryl.

Medzi opera¢né pristupy, ktoré boli
popisované u plastiky DH, patria

torakoskopicky aj laparoskopicky pristup
(10 - 14).
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Vyhody tychto pristupov oproti
otvorenej chirurgii zahfiiaju minimalnu
traumu, skorSiu rekonvalescenciu a krat$i
¢as pobytu v nemocni¢nom zariadeni. Zatial’
¢o laparoskopia umoznuje 'ahSiu
manipuldciu  pri  repozicii  organov
z herniového vaku alepsi pristup k obom
poloviciam brénice, torakoskopia umoznuje
pristup len k jednej polovici branice (15).

Zdaver

Pre znizenie incidencie iatrogénnej
diafragmatickej hernie po akomkol'vej
operatnom vykone je dolezité, aby chirurg
dokladne preveril integritu branice na konci

operacie. Zaroven je dolezitd vysoka
opatrnost  a skuisenost  operatéra  pri
pouZzivani elektrokoagulacnych

a ultrazvukovych nastrojov.

Na zaver by sme chceli poukdzat’ na
moznost  tejto  zriedkavej komplikacie
u pacientov s horeuvedenymi symptomamy

aj po =zakroku ako je laparoskopicka
fenestracia  perikardu. A vpripade
oneskorenych  neSpecifickych  priznakov

mysliet’ aj na tito komplikaciu.

Obrazova priloha

Obr.¢. 1 MR enteroklyza z 19.7.17 —
herniécia organov v l'avom hemithoraxe

Obr. ¢. 2 — RTG snimok



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2018 Strana 31

;.‘.‘-:

- =y £ R
Obr. ¢. 3 Pohl'ad do I'avého subfrénia Obr. €. 4 Postupna extrakcia zaladka a

zaludok a crevné kl'ucky v mediastine ¢revnych kl'uciek
T o =

4

Obr. ¢. 4 Pavy hemitorax - kolabované pi’ﬁca Obr. ¢. 5 NGS v paZeraku - bez hiétovgf hernie
—p e g -

v

Obr. €. 6 Defekt v branici vl'avo - pohl'ad Obr. ¢. 7 Sutura defektu poaéujl'lcim stehom
do hemitoraxu z laterdlnej stran

3 N Tk
Obr. ¢. 9 Stav po dokonceni sutury branice

rl AT
Obr. ¢. 8 Sutura defektu pokracujucim
stehom z medialnej strany



Strana 32 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia /2018

Literatura

1. Rosati C. Acute traumatic injury of the diaphragm. Chest Surg Clin North Am. 1998;8:371-379

2. Yang GPC, Tang CN, Tai Siu W, Yiu Ha JP, Tai YP, Li MK. Diaphragmatic Hernia: An Uncommon Cause of
Dyspepsia. JSLS: Journal of the Society of Laparoendoscopic Surgeons. 2005;9(3):352-355.

3. De Meijer VE,Vles W], Kats E, Den Hoed PT. Iatrogenic diaphragmatic hernia complicating nephrectomy: top-down
or bottom-up? Hernia 2008;12:655-8.

4. Asencio JA, Demetrios D, Rodriguez A. Injury to the diaphragm. In: Feliciano DV,Moore EE, Mattox KL,
eds. Trauma. 3rd ed. Stamford :Appleton & Lange, 1996;461-85.

5. Suh Y,Lee JH, Jeon H, Kim D, Kim W. Late onset iatrogenic diaphragmatic hernia after laparoscopy-assisted total
gastrectomy for gastric cancer.J Gastric Cancer 2012;12:49-52

6. Axon PR, Whatling PJ, Dwerryhouse S, Forrester-Wood CP Eur J Strangulated iatrogenic diaphragmatic hernia: a
late diagnosed complication. Cardiothorac Surg. 1995; 9(11):664-6

7. Tabrizian P, Jibara G, Shrager B, Elsabbagh AM, Roayaie S, Schwartz ME. Diaphragmatic hernia after hepatic
resection: case series at a single Western institution. J Gastrointest Surg. 2012;16:1910—4.

8. Abe T, Amano H, Takechi H, Fujikuni N, Sasada T, Yoshida M, et al. Late-onset diaphragmatic hernia after

13.

14.

15.

percutaneous radiofrequency ablation of hepatocellular carcinoma: a case study. Surg Case Rep. 2016;2:25.

Ryota T,Shintaro A,Mina NNM,Masao F, Keiichi O, Yasuyuki S. Follow-up of asymptomatic adult diaphragmatic
hernia: should patients with this condition undergo immediate operation? A report of two cases Surgical Case Reports
2016;2:95

. Rossetti G, Brusciano L, Maffettone V, Napolitano V, Sciaudone G, Del Genio G, Russo G, Del Genio A. Giant right

post-traumatic diaphragmatic hernia: laparoscopic repair without a mesh. Chir Ital. 2005; Mar-Apr; 57(2):243-6,

. Purdy MR. Large-bowel obstruction as a result of traumatic diaphragmatic hernia. S Afr Med J. 2007.

March;97(3):180-182

. Mizobuchi T, Iwai N, Kohno H, Okada N, Yoshioka T, Ebana H. Delayed diagnosis of traumatic diaphragmatic

rupture. Gen Thorac Cardiovasc Surg. 2009. August;57(8):430-432

McCutcheon BL, Chin UY, Hogan GJ, Todd JC, Johnson RB, Grimm CP. Laparoscopic repair of traumatic
intrapericardial diaphragmatic hernia. Hernia. 2010. December;14:647-649

Ver MR, Rakhlin A, Baccay F, Kaul B, Kaul A. Minimally invasive repair of traumatic right-sided diaphragmatic
hernia with delayed diagnosis. JSLS. 2007;11:481-486

Pulido J, Reitz S, Gozdanovic S, Price P. Laparoscopic Repair of Chronic Traumatic Diaphragmatic Hernia using
Biologic Mesh with Cholecystectomy for Intrathoracic Gallbladder. JSLS: Journal of the Society of
Laparoendoscopic Surgeons. 2011;15(4):546-549.

ERRATA

V casopise Miniinvazivna chirurgia a endoskopia, chirurgia sucasnosti ¢. 4/2017, bol na
strane 19 zaznamenany omyl, v anglickom preklade ndzvu ¢lanku.
Spravna verzia je preklad: LARS - How much can affect RLAR patients life?
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Karcinom z Merkelovych buniek

Miklo M., Wagner E., Flaska E.
I1. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Suhrn

Karcinom z Merkelovych buniek je agresivna neuroendokrinna kozna malignita s
predilekciou k regionalnemu a vzdialenému metastazovaniu. Tato malignita sa najcastejsie
vyskytuje na hlave a krku starsich muzov kaukazského typu s vysSSou prevalenciou u
imunosuprimovanych. Casto je priebeh dlhy a asymptomaticky. Periférne nddory, nddory
v oblasti hlavy, lokalna invazia, uzlinové metastdzy, vzdialené metastazy a lymfovaskularna
invazia su zlymi prognostickymi faktormi. Az 8,7% pacientov je v case zachytenia so
vzdialenymi metastazami. PET-CT alebo CT su presnymi ndstrojmi pre stagingove urcenie, az
s 90 % citlivostou. Kombinovand agresivna chirurgicka resekcia s adjuvantnou radioterapiou
prindsa najlepsie vysledky pri regionalnej kontrole. Spadové lymfatické uzliny sa musia riesit
biopsiou sentinelovej lymfatickej wuzliny, chirurgickym zakrokom alebo adjuvantnym
ozZiarenim, kvoli riziku okultnych metastdz. Pridanie chemoterapie nemd Ziaden preukdzany
prinos pri lokoregionalnom Sireni.

Klucové slova: ndador z Merkelovych buniek, koznda malignita, neuroendokrinny tumor,
chirurgicka liecha

Miklo M., Wagner E., Flaska E.
Merkel cell carcinoma

Summary

Merkel cell carcinoma is aggressive neuroendocrine skin malignancy with
predilection to regional and remote metastasis. This malignancy is most commonly found in
the head and neck of elderly Caucasian men with higher prevalence in immunosuppressed
patients. There is a frequent long asymptomatic course. Peripheral tumors, head tumors,
local invasion, nodal metastases, distant metastases and lymphovascular invasion are poor
prognostic factors. Up to 8.7 % of patients are at the time of diagnose with distant
metastases. PET-CT or CT are the exact tools for staging determination with up to 90 %
sensitivity. Combined aggressive surgical resection with adjuvant radiotherapy yields the best
results at regional control. Regional lymph nodes must be treated after sentinel lymph node
biopsy, by surgical intervention or by optional irradiation due to the risk of occult metastases.
Adding chemotherapy has no proven benefit in loco-regional spread.

Key words: merkel cell carcinoma, skin malignancy, neuroendocrine tumor, surgical therapy

Uvod

Karcinom z Merkelovych buniek
(angl. Merkel cell carcinoma — MCC) je
eponymom primarneho kozného
neuroendokrinného karcindmu, dermalneho
nadoru S cytoplazmatickymi
neuroendokrinnymi  granulami s hustym
jadrom a keratinovymi vlaknami. MCC je

nezvycajny a agresivny kozny nador, ktory
dlho nema klinické priznaky. Viac ako
polovica MCC sa vyskytuje v oblasti hlavy
akrku, u starSich Tludi v oblastiach s
aktinicky postihnutou pokozkou. Najdeme
vSak aj vynimky slokaliziciou na
koncatinach alebo trupe. MCC ma tendenciu
recidivovat a spdsobovat miestne a
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vzdialené¢ metastazy. Diagnoza je definitivne
potvrdena kombinéciou svetelnej
mikroskopie, elektronovej mikroskopie a
imunohistochémie. Sti€asna lieCba pozostava
zo Sirokej lokdlnej excizie s naslednou
adjuvantnou radioterapiou. Vzhladom na
zvySujucu sa incidenciu a zIli prognoézu je
nevyhnutné stanovit’ optimalny terapeuticky
postup ako pre nador samotny, tak pre
postihnuté lymfatické uzliny.
Nevyhnutnostou diagnostiky je Dbiopsia
sentinelovej uzliny. Aj napriek tomu, ze
pretrvavaju réznorodé nazory o potrebe tohto
vySetrenia, sentinelova uzlina je v sucasnosti
najdoslednej$im prediktorom prezitia
pacientov s MCC. Ku dneSnému dilu nebola
k dispozicii u€innd systémova liecba.
V mnohych pripadoch su pacienti lieceni len
na zaklade empirie alebo slabych skusenosti;
Casto bez pouzitia svetovo uznavanych
odportcani.

Vyskyt MCC sa za poslednych 15
rokov strojnasobil a imrtnost’ do troch rokov
od stanovenia diagnézy predstavuje 33 %. (1)
Pokroky v imunodiagnostickych technikach
viedli k zvySeniu poctu diagnostikovanych
pripadov. (2) Multidisciplindrny manazment
je nevyhnutny na urcCenie najlepSieho
terapeutického postupu. Cielom
multidisciplindrneho pristupu je definovat
prispevok roznych odbornikov zapojenych
do manazmentu lieCby pacientov s MCC a
navrhnut’ rozhodovaci algoritmus zalozeny
na odbornych znalostiach kazdého z nich. Vo
svete sa  stava  trendom  vytvarat
multidisciplindrne timy. Tak ako pre ostatné
odbory, tak aj pre onkologickych pacientov.
Multidisciplinarne timy sa snazia zabezpecit,
aby mali vSetci pacienti prospech zo znalosti
jednotlivych Specialistov, ktori zdiel'aju svoje
odborné vedomosti, perspektivu a skiisenosti.
Adekvatna dokumentacia a staging MCC
musia byt zalozené na primeranom opise,
presnom merani, schematickom zndzorneni,
fotografickych  zaznamoch, diferencialnej
diagnostike a vhodnom radiologickom
zobrazeni. Medzi odbornikov zahrnutych do
manazmentu liecby pacientov s MCC radime
dermatoldga, radiologa, patoldga, chirurga,
onkoléga a radia¢ného onkologa.
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Historia

V roku 1875 opisal nemecky
histopatolog Friedriech Sigmund Merkel
(*1845 — 1919) unikdtnu epidermdlnu
nondendriticki, nekeratino-cytovi bunku.
Zafixoval a zafarbil kozu niekol’kych husi a
kaciek atym demonstroval tzv. dotykové
bunky. V mikroskopickom obraze sa tieto
prejasnené¢ bunky na dermoepidermalnom
spoji nachadzali blizko myelinizovanych
nervovych vldkien. Merkel predpokladal, ze
tieto bunky pdsobia ako mechanoreceptory u
vSetkych zvierat. Takuto bunku nazval
hmatovou bunkou (nem. tastzelle). (3) Bunka
nesie jeho meno a povazuje sa za primarny
dotykovy receptor.

Merkelove  bunky su  doteraz
povaZzované za primdrne nervové bunky,
ktoré sa nachadzaji ako jednotlivé bunky v
bazalnej vrstve epidermis alebo su zoskupené
ako zlozka hmatového vlasového receptora
v ochlpenej kozi cicavcov (vratane Cloveka)
a funguju ako nizko  prispdsobivé
mechanoreceptory typu L.

V roku 1972, Dr. Cyril Toker opisal
pat pripadov trabekuldrneho bunkového
karcinomu koze, ktory bol poOvodne
povazovany za odvodeny z potnych zliaz. (4)
Vtedy bol patologom na lekarskej fakulte
Mount Sinai v City University of New York a
neskor profesorom patologie a vedicim
divizie Chirurgickej patologie v University of
Maryland Hospital v Baltimore v USA.
Analyzoval pédt pripadov aopisal ich
klinické  a histo-morfologick¢  aspekty.
Neskor, v roku 1978 Dr. Toker v spolupraci
s Dr. Tangom naSiel v mikroskopickom
obraze trabekularneho karcinomu koZe tzv.
,,densecore granuly” — granuly s hustym
jadrom. Merkelove bunky su jediné bunky v
kozi, ktoré maji granuly s hustym jadrom.
Tato skutocnost’ viedla nasledne k hypotéze,
ze trabekularny karcinom koze vznika
z Merkelovych  buniek. Dalsie  §tadie
prostrednictvom elektronovej mikroskopie
ukazali, ze Merkelove bunky a bunky MCC
maju  prekryvajuce sa  mikroskopické
vlastnosti. (5)

MCC prvykrat oficidlne pomenoval
Dr. De Wolf-Peeters a kol. v roku 1980.
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Doteraz bolo hlasenych priblizne 3 900
pripadov a tito choroba nebola dovtedy
predmetom  komplexného  preskumania
v ziadnej onkologickej literatire.

Epidemioldgia

MCC je zriedkavy, s vyskytom
priblizne 6 pripadov na 1 milién obyvatelov.
Extrémne zriedkavy je u deti. MCC je
priblizne 100-nédsobne zriedkavejsi ako
maligny melandém. Trend jeho vyskytu sa za
poslednych 20 rokov zvySuje. V analyze
databazy SEER (Surveillance, Epidemiology
and End Results) Hodgson a kol. uviedol, Ze
vyskyt MCC sa medzi rokmi 1986 a 2001
zvysil trojnasobne.

V roku 2008 nasli Feng a kol. nové
virusové sekvencie v Styroch nadorovych
tkanivach z MCC. Po sekvenc¢nej analyze sa

preukédzalo, Zze dekodovali polyomavirus,
ktory bol nasledne oznaceny ako
polyomavirus buniek Merkel (MCPyV).

Dalsie $tadie preukazali prevalenciu 40 % az
100 % MCPyV u pacientov s MCC. (6)
Tento virus sa vyskytuje ako pri¢inny Cinitel’,
ale aj ako velmi roz$ireny virus, ktory sa
vyskytuje nédhodne. Aj napriek stvislosti
s MCC je tento virus detegovany iba u 16 %
zdravych  koZznych  vzoriek.  Faktory
prostredia, ako je vystavenie pdsobeniu UV-
B 7Ziareniu, imunosupresia a virusové
mutacie, mézu podporit’ karcinogenézu. Hoci
vela nadorov obsahuje MCPyV, existuji
protichodné udaje o  prognostickych
dosledkoch séropozitivity na vysledky liecby.
(7)

Skratka AEIOU méze byt pouzitd na
opis  klinickych  znakov ~ MCC: A
(asymptomatic) asymptomaticky /
netradicny; E (expanding rapidly) rychlo sa
Siriaci; I (immune suppressed) potlacujuci
imunitny systém; O (older) star$i ako 50
rokov a vystaveny ultrafialovému ziareniu, U
(UV-B). (8) Véacsina stadii poukazuje na
predominanciu u muzov, ¢o naznacuju aj
udaje zo Studie SEER, kde sa uvadza pomer
2,3:1.(09)

Vek pacientov sa pohybuje od 15 do
97 rokov s priemerom 67,9 rokov. MCC sa
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vyskytuje = najCastejSie v oblastiach
vystavenych slnku, v oblasti hlavy a krku. Co
sa tyka frekvencie vyskytu, tak u koncatin
a trupu je to menej. Podobne ako pri inych
typoch rakoviny koze, tak aj pri MCC sa
ochorenie objavuje u pacientov s inymi
formami neoplazie. Je zaujimavé, Ze
u pacientov so systémovou imunosupresiou
je to s vysSou frekvenciou ako u pacientov,
ktori imunosuprimovani nie su. DalSou
moznou pricinou vzniku MCC je naruSeny
imunitny status z iatrogénnej imunosupresie,
infekcie virusom HIV alebo z nerozpoznane;j
neoplazie. Existuju zmienky o 41 pripadoch
zverejnenych v Cincinnati Tumor Registry,
ktoré uvadzaju vyskyt MCC v stvislosti
s transplantaciou  orgdnov  a naslednou
dlhodobou imunosupresiou. (10)

Klinicky obraz

MCC ma casto benigny vzhl'ad, preto
sa v minulosti predpokladalo, Ze minimalne
56 % tychto 1ézii je nezhubnych. MCC je
smrtel'né ochorenie S nizkou
pravdepodobnostou  prezitia. Lokalna
recidiva sa vyskytuje u 44 % pacientov. Tieto
nadory sa objavuju ako rychlo rastuce,
nebolestiveé uzliky (u starSich jedincov) alebo
ako syndrom ektodermalnej dysplazie u
mladych dospelych. MCC sa zvycajne
vyskytuje ako spevneny plak alebo ako
cerveny, ¢1 tmavo purpurovy uzlik. Povrch je
typicky leskly, s telangiektdzami a neskorSie
s ulceraciou. Krvacanie a povrchové
ulceracie su typické pre neskorSie Stadia
naznacujuce pokrocilost” ochorenia. Vacsina
nadorov ma priemer 0,7 — 1,2 cm.
Metastazovanie do regionalnych
lymfatickych uzlin je bezné, aj pri nadoroch
mensich ako 2 cm.

MCC sa zvycajne vyskytuje na
pokozke poskodenej slneénym ziarenim.
Casto sa nachadza v blizkosti inych 1ézii na
aktinicky poskodenej kozi, vratane koze
postihnute;j Bowenovou chorobou,
skvamocelularnym karcindbmom,
bazaliomom, slne¢nymi keratézami alebo
malignym lentigom. MCC sa spaja aj
s preliecenym B-NHL.
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Priblizne 53 % MCC sa vyskytuje na
hlave a krku; 35 % sa vyskytuje na
koncatinach. Na hlave a krku sa v
periorbitalnej oblasti  vyskytuje 46 %
nadorov; 29 % na tvari; 18 % v oblasti
oénych viedok; a 17 % na &ele. DalSie miesta
na hlave a krku zahriaja pery (9 %), usi (7
%), nos a krk (5,4 %) a pokozka hlavy (4 %).
Nadory boli hlasené aj v oblastiach, ktoré
neboli vystavené slnecnému Ziareniu, ako je
nosna dutina, bukalna sliznica, d’asna, tvrdé
podnebie a postaurikuldrna oblast. Asi 3 %
pacientov s MCC ma nador na viacerych
miestach stcasne. Priblizne ull — 15 %
pacientov st pritomné klinicky pozitivne
lymfatické uzliny. Priblizne u 75 %
pacientov sa nakoniec rozvinu regionalne
uzlinové a vzdialené organové metastazy.
Vyskyt akejkol'vek duplicitnej malignity
vyrazne zhorSuje progndézu a umrtnost’ sa
zvySuje niekol'kondsobne. Makroskopicky
zdanlivo uzavreta forma rakoviny kontrastuje
s jej tendenciou k mikroskopickému Sireniu
na vzdialené¢ miesta. Iba 10 % MCC je
ulozenych intraepitelidlne, zvys$né sa Siria do
okolia.

Histologicky  existuju  tri  typy
nadorov: trabekularny typ, ktory je opisany
ako typicka Struktira ,,Tokerovej trabekuly®,
ktora obsahuje adnex, aka sa vyskytuje u
vlasovych folikulov. Jednd sa o najmenej
Casty typ. Stredny typ a variant zaloZeny na
malych bunkach sa vyskytuju castejSie a st
ovela malignejSie. Vynimocne existuje
prechodna forma, tzv. semimaligna. (11)

Diferencidlna diagnostika

Nespecifické charakteristiky MCC
vedu k dlhej diferencidlnej diagnostike, pri
ktorej evidujeme podobnost’ s bazaliomami,
so skvamoceluldarnymi karcinomami koze,
keratoakantomami, amelanotickymi
melanémami, epidermoidnymi  cystami,
lymfémami, ¢i metastatickymi karcinomami
koze. MCC casto imponuje ako tzv.
pagetoidny vzor, ktory moze napodobnovat’
iné nadory s intraepidermalnym rastom
(napr. maligny melandm, mycosis fungoides,
pagetoidna Bowenova choroba,
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intraepidermalny epitelidom a extramammarna
Pagetova choroba). (12)

Metastdazovanie

Pacienti sMCC, bez dokazov
0 pritomnosti regionalnych alebo
vzdialenych  metastaz  (klinicky  alebo

patologicky) st rozdeleni do dvoch $tadii:
L. primarne tumory s vel’kost’ou do 2 cm
IL. primarne tumory s vel’kost’ou > 2 cm

Stadia I a II su d’alej rozdelené na A a B
podskupiny zalozené na podklade uzlinového
postihnutia.  Pacienti, ktori mali nemali
patologicky preukazané pozitivne spadové uzliny
(mikro-skopickym hodnotenim), mali lepSie
prezivanie (podskupina A) v porovnani s
pacientmi, ktori sa hodnotili iba klinicky — bez
dokazu sentinelovej wuzliny mikroskopicky
(podskupina B).

Stadium II méa dodatoéni podskupinu
(IIC) pre nadory s extrakutdnnou invaziou (T4),
no snegativnymi lymfatickymi uzlinami bez
ohladu na to, ¢i boli uzliny hodnotené
mikroskopicky alebo klinicky.

Stadium I je rozdelené na kategorie A a
B pre pacientov s mikroskopicky pozitivnymi a
klinicky podozrivymi lymfatickymi uzlinami
(podskupina IIIA) a makroskopicky zvacsenymi
lymfatickymi uzlinami (podskupina I1IB).

Neexistuju ziadne podskupiny MCC 1V.

Stadia.

Regiondlne lymfatické uzliny

Spadové  lymfatické uzliny su
najbeznejSim  miestom  metastazovania.
Regionalne metastazy lymfatickych uzlin sa
vyskytuju relativne Casto a skoro, dokonca aj
bez pritomnosti hlbokého lokalneho Sirenia
a nezavisle od velkosti primarneho nadoru.

32 9% klinicky negativnych spadovych
lymfatickych uzlin je v  skutocnosti
mikroskopicky pozitivnych

z metastazovania. (13)

Intralymfatické "tranzitné" regionalne
metastazy s popisované tiez, ale su pomerne
raritné. Pre MCC je tranzitna metastaza
definovana ako tumor podobny charakteru
primarneho nadoru, nachadzajuci
sa bud’ medzi primarnou léziou a spddovymi
lymfatickymi uzlinami alebo distdlne od
primarnej 1ézie. Na rozdiel od melanému v
MCC neexistuje samostatna subklasifikacia
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tranzitnych metastaz na zéklade vzdialenosti
od primarneho loziska.

Konvenciou sa termin "regionalne
uzlinové metastdzy" vztahuje na ochorenie
obmedzené na jednu uzlinovu etz alebo na

dve susediace etaze. Podobne ako
u pacientov s uzlinovym postihnutim v
kombindaciach femoralnych/iliakalnych;

axilarnych/supraklavikularnych alebo
cervikalnych/supraklavikularnych metastaz.

Prognostické faktory

Hlavné prognostické faktory suvisia
so vzdialenym metastazovanim. MCC nadory
lokalizovanej fazy nest najlepSiu progndzu
(71 % prezitie). Pri lokalizovanom ochoreni
a ochoreni so vzdialenymi metastdzami bolo
patrocné prezitie 52 % vs. 17 % (Europsky
register) a 47,8 % vs. 20,1 % (Stadia SEER).
(14)

Postihnutie lymfatickych wuzlin je
najdolezitejSim  nezdvislym prediktorom.
Spolu s okultnym mikroskopickym
uzlinovym  postihnutim sa  vyskytuje
priblizne u jednej tretiny pacientov. Preto
nova klasifikdcia AJCC na zdklade 5823
prospektivne sledovanych pacientov s MCC
z US National Cancer Database Registry
zahfia sledovanie stavu  sentinelovej
lymfatickej uzliny, ktory sa povazuje za
dolezity bod v manazmente MCC. Pred
biopsiou sentinelovej lymfatickej uzliny sa
odportca regionalna ultrasonografia
lymfatickych uzlin, rovnako ako CT alebo
PET-CT sken. (15)

Dokézana negativita lymfatickych
uzlin patologickym hodnotenim predpoveda
lepSiu progndézu v porovnani s pacientami,
ktorych lymfatické uzliny sa hodnotia iba
klinickym alebo radiografickym vySetrenim.
Dévodom je vysoka miera (az 33 %) faloSne
negativnych uzlin pri klinickom vySetreni.
Pre zostavenie, ¢o najindividualnejSiecho
terapeutického planu je nevyhnutné, aby mali
pacienti zhodnotené spadové lymfatické
uzliny patologom. Prezivanie pri MCC je
zavislé od  Stddia v case  klinickej
manifesticie ochorenia. Celkové prezivanie v
porovnani s vekom a pohlavim sa stanovilo
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na vzorke cca. 4 700 pacientov s MCC
v National Cancer Database Registry.

Velkost nédoru je kontinudlna
premennd.  Stupajuca  velkost  nadoru
koreluje s mierne horSou prognoézou.

Zobrazovacie vySetrenia

Hlavné uloha zobrazovacich vySetreni
upacientov s MCC je pri plénovani
chirurgickych a radioterapeutickych
vykonov, pri hodnoteni odpovede na liecbu
apri naslednom dlhodobom sledovani.
Neodmyslitelnou stcastou je staging. (16)
Vzhladom k vzacnosti MCC existuje len
malo informacii 0 zobrazovacich
vySetreniach tohto nadoru a pre diagnostiku
MCC  neexistuje  univerzalne  prijaty
algoritmus. (17) Metédy morfologického
zobrazovania, tj. ultrasonografia (USQG),
pocitacova tomografia (CT) a magneticka
rezonancia (MRI) poskytuji dostato¢né
informacie o primarnom tumore, uzlinovom
postihnuti a jeho pripadnom metastdzovani.

(18)

Ultrasonografia (USG) ma
obmedzeni  hodnotu  pri hodnoteni
primarneho nddoru. Tato technika ma vSak
diagnosticki  vykonnost’” pri vySetrovani
lymfatickych wuzlin, najmd v dostupnych
oblastiach, ako je hlava a krk, kde bola
preukazand presnost’ 89 — 94 % pri rozliSeni
benignych od malignych lymfatickych uzlin.
(19)

Pocitacova tomografia (CT) je
uzitoénd pri ziskavani snimok u hlbSie
ulozenych  lymfatickych  uzlinach  (t.].
mediastinum, panva alebo retroperitoneum) s
vysokou pozitivnou prediktivhou hodnotou
pri detekcii uzlinového postihnutia (94 %),
ale s nizSou Specificitou (68 %). CT
vySetrenie posudi subkutdnne metastazy a je
zvlast uzitocné pri detekcii viscerdlnych
metastaz (pecen, pltica). (16)

V désledku vysokého kontrastného
rozliSenia v mikkych tkanivach, poskytuje
magneticka rezonancia (MRI) podrobné
informécie 0 primarnom nadore,
regionalnych  lymfatickych uzlindich a
lymfatickom naddorovom S§ireni do pril'ahlych
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oblasti. Lymfatické Sirenie néadoru sa
prejavuje  ako  retikularne  splietanie
podkozného tuku a subkutannych satelitnych
uzlin. Ak je podozrenie na metastdzovanie do
mozgu, chrbtice alebo kostnej drene,
hodnotenie by sa malo vykonat s pouZzitim
MRI zameranej na tieto oblasti.

Liecha

V sucasnosti su vSeobecne uzndvané
pravidla pre jednotlivé eurdpske chirurgické
spolocnosti tykajiice sa diagnostiky a liecCby
MCC, ktoré boli prijaté aschvalené EDF
(European Dermatology Forum), EADO
(European  Association  of  Dermato-
Oncology) a EORTC (European Organization
of Research and Treatment of Cancer) v roku
2015.

- primarny nador by mal byt excidovany
s 2 — 3 cm okrajmi v kazdom smere

- u pacientov s postihnutim regionalnych
lymfatickych uzlin sa odporuca radikalna
lymfadenektémia

- adjuvantna radioterapia sa moze zvazit u
pacientov s postihnutim viacerych
lymfatickych uzlin alebo pri
extrakapsuldrnom lymfatickom Sireni

- pri inoperabilnom metastatickom MCC
dosahuje = monochemoterapia  alebo
polychemoterapia vysoké miery remisie;
odpovede su vSak zvycajne kratkodobé

- chemoterapia sa v rdmci klinickych stadii
povazuje za Standard v liecbe len pri
4. klinickom $tadiu.

Stadia Bishop akol. naznatila, Ze
liecba MCC v oblasti hlavy a krku, ktorad
zahfnala aj dodatocnu radioterapiu, poskytuje
u¢innu lokalnu a regionalnu kontrolu nad
ochorenim. Stadia, ktora zahffiala 106
pacientov s MCC, ktori sa podrobili
radioterapii  zistila, Ze pédtroénd miera
lokalnej a regionalnej kontroly pri MCC bola
az 96 %. NavySe, u 22 pacientov sN;
postihnutim  lymfatickych  uzlin, ktori
podstupili  radioterapiu, ale boli bez
radikalnej lymfadenektomie spadovych uzlin
neboli najdené Ziadne regiondlne rekurencie.
(20)
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Stadia Chen a kol. zo 4815 pacientov
s MCC naznacila, Ze pooperacna adjuvantna
terapia doplnend o chemoradioterapiu
spOsobuje zlepSenie celkovej miery prezitia
(u muzov s velkost'ou nadoru najmenej 3 cm

a pozitivnymi okrajmi) neZ samotnd
pooperacna radioterapia. (21)
Chirurgickad lieCha

Pri  pacientoch s operabilnym

nalezom, vicSina chirurgickych spolo¢nosti
suhlasi s tym, Ze operdcia je metddou vol'by
¢islo jeden. Rovnako ako u vicsiny nadorov,
je postup zalozeny na Stadiu ochorenia. Vo
vSeobecnosti je uznavany systém
Yiengpruksawan, ktory sa pouziva aj
v renomovanom Memorial Sloan Kettering
Cancer Center v New Yorku (USA). (22)

Stadium I

Agresivna Sirokd lokdlna excizia je
liecbou volby u primarneho nadoru.
Odportca sa okraj 2 az 3 cm; predpoklada sa
znizenie rizika rekurencie. Intaktnost’
vSetkych okrajov by mala byt potvrdena
histologicky.

Uloha elektivnej disekcie spadove;
lymfatickej] drenaze pri  nepritomnosti
klinicky pozitivnych uzlin je kontroverzna.
Vzhladom na nizky vyskyt MCC je vécSina
sprav  zalozend na  retrospektivnych
analyzach. Metastdzy lymfatickych uzlin sa
vyvijaju u priblizne 55 % pacientov; preto
niektori autori odportcaju profylaktickt
disekciu u  vSetkych  pacientov. Ini
odporucaju disekciu uzlin v pripade, Ze nador
dosiahne priemer 2 cm.

Silva a kol. odporuca disekciu
lymfatickych uzlin pri nadoroch s 10 alebo
viacerymi potvrdenymi mitézami v zornom
poli mikroskopického obrazu, ato z dévodu
moznej lymfatickej invazie (23). Cotlar a kol.
odporaca lymfadenektdémiu pre nadory
s manifestdciou dlhSou ako 6 tyzdiov.
Nadory v strednej Ciare predstavuju problém
bilateralnej drenaze. Goepfert a kol. a
Hitchcock akol. odporuca, bilateralnu
lymfadenektoémiu. (24)

Nedavne Studie boli vykonané s
preskimat’  U¢innost  biopsie

cielom
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sentinelovej uzliny, aby sa uréilo, ¢i je
disekcia lymfatickych uzlin nevyhnutna.
Tieto Studie boli rozmerovo malé, ale ich
vysledky naznacuji, Ze pacienti bez
pozitivnej sentinelovej uzliny nevyzaduju
radikalnu lymfadenektomiu.

MCC je radiosenzitivny nador a
v suCasnosti sa pouziva réadioterapia ako
adjuvans.  Vicsina  klinickych  §tadii
preukazala lepSiu lokdlnu mieru kontroly pri
adjuvantnej  radioterapii po  operacii.
Mnozstvo autorov odporuca ,,post-excision‘
ozarovanie primarneho miesta a primarnych
oblasti lymfatickej drenaZe. Adjuvantna
radioterapia sa podava pacientom, ktori maji
pritomny jeden z nasledujucich znakov:

primarny nador > 1,5 cm
pozitivne resekéné okraje
okraje <2 mm

dokaz  lymfatickej,
perineuralnej invazie

5. pozitivita sentinelovej alebo regionalnych
spadovych lymfatickych uzlin

b

cievnej  alebo

Odporucany davkovaci rezim je 45 —
50 Gy pocas 5 tyzdiov; toto sa zvySuje na 56
— 65 Gy u nadorov s pozitivnymi resekénymi
okrajmi. Tieto davky st podobné tym, ktoré
sa pouzivaji na liecbu skvamoceluldrneho
karcinomu. Stratégia liecby recidivujuceho
(lokalizovaného) ochorenia alebo rozsiahleho
inoperabilného ochorenia v Stadiu IV je
podobna stratégii lieCby pri Stadiu II., pretoze
lymfadenopatia sa vyskytuje v tomto pripade
viac ako pri primarnom ochoreni.
Stadium 11

Vseobecne uznavanym konsenzom je,
aby pacienti s pritomnymi regionalnymi
lymfatickymi metastdzami alebo regiondlnou
recidivou podstupili exciziu primarnej lézie
vjednom sedeni s disekciou spadovych
lymfatickych uzlin. Adjuvantna radioterapia
na primarne miesto a regionalne uzliny sa vo
vSeobecnosti odportca. Chemoterapia pre I1.
Stddium ochorenia v sGcasnosti nie je
Standardom; nebol dokazany benefit.
Stadium IIT
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Vyvoj vzdialenych metastaz
predpovedd zIi prognézu s priemernou

dizkou Zivota 5 mesiacov. Pouzilo sa
mnozstvo druhov  chemoterapeutik, no
takmer vzdy bez zvySenia miery prezitia. Z
dévodu morfologickych
a imunohistochemickych podobnosti MCC
s malo-bunkovym karcinbmom pluc sa
pouzivaju velmi podobné chemoterapeutické

schémy.
Najbeznejsie pouzivané
farmakologické latky st doxorubicin a

cyklofosfamid. Dal§imi latkami su cisplatina,
vinkristin, etoposid, metotrexat, bleomycin a
S5-fludruracil. Avsak spravy o tychto
liecebnych schémach doteraz pozostavaju len
z malych S§tadii a neoficidlnych dokazov.
MCC casto reaguje na chemoterapiu; avSak
rovnako ako u malobunkového karcindmu
plac tak aj pri MCC je remisia kratka.
Ziadny chemoterapeuticky protokol nezvysil
mieru prezitia.

Uloha  radiacnej terapie  pri
diseminovanom ochoreni je dosiahnutie
zmiernenia priznakov (bolest’,

paraneoplastické priznaky, a pod.).

Dispenzarizdcia

Kratko po chirurgickom odstrdneni
primarneho nadoru moéze vzniknat lokalna
recidiva a metastdza v lymfatickych uzlinach.
Z tohto dovodu je nevyhnutné velmi
starostlivé sledovanie pacientov v ramci
dispenzarnej starostlivosti. V prvom roku po
ukonceni primarnej liecby st odporucané
klinické kontroly \% Styroch az
Sesttyzdiovych intervaloch. Potom mozno
vykonavat’ kontroly Stvrtro¢ne. Minimalna
dizka trvania dispenzarnej starostlivosti je
odporacana po dobu piatich rokov.

Pri  dispenzarnom  vySetreni je
potrebné¢ venovat pozornost inspekcii a
palpacii  operacnej  jazvy, odvodnych
(eferentnych) lymfatickych ciev a palpacii
vSetkych lymfatickych uzlin. Sonografické
vySetrenie predstavuje vyborné¢ doplnenie
klinickej diagnostiky. Sucastou dispenzérnej
starostlivosti by malo byt tiez pravidelné
RTG vysetrenie hrudnika jedenkrat ro¢ne a
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sonografické vysetrenie brucha. V sucasnej
dobe zatial nemozno vyuzit dostatocne
senzitivneho onkomarkeru v sére na
identifikaciu MCC.

Kazuistika

76-ro¢ny  pacient s negativhym
predchorobim. Dlhodobo pracujuci
v pol'nohospodarskom priemysle. Pacient si
niekol’ko mesiacov sledoval vyklenovanie
a postupné zvicsovanie tumoru v l'avej axile.
Prvi kontrolu ulekara absolvoval cca. 1
a pol roka od prvych priznakov. Neskor sa
k nddoru v lavej axile pridala podkozna
rezistencia v oblasti dorzélnej Casti predlaktia
vlavo. Lézia na l'avej hornej koncatine bola
skor obmedzujiica v pohybe ako bolestiva.
Po prvom vySetreni uspadového chirurga
pacient absolvoval odber vzorky z axildrneho
loziska, ktorého zaver vyjadruje podozrenie
na pritomnost” zhubného neuroendokrinného
tumoru koze. Tumor bol vdeil operacie
vel'kosti 24 x 17 x 12 cm.

K radikalnej exstirpacii tumoru sa
pacient dostal cca. 2 mesiace od bioptického
vySetrenia. Medzi¢asom absolvoval
»stagingové CT vySe-trenie, ktoré vyjadrilo
podozrenie Z pozitivity spadovych
lymfatickych uzlin. Na zéklade zhodnotenia
CT snimok sme sa rozhodli pre vynechanie
biopsie sentinelovej uzliny. Generalizacia
ochorenia nebola pritomna.

Po vzéajomnej konzultacii
a predneseni pacienta na multidisciplindrnom
seminari  (chirurg, onkolog, radiolég,
plasticky chirurg a anestéziolog) sa rozhodlo
o radikélnej exstirpacii tumoru
s lymfadenektémiou a naslednym prekrytim
kozno-svalovym lalokom. Bolo rozhodnuté
o dodato¢nej radioterapii postihnutého miesta
s dostatoCnym Casovym odstupom. Vstupny
status: ¢ T4N;Mo.

Operécia trvala 220 mintt. Pacient
bol v celkove] anestézii s predoperacnym
obohatenim o regiondlnu anestéziu. Priebeh
operacie bol bez podstatnejSich vykyvov,
krvné straty do 100 ml. Pre zefektivnenie
operacne;j techniky sme vyuzili
elektrochirurgické inStrumenty —
monopolarna elektrokoagualécia
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v kombinacii
elektrokoagulaciou LigaSure™
Jaw Open Sealer/Divider 1212.

Na 2. pooperaény dennt dochadza
k parcidlnej devitalizacii kozno-svalového
laloka, ktory bolo nutné chirurgicky oSetrit’
na 10. pooperatny denl. Vykonala sa
parcidlna nekrektomia s naloZzenim NPWT.
Podtlakova terapia bola pouzita po dobu 28
dni s pravidelnou 4-ditlovou vymenou. Pocas
aplikovanej  podtlakovej  terapie  sme
pacientovi podavali perordlne preparaty
ampicilin-sulbaktdm aj napriek negativhym
kultivaénym zachytom. Po absolvovani
NPWT pacienta prepastame na 42.
poopera¢ny deft domov s ponechanym
usekom rany per secundam o rozmere cca. 12
x 8 cm x 3 cm. S ATB lie¢bou sme prestali
po 14 diioch podévania.

Definitivny histopatologicky
vysledok potvrdzuje pritomnost zhubného
nadoru z Merkelovych buniek.
Neuroendokrinny karcinom
z Merkelovych buniek v oblasti TPavej
axily, intermediarny typ, so Sirenim do
dermis a podkozZia, so zachytenym MTS
Sirenim v LU, s perineuralnym Sirenim,
s pozitivnou spodinou resekatu.

Na zéklade pozitivity resekcnej
hranice sa v spolupraci s onkolégom
rozhodujeme o aplikovani radioterapie vo
vysSie uvedenych schémach. S odstupom
priblizne jedného roka pacient absolvoval
exstirpaciu lézie na lavom predlakti (nalez
MTS primarneho nddoru s prerastanim na
svalovi spodinu) s nutnostou kooperacie
s plastickym chirurgom.

Momentalne je pacient od primo-
operacie 1 rok a 3 mesiace. Absolvoval 2
operacie; radioterapeutické sedenia v rezime
5-krat do tyzdna, po dobu 7 mesiacov;
chemoterapiu po dobu 2 mesiacov.
V sucasnosti je v dobrom kondi¢nom stave,
bez obmedzenia v beznych aktivitach, bez
znamok generalizacie zakladného ochorenia;
evidovany v dispenzari.

s bipolarnou
Small

Zaver
Definovanie Standardnych liecebnych
pristupov pre pacientov s MCC bude v
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budicnosti este dolezitejsie. Incidencia MCC
ma stupajuci trend a multidisciplinarny
timovy manazment je najlepsi sposob, ako
dosiahnut  Zelany vysledok u tychto
komplexnych a agresivnych nadoroch.
Dermatologovia by mali stanovit prvl
klinicka diagnézu, chirurgovia s patologmi
nasledne biopticki diagnézu. Hlavnou
ulohou zobrazovania je staging, chirurgické a
radioterapeutické planovanie, hodnotenie
lietebnej odpovede a sledovanie. Ulohou
patoléga je potvrdit’ malignu povahu 1ézie a
posudit’ jej primarny povod. Chirurgovia sa
podielaji na excizii/rekonStrukcii, biopsii
sentinelovej uzliny a radikalne;j
lymfadenektomii. Radiaéni onkolégia sa
podielaji na eradikacii mikroskopického
Sirenia, na poddvani terapie s adjuvantnym
alebo radikdlnym zamerom a na paliativnej
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starostlivosti.  Radiacni  onkoldgovia a
chirurgovia hraju  zasadnti ulohu aich
rozhodnutia a zasahy su navzajom prepojené.
Multidisciplindrny tim  hodnoti  klinicka
situdciu a vlastnosti nadoru a pomédha
v rozhodovacom procese. Kombinovana
radikalna  chirurgickd  liecba  spolu
radioterapiou  zlepSuji  lokoregionalnu
kontrolu a preZivanie pacienta. Uloha
chemoterapie sa vac¢Sinou zameriava na
generalizované ochorenie, ¢o z velkej Casti
reprezentuje paliativny charakter liecby.
Klinické stadie vSak pokracuji a v sucasnosti
sa testuje vplyv imunoterapie na priebeh
ochorenia. Je vSak vel'mi pravdepodobné, ze

eSte dlhé casové obdobie nebude nic
efektivnejS§iec  ako  primarna  prevencia
a radikalna chirurgicka liecba.

Obrazova priloha

T, At A

Obrazok €. 1: Fridrich Sigmund Merkel (¥1845 — §
1919), nemecky histopatolog

Obr zok'é :CT scan

Obrazok €. 2: Dr. Cyril Toker (¥1930 — 1 2015),
americky patolog
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Obrazok ¢&. 4: Pohl'ad na pacienta pred zacatim Obrazok €. 5: Prerastanie tumoru na musculus pectoralis
operacie major L. sin. s nutnost'ou jeho parcidlnej resekcie

Obrazok ¢. 6: Odklopeny tumor so zresekovanou Obrazok ¢. 7: Prerusenie cievneho zdsobenia tumoru;
spodinou musculus pectoralis 1. sin. a s naznaenym  jednej z vetiev arteria et vena pectoralis
prerastanim na musculus latissimus dorsi

Obrazok ¢. 8: Obnazena spodina po radikalne;j Obrazok ¢. 9: Stav kozno-svalového laloka na 4.
excizii. V preparate zachytené lymfatické uzliny pooperacny den
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Liver

101223-24,25-26,27-29,30-3616

MajbliHia RH kofe je primerane histomorfologie.

Olrzj 2 spodina resekatu so zachytenon LU s MTS rastom niZéie popisaného tumor.

V excidich z tumom Favej axily je pritomny infiltratbny rast nodulime a trabeloolime formovaného
rumon v Strukmirach demmis a tukn sabdenmis, dodeného z buniek lvmfoidného vzhladu s
nendpadnon evtoplammou, verkulimyimi a fasto prejasnenimi jadrami, prevaime bez mretelndch
nukleolov, s muneprofilom CET+ ojedinele, CK20%, CKE/18+, TTF-, vimentm-, EMA+, NF+,
NSE+, CD36+, LCA-, 5100-, chromogranin+, synaptofvzin® s Ki6 7+ 95%, ktory svedéi pre
neuroendokxinny karcindm z Merkelovich buniek.

Tumer s2 vyznafuje vitarmou mitotickon a apoptotickon aktivitou, bez vE&Sich dsekov hemorigii
Pritomné si diseky nekrdz (do 5%).

Pritomni je perineurilna infiltricia.

Fhmutie -

Nearoendokrinn? karciném z Merkelovych buniek v oblasti Favej axily, intermedidrny typ, so
direnim do dermis a podkofia, so zachytenym MTS firenim v LU, s perinenralnym irenim, s
poritiveon spedinou resekito,

Pri riedeni tohto diagnosticky niroéného pripadu bolo potrébné poudit’ naditandardny panel 14
[HCh vyietrend

MECH C44.5

SNOMED-M :

E2473 (P1)

Obrazok €. 10: Histopatologicky vysledok

Tabul’kova a grafova priloha

Tabulka ¢&. 1: Stadia MCC

0 Tis NO MO

IA T1 pNO MO

IB T1 cNO MO

ITA T2/T3 pNO MO

Stadium 1IB T2/T3 cNO MO
I1C T4 NO MO

IIIA akékol'vek T Nla MO

I11B akékol'vek T N1b/N2 MO

v akékol'vek T | akékol'vek N Ml

Tabul’ka ¢.2: TNM klasifikacia MCC

Primarny tumor
Tx primdrny tumor nie je mozn¢é posudit’
To bez dokazu primarneho nadoru (napr. uzlinova / metastaticka
manifesticia je bez pridruzeného primarneho nadoru)
Tis tumor in situ
T1 maximalny priemer tumoru <2 cm
T2 priemer tumoru > 2 ale zaroven < 5 cm
T3 priemer tumoru > 5 cm
T4 primarny tumor s invaziou do kosti, svalov, fascie alebo
chrupavky
Lymfatické uzliny
NX | lymfatické uzliny nie je mozné posudit’
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NO bez postihnutia lymfatickych uzlin
<NO negativne lymfatické uzliny pri klinickom vySetreni (palpécia,
aspekcia)
pNO negativne lymfatické uzliny stanovené pri patologickom
vySetreni
N1 pritomnost’ postihnutia regionalnej lymfatickej uzliny (uzlin)
Nla pritomnost’ m.ikrometastéz (stanovepé po extstirpécii“sentinelovej
uzliny alebo po elektivnej lymfadenektomii)
pritomnost’ makrometastaz (definované ako klinicky
N1b detekovatelné uzlinové metastazy potvrdené terapeutickou
lymfadenektdmiou alebo tenkoihlovou biopsiou)
N2 tranzistnd metastaza
Metastazy
MO bez vzdialenych metastaz
M1 pritomnost’ metastazovania inde ako do spadovych lymfatickych
uzlin
Mla pritomnost’ metgstézovania do lfoie, podkozia alebo do
vzdialenych lymfatickych uzlin

MIlb metastdzovanie do pluc
Milc metastdzovanie do ktoréhokol'vek iného miesta

B0% —|

40% —|

relativny percentil predivania

209 —

0% =

i SO Iokalny

— uzlingwé postihnutie

— \ metastatické postihnutie

Graf ¢. 1:

ochorenia

Prezivanie v zavislosti od

T T 1
2 3 4 5
podet rokov od stanovenia diagnézy

stadia

relatimy percentil 3-roéného predvania

S i S negativee hymiatick uziny
., " potvroand mireskapicky

" negativee lymeaticks iy
z s potdend len kiricky
1, neznamy status
fery = hyréasickych uzfin
40 o 3 pozitive hymiatické uriny
— patwdend histologicky

! poaithve hymfatickd uziny
201 potvrdend idricky

relatimy percentil predvania

potet rokov od stanovenia diagnézy

Graf ¢. 2: Prezivanie v zavislosti od stavu postihnutia
lymfatickych uzlin

<1 1 15 2 25 3 35 24
velkos!' tumaru pred terapiou (v cm)

Graf ¢. 3: Prezivanie v zavislosti od vel'kosti tumoru pred terapiou
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Guidelines for Perioperative Care for Pancreaticoduodenectomy:
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®)

Society Recommendations
Sirotnak M.
1, II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Suhrn

ERAS protokol pre pacientov poskytuje komplexné pokyny zaloZzené na dokazoch pre
najlepSiu perioperacnu starostlivost’. Implementacia protokolu méze znizit’ mieru komplikacii
a zlepsit funkéné zotavenie a v dosledku toho tiez znizit dizku pobytu v nemocnici.
Jednotlivé body protokolu maji danu svoju troven dokazu a svoju, tzv. silu odportcania
(Recommendation grade/RG), ktord je uvedena pri kazdom bode zv1ast’.

Sirotiak M.
Guidelines for Perioperative Care for Pancreaticoduodenectomy: Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS®)

Summary
Protocols for enhanced recovery provide comprehensive and evidence-based guidelines

for best perioperative care. Protocol implementation may reduce complication rates and
enhance functional recovery and, as a result of this, also reduce length-of-stay in hospital.
Each point of the protocol has its given level of proof and its so-called recommendation
(Recommendation grade / RG), which is stated at each point separately.

e Pacienti by mali byt od operatéra dostato¢ne informovany o predoperacnej priprave,
samotnom operacnom vykone, rizikach a poopera¢nom priebehu. /Strong RG/

e Predoperacnd endoskopicka bilidrna drendz by sa nemala vykonavat rutinne u pacientov s
koncentraciou bilirubinu v sére <250 pmol / 1. /Weak RG/

¢ Pre alkoholikov je 1 mesiac abstinencie pred chirurgickym zakrokom prinosom a treba sa o
to pokusit’, €o plati aj u faj¢iarov. /Strong RG/

e Vyznamne podvyziveni pacienti by mali uzivat’ perordlne doplnky alebo enteralnu nutri¢ni
podporu, ¢o sa ale rutinne nedoporucuje. /Weak RG/

e Mala by sa zvazit’ imunonutricia na perioperacné obdobie 5 az 7 dni, pretoze mdze znizit’
vyskyt infekénych komplikécii u pacientov. /Weak RG/

e Mechanicka priprava éreva (MCP) nemé preukézany prinos a preto by sa nemala pouZivat'.
/Strong RG/

e Prijem cirych tekutin az do 2 hodin pred anestéziou nezvySuje rezidudlny objem zaludka a
odporuca sa pred elektivnym chirurgickym zakrokom. Prijem tuhych latok by nemal byt
krat$i ako 6 hodin pred anestéziou. Predoperacna lieCba peroralnymi sacharidmi sa ma
podavat’ pacientom bez diabetu. /Strong RG/

e Predoperacne by sa nemali pouzivat’ sedativa s dlhodobym ucinkom, kratkodobo pdsobiace
anxiolytikd sa mozu pouzit’ pred zavedenim epiduralneho katétra. /Weak RG/

e LMWH znizuje riziko tromboembolickych komplikécii a poddvanie sa mé pokracovat’ 4
tyzdne po prepusteni z nemocnice. Sibezné pouzitie epidurdlnej analgézie si vyzaduje
dodrziavanie bezpecnostnych pokynov. /Strong RG/

e Antimikrobidlna profylaxia zabrafiuje infekcidm v mieste chirurgického zakroku a mé sa
pouzit’ v jednodavkovej forme, ktord sa za¢ne 30 az 60 minut pred inciziou koZze.
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e Opakované intraoperatné davky mozu byt potrebné v zavislosti od pol¢asu rozpadu lieku a
trvania opera¢ného zakroku. /Strong RG/

e Hrudné epidurdly sa odporucaju pre vynikajucu ulavu od bolesti a menej respiracnych
komplikécii v porovnani s intraven6znymi opioidmi. /Weak RG/

e Pacientom kontrolovana analgézia (PCA) je pre nedostato¢né dokazy bez jednoznacného
doporucenia. /Weak RG/

e Pouzitie ranovych katétrov alebo blokov v chirurgii brucha je pre velkl variaciu vysledkov
bez jednoznacnych odporacani. /Weak RG/

e V snahe vyhnut' sa pooperacnej nauzey a vomitu (PONV), doporucuje sa pouzivat’ rozne
farmakologické latky v zavislosti od histérie PONV pacienta, typu operdcie a typu
anestézie. /Strong RG/

e Volba rezu a jeho diZka je podla vlastného uvazenia chirurga. /Strong RG/

e Perioperacnej hypotermii sa treba vyhnut’ pouzitim kozného oteplovania. /Strong RG/

e Inzulinova rezistencia a hyperglykémia su silne spojené s pooperacnou morbiditou a
mortalitou. Lie¢ba hyperglykémie s intraven6znym inzulinom zlepsuje vysledky, ale musi
sa ¢o najviac vyhnut riziku vzniku hypoglykémie. /Strong RG/

e Profylaktické pouzitie nasogastrickych sond po operacii nezlepSuje vysledky a ich pouzitie
nie je zvyc€ajne rutinné. /Strong RG/

e Tekutinova rovnovdha asnaha o vyhnutie sa pretazeniu soli a vody vedie k lepSim
vysledkom.  Perioperacné  monitorovanie  pulzového  (tepového) objemu s
transezofagedlnym Dopplerom na optimalizdciu srdcového vydaja pomocou tekutych
bolusov zlepSuje vysledky. Vyvazené krystaloidy by mali byt uprednostiiované pred 0,9 %
sol'nym roztokom. /Strong RG/

e PredCasné odstranenie drénov po 72 hodinach méze byt odporicané u pacientov s nizkym
rizikom (t.j. obsah amylazy v odtoku <5000 U/l) na rozvoj pankreatickej fistuly. /Strong
RG/

e Somatostatin a jeho analégy nemaju ziadne pozitivne U¢inky na vysledok po operacii.
/Strong RG/

e Suprapubicka katetrizacia je lepSia ako transuretrdlna katetrizdcia, ak sa pouziva na viac
ako 4 dni. Transuretralne katétre je mozné bezpecne vybrat v 1. alebo 2. pooperacny dei. /
Weak, Strong RG/

e Pre oneskorené vyprazdinovanie Creva neplatia Ziadne odporucania. Umeld vyziva by sa
mala selektivne zvazovat'. /Strong RG/

e Peroralne laxativa a zuvacka, ktoré st podavané po operacii, su bezpecné a moézu urychlit’
peristaltiku gastrointestindlneho traktu. /Weak RG/

e Pacientom by sa mala povolit' bezna strava po operacii bez obmedzenia. Mali by byt
upozorneni, aby starostlivo zacali a zvySovali prijem podla tolerancie pocas 3-4 dni.
Napdjanie enterdlnej sondy by sa malo vyuZzivat iba pri Specifickych indikaciach a
parenteralna vyziva by sa nemala pouzivat rutinne. /Strong RG/

e Pacienti by mali byt aktivne mobilizovani od prvého poopera¢ného rana. /Strong RG/

e ERAS protokol je tvoreny balikom opatreni, ktoré maji redlny zaklad v evidence based
medicine (EBM), ktoré¢ dokopy maji potencidl na signifikantni redukciu pooperacnych
komplikacii a dizku hospitalizacie. Anestéziolog hra kI'i¢ovi ulohu v mnohych z tychto
odportcani.

Zdroj: World Journal of Surgery 2013
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Slovenska chirurgicka spolocnost
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Hotel Holiday Inn, 3portova 2, 010 10 Zilina
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= Varia
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Unikatne antibakteridlne vliakno

Sterilna chirurgicka vstrebatelna, pletena nit
z kopolyméru 90% glykolidu a 10% L-lactidu
s antibakterialnym potahom (chlérhexidin).

Chirasorb Plus je strednodobo vstrebatelny, antibakterialny, potahovany, synteticky, pleteny Sijaci
material vyrobeny z 90% glykolidu a 10% L-lactidu. Pleteny Sijaci materidl je potiahnuty antibakterialnou
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hojenia rany. Kompletnd vstrebatelnost 56 - 70 dn. Staphylococcus epidermidis, Meticilin-rezistentnému  stafylokoku:
b. Antibakteridlny potah znizuje adhéziu baktérii, co moze viest Staphylococcus epidermidis (MRSE).
k znizeniu infekcii v mieste chirurgického vykonu. d. Chlérhexidin je antiseptikum a v danej koncentracii nie je
toxicky.

Novinku na slovensky trh uvadza CHIRANAT. Injecta, s.r.o., Praha

® CHIRANAT. Injecta, s.r.0., Komofanska 2148, 143 00 Praha 4, Ceska republika
Tel.: +421 904 928 578, +421 904 924 515, www.t-injecta.cz
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