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Chirurgické reseni pseudoobstrukcéniho defekac¢niho
syndromu pomoci TST stapleru
Zboiil P., Reza¢ T., Gregorik M., Stary L., Klementa 1., Vomackova K., StaSek M.

I. chirurgicka klinika FN a LF UP Olomouc
Ptfednosta: doc. MUDr. JUDr. Dusan Klos, Ph.D., LL.M. Povéfen vedenim kliniky

Abstrakt

Defekacni obtize postihuji az 30% dospélé populace. Zeny jsou postizeny 3x Castéji
nez muzi. Diagnostika obtizi je komplexni, zahrnuje i pridruzené obory, kterymi jsou urologie,
gynekologie a neurologie, nicméné zakladni impulz zpravidla vychadzi z proktologické
ambulance. Lécba zahrnuje rezimova opatreni, rehabilitacni techniky a chirurgické vykony.
Mezi nejcastejsi nosologické jednotky, které zpusobuji defekacni obtize, patii zejména
ventrdlni rektokéla, prolaps anorekta a rektorektalni intususcepce. Ve vétsiné pripadii se
zaroven objevuje hemoroidalni postiZzeni tietiho a ctvrtého stupné. V ramci rFeSeni poruch
statiky a dynamiky malé panve je vypracovana rada chirurgickych technik. Jako slibna se
ukazuje nova resekcni technika pomoci velkokapacitniho TST stapleru. Princip metody
spociva v segmentalni resekci stény rekta. Za obdobi 1.2016 az 10.2017 jsme pomoci TST
stapleru odoperovali 34 pacientil.
Pouzitim TST stapleru doslo u vSech pacientii k uprave zakladniho onemocnéni, a ani
v jednom pripadé nedoslo k selhani pristroje. Zavedeni velkopacitnich cirkularnich staplerii
(TST 36) vytvari nové moznosti reSeni anorektalnich prolapsii a rektokél. Dle nasich
zkusSenosti Ize takto korigovat prolabované rektum presahujici cca 3 cm pred anus. K operaci
vyuzivame vyhradné jeden stapler.

Klicova slova: prolaps rekta - rektalni intususcepce - TST stapler - ,,parachute* technika

Zboiil P., Reza¢ T., Gregorik M., Stary L., Klementa 1., Vomackova K., StaSek M.
Surgical treatment of pseudo-obstructive defecation syndrome using TST stapler

Abstract

Defecation problems affect up to 30% of the adult population. Women are affected 3x
more often than men. Diagnosis is complex, and is performed in cooperation with other
medical specialties, such as urology, gynecology and neurology. Nonetheless, a proctologist
is the first specialist, which patients with defecation problems most often seek out.
Treatment includes dietary measures, rehabilitation techniques, and surgical procedures. The
most common causes include ventral rectocele, anorectal prolapse, and rectorectal
intussusception. In the majority of cases, Ill. and 1V. degree hemorrhoids also present. A
number of surgical techniques have been developed to treat static and dynamic disorders of
the small pelvis. The new resection technique using the TST high-capacity stapler seems
promising. This method is based on segmental resection of the rectal wall. Between January
2016 and October 2017, 34 patients were operated on using the TST stapler.
Surgery using the TST stapler led to treatment of the underlying disease in all patients.
Stapler failure did not occur in any of the cases. The introduction of high-capacity circular
staplers (TST 36) creates new possibilities for treating anorectal prolapse and rectocele.
Based on our experience, this method is able to treat rectal prolapse protruding 3cm past the
anus. The surgery is always performed using only one stapler.
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Uvod

Poruchu evakuace stolice zptsobuje
fada rozdilnych pfi¢in. V zasad¢ se jedna o
soubor funk¢nich poruch anorekta, poruch
statiky a dynamiky malé panve, vedouci
k defekacnim obtizim. Tyto obtize postihuji
az 30% dosp&lé populace. Zeny jsou
postizeny 3x castéji nez muzi [1]. Na
diagnostice a 1é€bé se podili ptidruzené
obory, zejména urologie, gynekologie a
neurologie. Zékladni impulz pro vySetfovani
defekacnich obtizi ale zpravidla vychazi
z proktologické ambulance [2].
Vyjma peclivé anamnézy se zaméfenim na
funkci distalni casti zazivaciho traktu, je
nezbytné doplnit dalsi zobrazovaci a funkcni
vySetieni. V prvni fadé je nezbytné odlisit,
zda je pricina potizi v tratniku ¢i anorektu.

Soucasti  diagnostiky je  koloskopické
vySetteni  k odhaleni ev. organického
postizeni, zaroven spliluje 1 podminky

onkologické prevence. Neziidka je vhodné
doplnit RTG vySetieni na colonic transit
time. Paklize je tracnik v potradku, dalsi

vySetieni se zaméfuje na anorektum.
Rektoskopie je zpravidla soucasti

koloskopického vySetieni, ale u této skupiny
onemocnéni  zpravidla nepfinasi  dalsi
informace. Naopak anoskopické vySetieni

nam lépe odhali onemocnéni analniho
kanalu, pfi zatlaCeni nemocného mulzeme
sledovat  prolabovani rekta, respektive

rektorektalni intususcepci. Peclivé digitalni
vySetfeni ndm poskytne cenné informace o
napéti a funkci svéracl anorekta, dale
muzeme posoudit predni obvod stény rekta
stran pripadné rektokély. Jednim
RTG defekografie. Tato vySetfovaci metoda
nam poskytne objektivni informace o funkci
anorekta. Ozfejmi zejména stupen poklesu
dna panevniho, velikost rektokély a zhodnoti
schopnost evakuace rekta [6]. Mezi dalsi
specializované vysSetfovaci metody patii
endosonografie a manometrie. Zejména

v ptipadé poruchy kontinece stolice oziejmi
stupenl a rozsah postizeni svéraci.

Jak jiz bylo uvedeno v uvodu, poruchu
defekace zpusobuje tada pfi¢in a nezfidka

vjejich  kombinaci. Mezi  nejcastéjsi
nosologické jednotky, které se takto

projevuji, patii zejména ventralni rektokéla,
prolaps anorekta a rektorektalni intususcepce.
Ve vétSingé piipadl se zaroven objevuje
hemoroidalni postizeni, a to tfetiho a ¢tvrtého
stupné. Vramci diagnostiky, zejména u
vyznamnych  poklesit  svalového  dna
panevniho byva pfitomna enterokéla. Velmi
zavisi na zkuSenosti vySetfujicitho chirurga
posoudit, jakou mérou se enterokéla
uplatiiuje na vyprazdnovacich obtizich.

V ramci teSeni poruch statiky a dynamiky
malé panve je  vypracovana fada
chirurgickych technik, které do jisté miry
napravuji  narusenou funkci  anorekta.
Indikace k jednotlivym typim operaci se
navzajem prolinaji a nékdy je velmi obtizné
zvolit optimalni chirurgicky postup. Operaci
navic feSime jen urCitou Cast problému a
zatim  neexistuje = metoda  kompletné
restorujici poruSenou funkci anorekta [3].

Jako slibna se ukazuje nova resekcni
technika pomoci TST velkokapacitniho
stapleru.
Metoda

TST stapler - princip metody spociva
v segmentalni resekci stény rekta. Tato je
umoznénd  velkokapacitnim cirkularni
staplerem, do jehoz hlavice vtahneme
prolabovanou sténu rekta. Timto elegantné
v jednom kroku feSime rektalni intususcepci-

prolaps, kupirujeme rektokélu,
provadime lifting prolabovaného anu a
zaroven feSime  hemoroiddlni nemoc,

podobné jako u Longovy metody. Po
technické strance jsou dvé varianty metody.

Parachute technika, kterou pouzivame
nejcastéji, spoCiva v nalozeni zévésnych
stehi do 6 sektorii prolabované stény
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rekta a to v misté vrcholu prolapsu. Poté do
anorekta vlozime stapler a pomoci Ctyf
otvorti v hlavici stapleru do n¢j vtadhneme
zaveésné stehy spolu s prolabovanou tkéni.
Mnozstvi vtazené tkané kontrolujeme tahem
za zavésné stehy. Poté jiz nésleduje
standardni odpaleni stapleru a kontrola
sutury. Druhd varianta postupu spociva
v nalozeni cirkularniho stehu cca 20-25 mm
nad hemoroidalni zénu. Jednd se o obdobu
Longovy metody. Vyuziva se spiSe u
menSich prolapsi rekta a objemnych
hemoroidi s analnim prolapsem, jejichz
feSeni je nad rdmec pouziti standardniho PPH
stapleru (Longova operace). Obrazek (Obr.1)
ukazuje staplerovy resekat stény rekta.

Tato technika se provadi jiz 5 let. Velké
zkuSenosti ma prof. G. Naldini [4]. Na nasem
pracovisti jsme tuto operani techniku
zavedli vr. 2016 a do listopadu 2017 jsme
takto odoperovali 34 pacientd.

Postup vysetieni:

Standardni proktologické vySetfeni vcetné
anoskopie nasleduji dal$i cilend vySetieni.
vySetieni v diagnostice funkcénich poruch
anorekta a panve. Sledujeme zejména pokles
svalového dna panevniho, rektalni prolaps,
ptitomnost rektokély a schopnost anorekta
evakuovat kontrastni latku. Pfi podezieni na
malfunkci svéracového aparatu dopliujeme
endosonografii a manometrii  anorekta.
Koloskopické vySetteni provadime u vSech
pacienttl.

Soubor pacienti
Za obdobi 1.2016 az 10.2017 jsme

pomoci TST stapleru odoperovali 34
pacientd (Graf 1). Muzl bylo 8 a Zen 26. Ve
skupiné muzii se jednalo o pacienty

s objemnymi hemoroidy gr. III a IV a
rektorektalni intususcepci gr II. Ve skupiné
zen se jednalo predevSim o ventralni
rektokélu v kombinaci s prolapsem rekta
rizné¢ho stupné. Nicméné rektdlni prolaps
piesahujici 3 cm od anokutdnniho piechodu
k této technice neindikujeme. Ventralni
rektokéla se Casto vyskytuje spolecné
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sriznym stupném prolapsu anorekta a
neziidka byvaji pfitomny hemoroidalni uzly.
Vzdy je tfeba komplexné zhodnotit ndlez na
anorektu s ohledem na obtize pacienta. Za
stejné obdobi jsme odoperovali 62 pacientl
metodou dle Longa — kontrolni skupina.
K této metod¢ byli indikovany ptredevsim
pacienti s hemoroidalnimi uzly.

Vysledky

Pouzitim TST stapleru doslo u vsech
pacientii k upravé zakladniho onemocnéni.
Ani vjednom piipadé nedoslo k selhani
stapleru. Resekéni linie byla celistvda bez
defektu. Nicméné¢ na zakladé Spatnych
zkuSeni s PPH staplery (krvaceni zftezné
linie, podsliznicni hematomy), pojistujeme
staplerovou suturu opichovymi ligaturami na
¢ 3,7 a 11. U zadného pacienta nedoslo ke
krvéaceni, vyzadujici dalsi intervenci.
V porovnani s blizkou staplerovou metodou
PPH sec. Longo, méla nadpolovicni vétSina
pacient dysurické obtize ve smyslu retence
(Graf 2). Jednalo se o 6 (75 %) muzt a 17
(65 %) Zen. U Longovy metody (sledovéano
na 62 pacientech za stejné obdobi) mélo 19
(48 %) muzi a 6 (27 %) zen prechodné
dysurické obtize. Proto v soucasné dobé u
vSech pacientll, indikovanych k resekci TST
staplerem, zavadime peroperacné
pernamentni mocovy katetr. Tento je
v rozmezi 24-48 hodin extrahovan. V dalS§im
sledovani se jiz dysurické obtize v souvislosti
s operaci nevyskytly.
Pii sledovani pooperacni bolesti nebylo
rozdilu mezi muzi a zenami. Bezprostiedni
pooperacni  bolest odpovidala mensim
vykonim na kone¢niku (VAS 2-4), byla
dokonce mensi nez po Longové operaci. To
si vysvétlujeme zejména tim, ze staplerova
sutura je ulozena déale od anokutdnniho
prechodu (cca 4-6 cm), kde jiz nejsou
nociceptivni receptory. Bolest béhem prvniho
pooperacniho dne rychle odeznéla a druhy
poopera¢ni den byla VAS 1-2. Rozmezi
pooperacni bolesti ukazuje graf (Graf 3).
Pied operaci byly vSichni pacienti plné
kontinentni. Nicméné€ u 16 Zen v souvislosti
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s vaginalnimi porody (2-3), jsme pred
operaci pozorovali niz$i tonus svéracl
anoreckta a stejné tak oslabenou volnou
kontrakeci. U téchto pacientek byla zaroven
ptfitomna ventralni rektokéla II. a III. stupné.
Pravé vtéto skupiné pacientek byla v 8
ptipadech pfechodné zhorSend kontinence
stolice. Jednalo se o poruchu udrzeni
sttevnich plynt a fidké stolice. Do 8 tydni
ale tyto obtize u vSech pacientek odeznély.
Jako zajimavy se jevil narist poctu stolic po
operaci TST staplerem. Ptedoperacné byl
pocet stolic 2x tydn¢ az 2x denné. Pii
ambulantni kontrole 2-3 tydny po operaci
mélo 8 pacientt stolici 1x denné, 14 pacientii
m¢elo stolici 2-3x denné a 12 pacientl m¢lo 4
a vice stolic. Pfi ambulantni kontrole za 6
mesici  po operaci se pocet stolic
normalizoval na 1-2 denné u 23 pacienti.
Nicméné u 9 pacientl pretrvavala frekvence
stolic 3-5 x denné. Frekvenci stolic zachycuje
graf (Graf 4). Tento jev si vysvétlujeme
ztratou  rezervoarové  schopnosti  rekta
v disledku 4-5 cm segmentalni resekce
stény. Predpokladame, Ze stejné jako u
piedni nizké resekce rekta, kde pozorujeme
obdobny problém, bude tato funkce postupné
obnovena.

U dvou pacientht - muzi, jsme pii
ambulantni kontrole diagnostikovali v 5 ti
cm, v misté staplerové anastomosy na prst
prostupnou fibrézni stenosu. Tento stav se
projevoval horsi evakuaci stolice, respektive
nutnosti vyvinout vétSi usili pro nastup
defekace. Pacientim byl vydan dilata¢ni
valec, ktery byl uzit s dobrym efektem. Pri
kontrole za 6 mésicti byla staplerova sutura
sice patrna, ale bez znamek striktury a bez
patologické klinické odezvy. Jiné komplikace
se pfi pouziti této metody nevyskytly. U
vétsiny pacientl, kde jiz probéhla kontrola za
rok od operace, se nevyskytly zadné

komplikace a funkce anorekta byla
v poradku.
Diskuze

Vramci diagnostiky  defekacnich
obtizi se setkavame spojmy obstrukéni
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defekacni syndrom, syndrom
pseudoobturované defekace,

pseudoobstrukéni defekace ¢i rectal outlet
syndrom. V zdsad¢ se jednd o synonyma pro
funk¢ni defekacni obtize. U téchto obtizi se
nejednd o mechanickou poruchu paséze, tak
jak ji zndme u ileosnich stavi, ale o funkcni
poruchu (obstrukci) ktera vznika
v soucinnosti s defekaci. Tyto obtize se 1€¢i
jinymi postupy, oproti mechanickému ileu.

Proto je tfeba pecliva diagnostika k
zhodnoceni  pfi¢iny obtizi [5]. Déle
v souvislosti s danou problematikou se

vyskytuji pojmy rektorektalni intususcepce,

vnitini prolaps rekta, prolaps rekta C¢i
anorekta. Nomenklaturné by se mél vnitini
prolaps  rekta  nazyvat  rektorektdlni

intususcepce, protoze rektum neprolabuje
pfes orificium ¢ otvor, ale vznika
intususceptum a intususcipiens. Naopak,
pokud rektum spolu s konecnikem vyhtezne
pfes analni otvor, zde jiz hovofime o
prolapsu rekta (anorekta).

Klasické operace v piipadé feSeni prolapst
anorekta a rektokély jsou v soucasné dobé
vytlaCovany staplerovymi technikami. Patii
sem zejména technika STARR (staplerova
transrektalni resekce), vyuzivajici dvou
cirkularnich PPH staplert k vytéti prolabujici
tkané [6]. Lze vyuzit i modifikovany postup s
jednim staplerem, kdy je predilekéné
resekovan ventrdlni obvod stény rekta.
Nevyhodou je nutnost pouziti dvou staplert,
v ptipad¢ vyuziti levnéj$i varianty s jednim
staplerem je nevyhodou jeho nedostatecna
kapacita pro mnozstvi tkan¢ vtazené do
hlavice stapleru. Takto Ize korigovat jen
Casné prolapsy anu a rekta, respektive jen
rektorektalni intususcepci gr I-II. Stejné tak
lze kupirovat jen mensi rektokély I. stupné.
Dalsi staplerovou technikou, kterou lze
vyuzit i pro pokrocilé prolapsy a rektokély, je
resekce semicirkularnim staplerem (transtar
contour). Pro optimalni vysledky je nutné
pouziti dvou staplerd [7].

Zavedeni velkopacitnich cirkularnich
stapleri (TST 36) vytvafi nové moznosti
feSeni anorektalnich prolapsi a rektokél.
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Tyto staplery poskytuji dokonaly ptehled o
resekované tkdni a umoznuji selektivni
resekci  potiebného  mnozstvi  tkané
v jednotlivych ~ sektorech ~ (asymetricka
resekce). Touto technikou lze vytnout az 5
centimetrovy valec stény rekta — provést
segmentalni resekci. Dle naSich zkuSenosti
lze takto korigovat prolabované rektum
presahujici cca 3 cm pred anus.

Zaveér

Resekéni  vykony pomoci TST

stapleru jsou bezpe¢né a efektivni. V nasem
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souboru jsme u vSech operovanych pacient
pozorovali zlepseni stavu. Presto
v pooperaénim  obdobi  jsou  pacienti
indikovani  k posilovani svalového dna
panevniho. Toto cviceni ma za cil zlepsit
funkci svéra€l anorekta, které byvaji
zejména u Zen oslabené, a navic se pfiznive
projevuji na funkénosti svéracového aparatu.
Odoperované pacienty budeme nadale
sledovat ke zhodnoceni dlouhodobych
vysledkt této nadéjné operacni metody.

Obr.c.1: Resekat — segmentalni resekce rekta v celé tloust'ce stény
Fig. 1: The resected sample — segmental full-thickness resection of the rectal wall
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Minimalne invazivne opera¢né vykony pri lieCbe
degenerativneho ochorenia driekovej chrbtice
Katuch V., Grega R., Knorovsky K., Sabo V., Banoci J.

Neurochirurgické klinika LF UPJS a UNLP Kogice
Prednosta : Doc.MUDr. M.Gajdos, CSc., mim.prof.

Sahrn

Degenerativne ochorenie driekovej chrbtice je v dospelosti najcastejsou pricinou bolesti
driekovej chrbtice a obmedzenia aktivity ludi. Pokial' je konzervativna liecha neucinnd
a bolesti v driekovej chrbtici pretrvavaju, a koreluju s grafickym nalezom na magnetickej
rezonancii, je indikovand neurochirurgicka operacnd liecba. Chirurgicky manazment
degenerativneho ochorenia driekovej chrbtice historicky spocival v dekompresii a /alebo
stabilizacii driekovej chrbtice otvorenym sposobom. Pokroky v technoldgii a v inStrumentdriu
viedli posledné roky kvyraznejSiemu pouZivaniu miniinvazivnych vykonov na driekovej
chrbtici, ktorych hlavnou vyhodou su mensSie incizie, mensie krvné straty, mensie mnozstvo
analgetik po operdcii, kratsia doba hospitalizacie a rehabilitacie, rychlejsie zotavenie
a navrat do prace a k aktivite. Tento ¢lanok prehladovo opisuje sucasné moznosti minimalne
invazivnych pristupov a operacnych vykonov na driekovej chrbtici pri lieche degenerativneho
ochorenia.

Krliucové slova: degenerativne ochorenie chrbtice, miniinvazivne operacné postupy,
indikacie, vyhody

Katuch V., Grega R., Knorovsky K., Sabo V., Banoci J.
Minimalne invazivne opera¢né vykony pri liecbe degenerativneho ochorenia driekove;j
chrbtice

Summary
Degenerative disc disease of the lumbar spine is the most common cause of low back

pain and limited activity in people. If conservative treatment is ineffective and low back pain
which radiates down one or both legs persists and correlates with magnetic resonance
imaging findings, surgical treatment is indicated. Surgical management of degenerative disc
disease of the lumbar spine has historically consisted of decompression and stabilization of
the lumbar spine with open procedures. Advances in technology and instrumentation have led
in recent years to greater use of mini-invasive procedures for the lumbar spine. The main
advantages are smaller incisions, reduced blood loss, fewer analgesics after surgery, shorter
hospital stays and rehabilitation, faster recovery, and return to work and activity. This article
outlines the current possibilities of minimally invasive approaches and surgical procedures to
the lumbar spine for treatment of lumbar degenerative disc disease.

Key words: degenerative disc disease, lumbar spine, minimally invasive surgery, indications,
advantages

Uvod driekovej chrbtice sa zacali vykonavat
Moderné  minimalne invazivne | v devitdesiatych rokoch minulého storocia
operacie (MIS, minimally invasive surgery) | s uvedenim tubularnych retraktorov
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na pristup k driekovej chrbtici
a publikovanim prvej lumbalnej
mikroendoskopickej disektomie (1,2). Od tej
doby, vyrazny pokrok v technoldgii, ako
spinadlna navigacia ¢i O-rameno a pokrok
v chirurgickom mininvazivnom
in§trumentariu viedol k tomu, ze
miniinvazivna chirurgia driekovej chrbtice
predstavuje vyznamnu Cast’
neurochirurgickych vykonov. Pouziva sa v
celom spektre ochoreni driekovej chrbtice,
ato nielen pri hernidcii medzistavcovych
platni¢iek a degenerativnych ochoreniach
chrbtice, r6znych foriem instability, ale aj pri
zlomeninach Th-L chrbtice, nadoroch ¢i
infekciach. V porovnani s tradi¢nou
otvorenou operaciou maju mininvazivne
opera¢né¢ vykony hlavné vyhody v menSich
inciziach, mensich krvnych stratach, redukeii
analgetik po operacii a v€asnej rehabilitacii,
ako aj skrateni dizky hospitalizicie
arychlejSom  navrate  k aktivite ado
zamestnania (3, 4). Vsetky tieto vyhody
vyplyvaji predovsSetkym ztoho, Zze je
vyrazne redukovand morbidita zo samotného
opera¢ného pristupu k driekovej chrbtici,
ked’Zze nedochadza k vyraznemu poskodeniu
lumbélneho svalstva ako pri otvorenej
operacii, ataktiez je vyrazne redukovand aj
nepriama iatrogénna destabilizacia driekove;j
chrbtice, ktord je vel'mi Castd pri otvorenom
pristupe, hlavne pri vyraznejSej dekompresii
(5).

Vzhladom na rapidne starnticu
populaciu vo vyspelej zédpadnej spolocnosti,
a s tym spojeny ovela Castejsi vyskyt tazsich
foriem degenerativnych zmien driekovej
chrbtice, adekvatne rastie pocet a potreba
rozliénych mininvazivnych, perkutannych ¢i
endoskopickych procedur driekovej chrbtice.
Tento prehladovy c¢lanok opisuje stcasne

dostupné mininvazivne neurochirurgické
operacné vykony pri liecbe hernidcii
a degenerativneho  ochorenia  driekovej
chrbtice.

Strana 11

Miniivazivne operacné vykony

Minimalne  invazivne  operacné
vykony degenerativneho ochorenia driekove;j
chrbtice moéZeme rozdelit na dve velké
skupiny podl’a toho, ¢i sa zachovéva funkény
spinalny segment tzv. MIS non-fusion
procedures, alebo pri vykonoch dochadza ku
fixacii afuzii, tzv. MIS lumbar fusion
procedures.

MIS non-fusion procedures

K minimalne invazivnym vykonom,
pri ktorych sa zachovava funkény spindlny
segment a nedochddza ku fuzii, patria MIS
mikrodisektomia, event.endoskopicka
disektomia, MIS priama dekompresia, a MIS
nepriama dekompresia.

MIS mikrodisektomia

Herniacia driekovej medzistavcovej
platnicky, ktord nereaguje na konzervativnu
liecbu je pri adekvatnom a korelujicom
grafickom ndleze na magnetickej rezonancii
hlavnou indikéciou k operacnej liecbe. Dlhé
roky zlatym Standardom bola
mikrodisektomia otvorenym spdsobom. V
sucasnosti sa vzhl'adom na svoje vyhody uz
viac  vyuziva  MIS  mikrodisektomia
s pouzitim sériovych tubularnych retraktorov,
ktoré dilatuji paraspinalne svalstvo namiesto

odseparovania  svalstva od  processus
spinosus. Nasledne sa na vizualizaciu
operatného  pola  pouzije operacny

mikroskop (MIS mikrodisektomia) alebo
endoskop (endoskopicka disektomia).
Vysledky nedavnych stadii, ktoré
porovnavali otvorenu mikrodisektomiu (OM)
s minimalne invazivnou tubularnou
mikrodisektomiou (TM) a endoskopickou
disektomiou (EM) boli prakticky rovnaké,
hlavne pri porovnavani otvorenej
a mininvazivnej tubuldrnej mikrodisektomie
V pripadoch endoskopickej mikrodisektomii
boli niektoré klinické vysledky lepSie, avsak
rozsah tychto rozdielov bol vel'mi maly (6,7).
Samotny princip mikrodisektomie spociva
hlavne v sekvestrektomii, teda odstraneni
vyklenutej ¢asti medzistavcovej platnicky pri
maximalne moznom zachovani zvysnej
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hmoty jadra. Riziko recidivy hernidcie
neprevysuje negativne dosledky

extenzivneho odstranenia intervertebralneho
disku avzniku pripadnej postoperacnej
instability a kolapsu disku. V stcasnosti sa
na vicSine neurochirurgickych pracovisk
vykonava mikrodisektomia zo znacnej Casti
miniinvazivne s pristupom pomocou
tubularnych rozvieracov alebo endoskopicky.
Hoci publikované vysledky medzi tymito
skupinami st rovnaké, v sucasnosti sa
mininvazivne a endoskopické disektomie
teSia vicSej oblube aj u pacientov. Ponukaju
im viaceré vyhody ako je skratenie dizky
rehabilitacie a skorsi ndvrat do zamestnania.
Presné zindikovanie konkrétneho typu
mikrodisektomie vSak zostdva na zvazeni
neurochirurga, po dokladnom vySetreni
arozhovore s pacientom. Dolezité st aj
sktisenosti pracoviska a konkrétneho
neurochirurga, ako aj technické vybavenie
pracoviska. Pri mininvazivnych
a endoskopickych disektomiach je urcitou
nevyhodou spociatku dlhsi Cas a relativne
vysSie percento komplikacii vzhl'adom na
tzv. krivku uéenia (learning curve). Jej dizka
mdze byt zredukovand tréningami na
kadaveroch, operaciami pod vedenim
skuseného neurochirurga apo vykonani
urcitého poctu operacii (8,9).

MIS priama dekompresia
Stenoza spinalneho kanala
v driekovej oblasti je castou indikaciou

k neurochirurgickej operacnej lie¢be, hlavne
u starSich pacientov nad 65 rokov, kde je
Casto  pritomnd  kombinicia  tazkych
degenerativnych zmien a spinalnej stenozy.
U starSich pacientov dochadza s vekom ku
hypertrofii facetovych kibov s alebo bez
tvorby synovidlnej cysty. Taktiez vznika
zhrubnutie ligamentum flavum s centralnou
kompresiou a kompresiou laterdlneho recesu,
znizenie vysSky medzistavcového priestoru
atym foraminalna stendza a protrizia Cci
herniacia intervertebralneho disku. Vsetky
tieto faktory prispievaju ku lumbalnej
spinalnej stenoze. Klasickou operaciou, ktora
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je dlhé roky indikovanad v liecbe spinalnej
stendzy, je otvorena priama dekompresia
spocivajica v Sirokej bilateralne;j
laminektémii s medialnou facetektomiou
a pripadne aj foraminotémiou. V stcasnosti
je uz priama dekompresia spindlneho kanala
vykonavand alternativne aj miniinvazivne
(MIS direct decompression) cez mala
paramediannu inciziu s pouzitim tubuldrnych
dilatatorov, Co redukuje poranenie svalstva
a zaroven zabezpecuje dostato¢ny prehl'ad na
dekompresiu spindlneho kandla. Umoziiuje

bilaterdlnu dekompresiu jedinym rezom
z jednej strany (10). Dekompresia
kontrolateralne; Casti z jedného
paramedianneho rezu, umoziluje ponechat’
processus spinosus, supraspindzne
a interspindzne ligamenta, kontralateralnu

laminu a facetovy kib, ¢o minimalizuje
iatrogénnu destabilizaciu chrbtice.
Zachovanéd je dostatotna dekompresia tak,
aby ustlipila klinickd symptomatologia.
NavySe  dal§ie  pouzitie  opera¢ného
mikroskopu, alebo endoskopu na osvetlenie
a zvicSenie operacného pola umoznuje
adekvatnu vizualizdciu anatomie chrbtice
(11). Pri porovnavani miniinvazivnej priamej
dekompresii a otvorenej dekompresii pre
driekovu stendzu spinalneho kandla viaceré
Stadie zaznamenali kratSie operacné Ccasy,

mene;j komplikécii, menegj infekcii
arychlejS§ie  zotavenie u pacientov  po
miniinvazivnej  dekompresii  spinalneho
kanala (12,13,14,15).
MIS nepriama dekompresia

Miniinvazivne nepriame

dekompresivne metody su vyuzivané pri
liecbe degenerativnej lumbdlnej stendzy
a neurogénnych klaudikacii. Tieto nepriame
dekompresivne metddy poskytuji nepriamu
dekompresiu nervovych Struktar. Patria
knim najmd interspindzne implantaty
zavedené miniinvazivne (X-Stop a DIAM od
Medtronic, Coflex od Paradigm, Wallis od
Zimmer). Uvedené implantaty pdsobia po
zavedeni nepriamo tak, ze odlahcuju

facetové  kiby, napravuju  foraminalnu
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vysku, znizujuo intradiskdlny tlak a
zamedzuji nadmernej extenzii. Samotny
opera¢ny vykon je jednoduchy, s minimom
komplikécii. Pri dlhodobom sledovani sa
vsak zistilo, ze pacienti so zavedenym
interspindznym implantatom maja
signifikantne  vys$§iu  mieru  reoperacii
a z dlhodobého hladiska su klinické vysledky
horsie (16).

MIS Lumbar Fusion Procedures
Miniinvazivne vykony
s medzitelovou flhziou (posterior lumbar
interbody fusion -PLIF, transforaminal
lumbar interbody fusion-TLIF a extreme
lateral lumbar interbody fusion XLIF)
a transpedikularnou  fixdciou  umoziuju
solidnu a biomechanicky rigidna konstrukciu
pre zabezpeCenie flzie v operovanych
urovniach. Samotna miniinvazivna
transpedikuldrna fixacia sa pouziva najmai pri
urazovych ochoreniach a zlomeninach Th-L
chrbtice. Pri degenerativnych ochoreniach sa
vyuziva kombindcia medzitelove] flzie
a zadnej fixacie, tzv. 360 stupnova fuzia.
Otvorené operacie vyuzivaju stredovy

pristup s rozsiahlou inciziou, Sirokym
odseparovanim paraverebralneho svalstva na
dostato¢nii  vizualizaciu miesta  vstupu

skrutky do pedikla (entry point) a adekvatnu
lateralno-medialnu orientaciu pre optimalnu
trajektoriu - skrutky. Vyhodou je priama
vizualizacia, nevyhodou rozsiahla disekcia
svalstva, ktora moze mat za nasledok
svalovi denervaciu, naruSenie facetového
puzdra, poSkodenie proximalnych facetovych
klbov, oslabenie dalSich ligamentéznych
Struktar.  Nasledkom moéze byt az
dlhotrvajucu pooperacnd bolest’ a morbidita
(17). Otvorené operacné zakroky su taktiez
spojené s dlh§im operacnym cCasom, vyS$imi
krvnymi  stratami a  vySSim  rizikom
postoperacnej  infekcie. Vzhladom na
uvedené komplikacie, miniinvazivne
a perkutdnne  transpedikuldrne  fixacie,
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spojené $ mininvazivnym zavedenim
medzistavcove] ndhrady na vytvorenie
medzitelovej fuzie, v ostatnych rokoch

nadobudli vyrazne vySSiu popularitu pri
lieCbe degenerativnych ochoreni driekovej
chrbtice. Ich hlavnou vyhodou je minimdlna
devastacia paraspinalneho svalstva, mensSie
krvné straty, menSie pooperaéné uZivanie
analgetik a nizSie riziko infekcie. Nevyhodou
je vacsinou dlhsi operacny Cas a vyssie davky
ionizujuceho ziarenia, najmi v Case learning
curve. NeskorSie spolu s narastom skiisenosti
neurochirurgia sa operaény c¢as adavka
ionizujiceho ziarenia skracuju.

Nedda sa uplne suhlasit, ze
miniinvazivne metédy pri  operacidch
driekovej chrbtice kompletne nahradzaju
otvorené¢ techniky. Obe tieto techniky sa
vzdjomne dopliaji. Otvorena medzitelova
fazia A forme PLIF spolu
s transpedikularnou  fixdciou sa vyuziva
hlavne  upacientov s mnohouroviiovou
centralnou stendzou a pripadnou instabilitou,
alebo pri vysokostupnovych
spondylolistézach s vyraznym skizom tela
stavca. Miniinvazivna fixacia
s mininvazivnou medzitelovou faziou (vo
forme TLIF alebo XLIF) sa pouziva
v pripadoch, ak je utlak najméd lateralne
v oblasti laterdlneho recesu alebo foramina,
bez vyraznejSej centrdlnej stendzy, ¢o je
pritomné cCastokrat umladSich pacientov
(obr.1a, 1b).

MIS TLIF prvykrat opisali Foley
a kol. v roku 2003 a odvtedy sa stava Coraz
populdrnejSou metédou MIS na dosiahnutie
driekovej fuzie (18). Ukazalo sa, ze MIS
TLIF ma kratkodobé a dlhodobé klinické
vysledky porovnatel'né s otvorenym TLIF s
d’al§$imi  vyhodami zniZenej pooperacnej
bolesti, menSich krvnych strat, rychlejSich
Casov zotavenia, znizeného pooperacného
uzivania analgetik arychlejSom ndvrate
k beznej aktivite (19, 20, 21).
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A ALIF B

PLIF

Obr. 1 A. Chirurgické pristupy k driekovej chrbtici pre vykonanie medzitelovej fuzie — ALIF
(anterior lumbar interbody fusion), PLIF (posterior lumbar interbody fusion), TLIF
(transforaminal lumbar interbody fusion), XLIF (extreme lateral interbody fusion) a OLIF

(oblique lumbar interbody fusion)

B. Chirurgické pristupy k driekovej chrbtici pre medzitelovli fiziu — anatdmia psoasu
a velkych ciev v rozli¢nych urovniach driekovej chrbtice, modifikované podl'a Mobbsa (29).

Pri MIS TLIF je incizia 4-5 cm od stredovej
Ciary, Co umoznuje Sikmo pristupovat
k spindlnemu  kandlu azaroven lahko
umiestnit’ pedikularne skrutky. Po disekcii
svalstva pomocou postupne sa zvacsujucich
dilatatorov, je tubularny retraktor umiestneny
tak, aby bol vizualizovany facetovy komplex.
Po otvoreni puzdrovej kapsuly je najskor
zresekovand dolnd faceta vysokootackovou
vitackou, nasledne horna faceta. Po resekcii
ligamentum  flavum je  vizualizovany
intervertebralny disk. Po disektomii je
zavedeny podla velkosti vhodny TLIF
implantdt do medzistavcového priestoru na
medzitelova fuziu aoperatny vykon je
doplneny perkutanne zavedeny
transpedikuldrnymi  skrutkami  a tyckami.
Nevyhodou MIS TLIFu je predovsetkym
strma krivka naucenia sa procedury, a s tym
spojeny dlhsi Cas operacie avysSia davka
ziarenia persondlu a pacienta.

Z miniinvazivnych medzitelovych
fazii sa vyuZziva tiez lateralny
retroperitonealny  transpsoaticky  pristup,
oznacovany ako DLIF (direct lateral
interbody fusion) alebo XLIF (extreme
lateral interbody fusion). Tento MIS pristup

bol najskér popisany Pimentom (DLIF) v
roku 2001 a neskor Ozgurom (XLIF) v roku
2006 (22, 23). Tento pristup vyzaduje

pacienta v laterdlnej  polohe, neustale
neurofyziologické monitorovanie, a
fluoroskopické  sledovanie pocas fazy

pristupu k chrbtici vzhl'adom na mozné
poranenie lumbalneho plexu, ¢o by mohlo
viest’ k slabosti musculus psoas a necitlivosti
stehna (24,25). Hlavnou nevyhodou tohto
pristupu je signifikantne vysSie riziko
komplikécii a poranenia nervovych Struktur,
predovSetkym lumbélneho plexu a vzniku
nového neurologického deficitu, ktory je po
tejto procedire udavany az v30-40 %
pripadov (26).

Zaver

Pokroky v technologii
a v inStrumentariu za ostatné dve desatrocia
viedli k vyraznejSiemu pouzivaniu
miniinvazivnych  vykonov v  driekovej

chrbtici. Hlavnou vyhodou pre pacientov st
mensie incizie, mensSie krvné straty, mensie
mnozstvo analgetik po operécii, kratSia doba
hospitalizacie  a rehabilitacie,  rychlejsie
zotavenie anavrat do prace ak aktivite.
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Pociatoéné dlhSie casy operacie a vysSie
davky ionizujiceho ziarenia sa redukuji
postupnymi  sklisenostami  operujuceho
persondlu na casy, ktoré st porovnatelné
s otvorenymi operaciami. Postupnym

Konflikt zaujmov
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zdokonal'ovanim opera¢ného inStrumentaria
aoperaénych postupov sa rozSiruje aj
indikac¢né spektrum pre vykonavanie operacii
miniinvazivnym  pristupom v  oblasti
driekovej chrbtice.

Autori ¢lanku prehlasujt, Ze nie st v suvislosti so vznikom ¢lanku v konflikte zaujmov, a
7e tento ¢lanok nebol publikovany v ziadnom inom casopise.
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Mozgovy absces a jeho komplikacie, intraventrikularne
podavanie antibiotik.
Zachar B.

Neurochirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta Banska Bystrica
Prednosta: MUDr. Jan Sulaj, PhD.

Sahrn

Medzi zavazné infekcie centrdlnej nervovej sustavy patri meningitida, bakteridlna
cerebritida, virusova encefalitida, mozgovy absces intracerebralny a epidurdlny - empyém.
Zakladom liecby tychto ochoreni je ich vcasna diagnostika na zaklade klinickych,
zobrazovacich a laboratornych vysetreni, na ktoru nadvdizuje cielena antibiotickd terapia a
pripadna chirurgickad intervencia odovodnend pri mozgovom abscese a empyéme. Medzi
najzavaznejsie komplikacie spojené s vysokou umrtnostou patri prevalenie hnisavého obsahu
mozgovéeho abscesu do komorového systéemu mozgu — pyocefalus. Pri nedostatocnom ucinku
vysokych davok systéemovo podavanych antibiotik je mozZné liecbu intenzifikovat ich
podavanim priamo do likvorovych priestorov - intratekalne alebo intraventrikularne s cielom
dosiahnut’ ich vyssiu koncentraciu a tym aj ucinnost.

Krucové slova: mozgovy absces, intraventrikuldarne podavanie antibiotik

Zachar B.
Brain abscess and its complications, intraventricular administration of antibiotics.

Summary
Serious infections of the central nervous system include meningitis, bacterial

cerebritis, viral encephalitis, intracerebral and epidural brain abscess - empyema. The goal
of the treatment of these diseases is their early diagnosis on the basis of clinical, imaging and
laboratory examinations, followed by targeted antibiotic therapy and possible surgical
intervention justified in the case of brain abscess and empyema. One of the most serious
complications associated with high mortality is the deflation of the purulent content of the
brain abscess into the ventricular system of the brain - pyocephalus. In case of insufficient
effect of high doses of systematically administered antibiotics, it is possible to intensify the
treatment by injecting them directly to the cerebrospinal fluid - intrathecally or
intraventricularly in order to achieve their higher concentration and thus effectiveness.

Key words: brain abscess, intraventricular administration of antibiotics

Uvod
Mozgovy absces je ohraniCené
hnisavé ochorenie mozgového tkaniva, bez

liecby spojené s vysokou umrtnostou.
Vyskyt kolisa medzi 1 az 8%
intrakranidlnych  1ézii (1), moze sa

vyskytovat’ kdekol'vek v mozgu, najcastejsie
vo frontdlnom a temporalnom laloku na
rozhrani sivej a bielej hmoty. Pric¢ina vzniku

moéze mat Urazovy charakter - fraktara
lebecne;j spodiny s  likvoreou a
pneumocefalom, penetrujice  poranenie

mozgu s porusenim dura mater, neodstranené
cudzie teleso. Infekcia sa mobze Sirit per
continuitatem — pri sinusitide do frontalneho
laloka, pri otitide do temporalneho laloka.
Prognosticky menej priaznivé su abscesy
rhinogénne komplikované Casto subdurdlnym
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alebo epidurdlnym empyémom. Vysoké
riziko vzniku abscesu je pri chronickej
mastoiditide na podklade cholesteatomu.
Infekéné agens mdze do mozgu preniknut
hematogénnou cestou cez hematoencefalick

alebo  hematolikvorovi  bariéru  pri
bakteridlnej endokarditide, mediastinitide,
plicnom abscese alebo plicnej

artériovenozne;j fistule, hnisavych koznych a
zubnych procesoch - pulpitide, ¢i pri
roznorodych septickych stavoch. Typickou
lokalizéciou je povodie arteria cerebri media
na hranici sivej a bielej hmoty. Pri septickej
embolizacii je zvySené riziko vzniku abscesu
v ischemickych oblastiach (1,2,3). U deti
byva podkladom pre vznik abscesu
kongenitalne cyanotické srdcové zlyhavanie,
Fallotova tetralogia s pravo - 'avym skratom
obchadzajucim filtracnu funkciu pluc (2).

Infekéné agens

V mikrobiologickom naleze moézu
byt pritomné aerdbne i anaerdbne baktérie,
zmieSana flora bakterialna aj plesiiova. Ak
bola antibiotickd liecba podavand pred
inokulaciou vzorky, modze byt vysledok
kultivacie negativny. Aj bez predchadzajtcej
liecby byvaji kultury mozgového abscesu
v 25% sterilné (1). Medzi najcastejSie
vykultivované aer6by patria streptokoky,
stafylokoky -  Staphylococcus aureus,
koagulaza negativne stafylokoky,
Enterobacteriaccae  —  Escherichia  coli,
Klebsiella pneumoniae, Proteus species,
d’alej Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus
species, Nocardia species, z anaerobov
Peptostreptococcus  species,  Bacteroides
species, Fusobacterium species,
Propionibacterium  species, nebakteridlne
agens — Aspergillus species, Candida species,
Toxoplasma  species, Taenia  solium,
Echinococcus species vyskytujice sa u
imunokompromitovanych pacientov (1,3,4).
Spociatku je mozgovy absces tvoreny
zmiknutim a  naslednou  kolikvaciou
mozgoveého tkaniva - Stadium ,,cerebritidy*
pri  bakteridlnom alebo ,encefalitidy* pri
virusovom povodcovi, Vv priebehu dvoch
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tyzdilov sa vytvara pyogénna membrana
tvorena granulatnym tkanivom - puazdro
abscesu (1).V  poslednych rokoch sa
klinickou entitou zna¢ného vyznamu stala
ventrikulitida / meningitida spdsobena
multirezistetnym Acinetobakterom baumanii
(12).

Klinicky nalez

Mozgovy absces sa moze prejavit
hortckou, bolestami hlavy, loziskovym
neurologickym ndalezom, priznaky sa mdzu
prejavit len Ciastocne alebo jednotlivo.
Absces v §tadiu optzdrenia uz neprodukuje
zapalové produkty, markery zapalu v case
skor odzrkadl'uja efekt liecby ako zavaznost’
infekcie. Bolesti hlavy su spdsobené
zvySenim intrakranidlneho tlaku na podklade
ezpanzivneho spravania sa abscesu a opuchu
mozgu az po edém papil zrakového nervu.
Medzi celkové priznaky dalej patri
somnolencia, zmétenost’, nauzea a zvracanie,
meningizmus, epileptické zachvaty.
Loziskova symptomatoldgia zahfna podla
lokalizacie hemiparézy, fatické poruchy, pri
infratentoridlnej lokalizacii parézy hlavovych
nervov a mozockové priznaky, nystagmus.
Zévaznou  komplikdciou  spojenou s
dramatickym zhorSenim klinického stavu je
prevalenie  abscesu do  likvorovych
priestorov. Lumbalna punkcia je pri
podozreni na absces kontraindikovana pre
znaéné riziko zhorSenia stavu rozvojom
mozgoveho konusu (1,2,6).

Zobrazovacia diagnostika

Na nekontrastnom CT sa mozgovy
absces zobrazi ako hypodenzné lozisko s
mierne hyperdenznou kapsulou,
postkontrastne sa  vysyti  hyperdenzny
prstenec s perifokdlnym edémom. Spociatku
je kapsula SirSia, nepresne ohranicena,
nasledne sa stencuje s  presnejSim
ohrani¢enim. SenzitivnejSou diagnostickou
metddou je MR vysSetrenie, nekrotické jadro
byva v TIW obraze znizenej intenzity, v
T2W obraze zvySenej, kapsula je izosignalna
az mierne  hypersignalna v TIW
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a hyposignalna v T2W obraze, po aplikacii
KL sa zobrazi prstencity enhancement. Na
DWI je patrné restrikcia diftizie - absces je
charakteristicky hyperintenzivny, na ADC
mape je znizeny signal wvnutri abscesu.
Diferencidlne diagnosticky je napomocna
MR spektroskopia, ktora preukaze asi v 80%
in vivo aminokyseliny (5), spektralna analyza

pri  abscese odhalila zvySeny signal
sukcinatu, acetatu, alaninu  a laktatu,
aminokyseliny z  rozkladu  proteinov

riadené¢ho neutrofilmi podporuju diagnézu
pyogénneho abscesu, zvySené vrcholy
sukcinatu a acetatu su pozorované iba pri
anaerobnych  infekciach v doésledku
glykolyzy a naslednej fermentacie, laktatové

v

dévodu metabolickej spotreby laktatu (15).

Komplikacie

Sekundarna epilepsia mdze byt
prvotnym priznakom ale aj komplikdciou
mozgového abscesu, zachvaty pretrvavaju aj
napriek Uspesnej liecbe v 50%. Medzi d’alSie
komplikacie patri reakumuldcia hnisu v
dutine abscesu po jeho punkcii, vznik
dcérskych abscesov, progresia mozgového
edému, hydrocefalus. Pri presakovani hnisu
do subarachnoidalneho alebo komorového
priestoru  vznikd  meningitida  alebo
ventrikulitida, pri prevaleni abscesu do
mozgovych komdér vznika pyocefalus. Tato
zavazna komplikécia je obtiazne rieSitelnd a
obvykle kon¢i smrtou (1,2,3).

Terapia

Zakladom  liecby  je  vcasné
rozpoznanie, ze sa jedna o mozgovy absces.
Ciel'om chirurgickej liecby je €o najSetrnejSia
evakuacia s mikrobiologickou diagnostikou
infekéné¢ho agens, naslednou cielenou
antibiotickou lieCbou a sanéaciou primarneho
extracerebralneho loziska. Pri subdurdlnom
empyéme pokryvajicom mozgovi hemisféru
je preferovany radikalny  pristup z
kraniotomie ako prevencia vzniku sepsy. Pri
mozgovom abscese sepsa zvycajne nevznika,
v prvom kroku preferujeme punkciu a
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evakuaciu abscesu z trepanacného navrtu so
stereotaktickym alebo neuronavigaénym
zameranim. Ak aj po opakovanych
punkcidch abscesu dochadza k doplneniu
jeho objemu, je vhodna radikalna operacia
z kraniotomie (1,2). Konzervativna liecba je
odovodnend v Stadiu cerebritidy, ked’ este nie
je vytvorené kolagénne puzdro alebo pri
malych abscesoch do dvoch centimetrov.
Zasadny vyznam ma systémova terapia

antibiotikami  rozpustnymi v tukoch,
schopnymi prejst  lipidovou membranou
hematoencefalickej bariéry, optimalne v

trvani Styroch az Siestich tyzdnov (1,3,4). Pri
nedostatocnom ucinku maximalne
potencovanej intravenoznej  antibiotickej
liecby meningitidy alebo pyocefalu je mozné
urcité antibiotika podavat’ do
subarachnoidalneho priestoru - intratekéalne
alebo priamo do mozgovych komér -
intraventrikularne.  Intratekdlna  aplikacia
zvysi koncentraciu antibiotika v lumbalnom
likvore, menej uz v cisternach a eSte mene;j
v komorach (3,4). Preto je pri pyocefale

vhodnejsia priama intraventrikulérna
aplikacia prostrednictvom externej
ventrikularnej drendze. Aj ked vicSina

antibiotik nema tito formu aplikacie uvedent
v oficidlnej dokumentacii a doporucené
davkovanie nie je zjednotené, obvykle sa
antibiotikd podavaji raz denne v malom
mnozstve fyziologického roztoku s cielom
zvysit ich koncentraciu v likvore a tym ich
ucinnost’ (1,2,13,14). Sucasné podavanie
kortikoidov sice redukuje edém okolo
abscesu a tym zmiernuje klinické priznaky,
ale zhorSuje prestup antibiotik (3.4).
Napriklad pri lieCbe zavaznych
grampozitivnych  infekcii CNS  mozno
systtmovo a lokalne podavat’ Vankomycin,
za kontroly terapeutickej hladiny (v sére 15-
20 mg/l). VmnaSej kazuistike sme
Vankomycin podéavali intravenézne v
maximalne davke 2g kazdych Sest’ hodin a
intraventrikuldrne 20 miligramov raz denne -
lg Vankomycinu sa rozriedi v 100ml
fyziologického roztoku, do komorového
systtmu sa  podaji  dva  mililitre.
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Akuatnou komplikaciou intraventrikularneho
podavania antibiotik moze byt epilepticky
zachvat, intracerebralne krvacanie s
prevalenim do komorového systému —
hemocefalus (8), chronickou komplikaciou
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vznik zrastov v likvorovych priestoroch na
podklade  chemického  drdzdenia. Do
likvorovych priestorov nie je vhodné
podavat’ peniciliny a cefalosporiny pre ich
neurotoxicitu.

Priklady intraventrikularneho podavania antibiotik:

Odporiacané denné davky:

Vankomycin 5-20mg

Gentamycin 1 - 2mg u deti, 4 - 8mg u dospelych
Amykacin 30mg (5 - 50mg)

Polymixin B 2mg u deti, Smg u dospelych

Kolistin 10mg raz denne alebo 5mg dvakrat denne

Tab.¢.1 Treatment of Bacterial Meningitis, Rodrigo Hasbun, Section of Infectious Diseases,
University of Texas Medical School at Houston, Jul 16. 2019 (13,14).

Odporiacané denné davky:

Vankomycin 30 — 40mg raz denne v 5-10ml FR

Gentamycin 5 — 10mg raz denne 5-10ml FR

Amykacin 20mg raz denne v 5Sml FR

Kolistin 125 000 IU raz denne v Sml FR

Tab.¢.2 Jindrdk V, Antibiotické politika a prevence infekci v nemocnici, Mladé fronta 2014,

$268 (4).

Kazuistika na nase pracovisko, v celkovej anestézii bola
Nase pracovisko sa podielalo na | zavedena externa ventrikuldrna drendz do

liecbe  sedemdesiat ro¢ného  pacienta | lavej postrannej komory. Kultivaéne v

s nelieCenou artério - venoznou | likvore preukdzané gram pozitivne koky,

malforméaciou pliac oblasti S4/5 vpravo | gram pozitivne palicky, ojedinele gram

plnenou z artéria pulmonalis, ktorého na | negativne palicky - cielene nasadeny

urgentny prijem priviedla akutna bolest’ | intravenézny Vankomycin, Meropenem,

hlavy so subfebriliami 37,8°C. Pacient bol
vySetreny  neurologom a  navrhovanu
hospitalizaciu odmietol, no pre opakované
zvracanie bol na druhy den prijaty na IL
Neurologicku kliniku. Nativne CT mozgu
preukdzalo rozsireny okcipitadlny roh pravej
postrannej komory, laboratérne stanovené
CRP malo hodnotu 239mg/l, na MR mozgu
sa zobrazilo drobné abscesové lozisko Tl'avej
cerebelarnej hemisféry (Obr.1),
echokardiografia bez znamok endokarditidy.
Pacientovi  bola  nasadend  empiricka
antibiotickd liecba Ceftriaxon a
Metronidazol. Nasledujuci denn sa zhorsil
jeho stav vedomia na urovent 7 bodov GCS,
na kontrolnom CT mozgu bol pritomny
akutny hydrocefalus — pacient bol prelozeny

Metronidazol. Nasledujici den bol z externej
ventrikularnej drenédze derivovany
makroskopicky skaleny hnisavy likvor, z
postrannej komory aspirovany husty hnis.
Kontrolné CT mozgu zobrazilo difuzne
zahusteny likvor vo vsetkych mozgovych
komoradch so sedimentidciou hnisavého

obsahu - obraz pyocefalu (obr.2). Po
konzultacii s anestéziologmi a infektologmi
bola maximalizovana intraven6zna
antibioticka lieCba Meropenem,

Vankomycin, Metronidazol, Penicilin, pri
¢om Vankomycin sme zacali podavat aj
intraventrikularne v davke 20mg/24hod.
Nasledujice dni dochadzalo k redukcii
hnisavej zlozky a vy¢ireniu likvoru, vSetky
d’alSie kontrolné aerdébne a anaerdbne
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kultivacie likvoru boli negativne. V celkovej
anestézii bola u pacienta vykonana
neuroendoskopicka lavaz pravej postrannej
komory S parcialnou evakuéciou
purulentného sedimentu  obturujiceho
foramen Monroi, so zavedenim obojstrannej
externej ventrikularnej drendze a dal$im

podavanim  Vankomycinu do  oboch
postrannych ~ komoér.  Pre  prehlbenie
respiratnej  insuficiencie  bol  pacient

prelozeny na II. Kliniku anestéziologie a
intenzivne] mediciny. Kvoli pretrvavajlcej
hyposaturacii bola intervenénymi radiolégmi
vykonana endovaskularna liecba
artériovenoznej  malformacie  plac -
embolizacia dvoma Amplatzovymi
okludermi s bezprostrednym zlepSenim
oxygenacie. Na kontrolnom MR mozgu bol
pritomny obraz purulentnej ventrikulitidy
a meningitidy (obr.3), staciondrny drobny
absces lavej cerebellarnej  hemisféry.
Napriek multioborovému usiliu pacient po
niekol’kotyzdiovej lie¢be zomrel.
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Zaver

Intraventrikularne podavanie
antibiotik je oddvodnené u dospelych
pacientov so zavaznou infekciou centrdlneho
nervoveého systému sposobenou
multirezistentnymi kmefimi a nedostato¢ne
reagujucou na intravendzne podavanie. I ked’
niektori autori spochybiiuju vyssiu Gspesnost’
kombinovane;j intravenoznej
a intraventrikuldrnej  antibiotickej  lieCby
oproti Standardnej, podavanej vyhradne do
zilového systému (7), intraventrikularna
liecba vedie k rychlemu dosiahnutiu

dlhodobej  sterility = mozgovomiechového
moku (9) snizkym rizikom relapsu (10),
bezpecne aefektivne (11). Doporucené
davkovanie nie je zjednotené a vécSina
antibiotik nema intratekalnu a
intraventrikuldrnu  aplikdciu  uvedent v
oficidlnej dokumentacii (SPC), ale v

klinickej praxi je tento spOsob liecby Casto
nevyhnutny pre rieSenie tazkej infekcnej
komplikécie a predstavuje neraz ultimum
refugium.

Literatura

1. Nahlovsky J. et al., Neurochirurgie, Galén 2006, 255-274

2. Greenberg S. M., Handbook of neurosurgery, Thieme 2016, s 321-329

3. Benes J., Antibiotika — systematika, vlastnosti, pouziti, Grada Publishing 2018, s218-222

4. Jindrak V, Antibioticka politika a prevence infekci v nemocnici, Mlada fronta 2014, s268
5. Seidl Z., Vanéckova M., Diagnosticka radiologie, Neuroradiologie, Grada 2014, s226-228
6. Ambler Z., Zaklady neurologie, Galén 2011, s 209-210

7. Karvouniaris M, Brotis AG, Tsiamalou P, Fountas KN, The role of intraventricular

antibiotics in the treatment of nosocomial ventriculitis/meningitis from Gram-negative
Pathogens: a systematic review and meta-analysis, World Neurosurgery, 29 Aug 2018,

120:€637-e650

8. Intraventricular Bleed Secondary to Intraventricular Antibiotics: A Case Report, Nikhat
Sultana, K Subba Reddy, Munshi I Alam, Indian J Crit Care Med. 2019 Oct; 23(10): 484—

485. doi: 10.5005/jp-journals-10071-23268

9. Khan SA, Wagas M, Siddiqui UT, et al. Intrathecal and intraventricular antibiotics for
postoperative Gram-negative meningitis and ventriculitis. Surg Neurol Int 2017; 8: 226.
10.Remes F, Tomas R, Jindrak V, et al. Intraventricular and lumbar intrathecal administration
of antibiotics in postneurosurgical patients with meningitis and/or ventriculitis in a serious
clinical state. J Neurosurg 2013; 119: 1596-1602.

11.Ng K, Mabasa VH, Chow I, Ensom MH., Systematic review of efficacy,
pharmacokinetics, and administration of intraventricular vancomycin in adults, Neurocrit
Care. 2014 Feb;20(1):158-71. doi: 10.1007/s12028-012-9784-z.

12.Karaiskos I, Galani L, Baziaka F, Giamarellou H., Intraventricular and intrathecal colistin



Strana 22 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2021

as the last therapeutic resort for the treatment of multidrug-resistant and extensively drug-
resistant Acinetobacter baumannii ventriculitis and meningitis: a literature review,Int J
Antimicrob Agents. 2013 Jun;41(6):499-508. doi: 10.1016/j.ijjantimicag.2013.02.006.
Epub 2013 Mar 16.

13.Hasbun Rodrigo, MD, MPH Meningitis Treatment & Management, Medscape Neurology,
Jul 16, 2019,

14.Alexandrmopoulos P., Intrathecal administration of colistin, vancomycin and amikacin for
central nervous system infections in ICU neurosurgical patients, P. Alexandrmopoulos,
Saint Savvas Oncology Hospital, Athens, Greece, 16 Mar 2015

15.Maria R. Bokhari, Fassil B. Mesfin, Brain Abscess, In: StatPearls [Internet]. Treasure

Island (FL): StatPearls Publishing; 2020 Jan., Bookshelf ID NBK 441841

Obr.¢. 1 Vstupné MR vysetrenie Obr.¢.2 Prevalenie abscesu do mozgovych
s abscesom mozocka vlavo komoér na CT

Obr.¢. 3 MR obraz néslednej purulentnej ventrikulitidy a meningitidy

Konflikt zdujmov: Autor clanku prehlasuje, Ze nie je v stvislosti so vznikom ¢lanku v
konflikte zdujmov a Ze tento ¢lanok nebol publikovany v Ziadnom inom casopise.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2021 Strana 23

Perioperacny manazment feochromocytomu

D. Dyttert', S. Ke¢kés™, M. Sabol', S. Nemergut', V. Rekeii', B. Spanik*, M. Mojtova®,

T. Veselovsky®, K. Kajo’, J. Palaj', R. Donat', S. Durdik'”

1, Klinika onkologickej chirurgie LF UK a OUSA, Bratislava
Prednosta:prof. MUDr. Stefan Durdik, PhD., MHA

2, Oddelenie hematologie a transfuzioldgie OUSA, Bratislava

3, Vysoka Skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, Bratislava

4, II. Onkologicka klinika LF UK a NOU, Bratislava
Prednosta:prof. MUDr. Michal Mego, DrSc.

5, Endokrinologicka klinika SZU a OUSA, Bratislava
Prednosta: doc. MUDr. Jan Podoba, CSc.

6, Klinika anestéziolégie a intenzivnej mediciny LF UK a OUSA, Bratislava
Prednosta: doc. MUDr. Roman Zahorec, CSc

7, Ustav patolégie SZU a OUSA, Bratislava

Abstrakt

Feochromocytomy (FCC) su zriedkavé neuroendokrinné nddory z chromafinnych
buniek nadobliciek charakterizované produkciou katecholaminov. Zavazné kardiovaskularne
komplikacie pri nepoznanom priebehu FCC mozZu koncit' letalne. Takmer 40% FCC je
spojenych s germinativnymi mutaciami. Podla recentnej WHO klasifikdacie endokrinnych
nadorov (2017) su vsetky FCC zaradené medzi nadory s metastatickym potencidlom. Kvalitna
predoperacna diagnostika, medikamentozna priprava a perioperacnd liecba pacientov
vitvorila podmienky pre vispesnii chirurgickii liecbu s mortalitou pod 1%. Standardom terapie
FCC je dnes mini invazivna chirurgia. Otvorené chirurgické pristupy ostavaju vyhradené pre
pacientov s podozrenim na malignitu resp. pri prerastani tumoru do okolitych Struktur.

V élanku sa autori venuju niektorym aspektom diagnostiky, perioperacného
manazmentu a vlastnym skusenostiam s liecbou pacientov s FCC. V obdobi od roku 2008 do
2021 bolo v Onkologickom ustave sv. Alzbety vykonanych 332 operacii nadobliciek, z toho 65
operdcii nadobliciek u 63 pacientov s FCC. Sledovany bol vyskyt perioperacnych
hypertenznych epizod v zavislosti na predoperacnej medikacii, potreba perioperacnej
volumoterapie, inotropnej podpory a vyskyt chirurgickych a nechirurgickych komplikdcii.

Krudové slova: Feochromocytom, adrenalektomia, perioperacny manazment, metastaticky
potencial

D. Dyttert', S. Ke¢kés™, M. Sabol', S. Nemergut', V. Rekeii', B. Spanik*, M. Mojtova®,
T. Veselovsky®, K. Kajo’, J. Palaj', R. Donat', S. Durdik'”
Perioperative management of Pheochromocytoma

Summary
Pheochromocytomas are rare neuroendocrine tumors arising from adrenal chromaffin

cells characterized by production of catecholamines. Serious cardiovascular complications
with an unknown pheochromocytoma can end lethally. Almost 40% of pheochromocytomas
are associated with germline mutations. According to recent WHO classification of endocrine
tumors (2017), all pheochromocytomas are considered as tumors with metastatic potential.
Good preoperative diagnostics, preoperative medication and perioperative treatment of
patients created the conditions for successful surgical treatment with a mortality below 1%.
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Nowadays mini-invasive surgery represents a procedure of choice. Approaches of open
surgery remain reserved for patients with suspected malignancy or in cases of tumor

overgrowth into the adjacent structures.

In this article, authors deal with some aspects of diagnostics, perioperative
management and their experience with the treatment of patients with pheochromocytomas. In
the period between 2008 to 2021, we performed 65 adrenalectomies in 63 patients with
pheochromocytoma at Saint Elizabeth Cancer Institute. We monitored the occurrence of
perioperative episodes of hypertension depending on preoperative medication, the need for
perioperative volume therapy, inotropic support and the rate of surgical and non-surgical

complications.

Key words: Pheochromocytoma, andrenalectomy, perioperative treatment, metastatic

potential
Uvod

Feochromocytomy (FCO)
a paragangliomy (PGG) st  zriedkavé

neuroendokrinné neoplazie pochadzajice z
chromafinnych buniek sympatického
a parasympatického nervového systému.
(1,2) Pokial’ FCC nevznikaju z buniek drene
nadoblic¢ky (80 — 85%), tak predstavuja PGG
odvoden¢  z  chromafinnych  buniek
sympatikovych  ganglii (15 - 20%)
vyskytujicich sa pozdiz paravertebralnej osi
od mediastina az po pelvické dno, alebo
z parasympatikovych ganglii, ato
najCastejSie v oblasti hlavy akrku (70%)
alebo v hrudniku.(3-5) PGG sa moézu
vyskytovat’ aj v netypickych lokalitaich ako
orbita, nazofarynx, alebo cauda equina.(4)
Pribliznd incidencia FCC je 0,8 — 1,0/100
000 obyvatelov v USA.(4,6) Od pdvodného
delenia FCC na benigne a maligne bolo
upustené a podl'a recentnej WHO klasifikacie
endokrinnych nadorov z roku 2017 sa vsetky
FCC zarad’uju medzi naddory s metastatickym
potencidlom (MKCH10 C74.1).(7,8) Do 40%
FCC je geneticky podmienenych
pritomnost'ou patogénnych mutacii
(variantov) zdedenych alebo vzniknutych de
novo.(9,10) FCC postihujit  pacientov
vsetkych vekovych skupin, no predovsetkym
v 3. az 5. dekade. Symptomy z hypersekrécie
katecholaminov mézu napodobiiovat’ Siroku
Skalu ochoreni, preto FCC byva niektorymi
autormi nazyvany ako ,,velky imitator“.(11)
Tieto zriedkavé tumory moézu byt pre

pacientov  letdlne, ak nie sa vcas
rozpoznané. Skora diagnostika a dokladna
priprava si kI'ai¢om k uspesnej chirurgicke;j
liecbe. V nasom ¢lanku sa budeme venovat
niektorym aspektom diagnostiky
a chirurgickej liecby vratane jej pripravy u
pacientov s FCC nadobliciek na zaklade
naSich skusenosti.

Symptomatologia

FCC sa  moze manifestovat’
rozmanitou symptomatolégiou vyplyvajacou
z produkcie katecholaminov. NajcastejSim
symptomom byva intermitentna, epizodicka
(48%) alebo trvald (29%) hypertenzia.
Priblizne 13% pacientov je
normotenznych.(12) Pokial tumory
produkujuce noradrenalin obvykle spdsobuji
trvalu hypertenziu, tak nadory so sekréciou
adrenalinu aj noradrenalinu spdsobuju
paroxyzmalnu hypertenziu. Niektoré FCC
produkujuce len adrenalin sa mézu dokonca
prejavovat  hypotenziou. Pre FCC je
patognomicka tridda: cefalea (80%), potenie
(70%) a palpitacie (64%).(13) Medzi dalsie
priznaky patri aj bledost'(42%), tachykardia,
reflexnd bradykardia, posturdlna hypotenzia,
ataky uzkosti, strata hmotnosti ¢i tremor.
FCC sa moze zriedkavo prejavovat’ aj ako
Cushingov syndrom.(4,13)

Priznaky sa vyskytuju zachvatovito a
trvaju od niekol’kych minat do hodiny
typicky 15 — 20 minut. Zachvaty mozu
vznikat' spontdnne alebo si vyprovokované
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zmenou polohy, strachom, liekmi, fyzickou
zatazou, cviCenim, defekdciou, graviditou,
ale aj palpaciou brucha ¢i invazivnymi
vySetreniami. Pri tazkom priebehu vznikaju
hypertenzné krizy, ktoré moézu sposobit
NCMP, alebo infarkt myokardu s fatalnymi
nasledkami. (14,15)

Na druhej strane PGG st funkéné
priblizne v 40% pripadov, ide predovsetkym
o sympatikové PGG, kym parasympatikové
PGG su typicky bez sekrecnej aktivity.(16)
Sekre¢na aktivita zavisi aj od lokality
tumoru, napr. PGG hlavy a krku st funkéné
priblizne v 1-3% pripadov a typicky vylucuju
dopamin.(17)

Diagnostika

Diagnostika FCC je zaloZzena na
dokaze plazmatického metanefrinu
a normetanefrinu, pricom senzitivita
vySetrenia  dosahuje  97%  a Specificita
93%.(18) Senzitivita vySetrenia hladin
adrenalinu, noradrenalinu a dopaminu je
nizsia, avSak dvojnasobné zvySenie hladin
sved¢i pre diagnézu FCC. (19,20) Mierne
zvysenie plazmatickych hladin metanefrinov
a katecholaminov sa modze vyskytnut' aj
v pripade beznej populdcie. Niektoré lieky
(napr. tricyklické antidepresiva, SSRI,
levodopa a d’alSie) mozu sposobit’ endogénnu
elevaciu katecholaminov s naslednou
faloSnou pozitivitou testov, preto tieto lieky
je potrebné vysadit dva tyzdne pred
planovanym odberom.(20) Zo zobrazovacich
vySetreni je obvykle dostato¢né vySetrenie
pomocou pocitacovej tomografie (CT), resp.
magnetickej rezonancie (MRI). Pri nejasnom
naleze je potrebné doplnit  funkcné
vySetrenie. V stcasnosti je metdédou volby

pozitronova emisnd tomografia (PET)
v kombinacii S CT (PET/CT)
s '*F-dihydroxy-fenylalaninom ('*F-DOPA).
(21) Scintigrafia

s '®I-metajédobenzylguanidinom (MIBG) sa
vyuziva najmd v pripade metastatického
ochorenia, kedy je mozné lieCebné podanie
MIBG.(22) Komplexnu diagnostiku
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a indikaciu
endokrinolog.

k operacii stanovuje

Genetické testovanie

Vicsina FCC a PGG je sporadickych,
ale vyznamna cCast’ tychto nadorov (41%) je
asociovanych s pritomnostou patogénneho
germinativneho variantu niektorého z nizsie
uvedenych génov.(5,23) Tumory sa mdzu
vyskytovat v rdmci hereditarnych
syndrémov: viacpocetna endokrinna
neoplazia 2A a2B — MEN2A a MEN2B,
neurofibromatéza typ 1 (NF1), von Hippel-
Lindau (VHL) alebo syndrém Osler-Weber-
Rendu. Okrem germinativnych patogénnych
variantov asociovanych so spomenutymi
syndromami (RET, NF1, VHL a ENG), boli
popisané patogénne varianty v dalSich
génoch asociované s vyssim vyskytom FCC
aPGG (SDHB, SDHA, SDHAF2, SDHD,
SDHC, TMEMI127, MAX, FH, HIF2A,
MDH?2, SMAD4, ALKI, EPASI, DNMT3A,
EGLNI, EGLN2, IDHI, KIFIB a
SLC25A411)(1,16,23-29).

Vdaka novym metédam molekulovej
genetiky, predovSetkym masivnej paralelnej
sekvenacii (NGS —  Next-Generation
Sequencing), mozno ocCakdvat’" d’alS§i narast
poznatkov o rizikovych génoch v budtcnosti.
Je potrebné zdoraznit, ze genetickd
konzultacia a nasledné testovanie by malo
byt  rutinnou sucastou  manazmentu
pacientov s FCC a PGG.(2)

Metastaticky potencial

Priblizne 10 - 15% FCC aPGG ma
metastaticky potencial(1,2), pri¢om
jednozna¢né maligne FCC predstavuja

priblizne 10% pripadov a maligne PGG 25%
pripadov.(1,2) Medzi rizikové faktory
maligneho potencidlu patria skory nastup
ochorenia, pritomnost’ kauzalneho
patogénneho variantu niektorého z opisanych
génov (predovsetkym SDHB — gén Succinate
Dehydrogenase  B), objemny  tumor,
dopaminergny fenotyp, multifokalny nélez,
¢i extra-adrenalna lokalizacia  (30,31).
Stanovenie diagnozy malignity je pri FCC
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problematické. Malignita je definovana
najma vzdialenymi metastdzami
v parenchymovych organoch alebo

lymfatickych uzlinach. Castymi miestami

metastazovania s popri lymfatickych
uzlinich axidlny skelet, pecefi, pluca
a oblicky.(32) Mikroskopicky obraz

malignych tumorov zahfiia CastejSie nekrdzy,
vaskularnu invaziu, nedostatok hyalinnych
globul, vicsi pocet mitdz, avSak rozdiely
oproti benignym tumorom nemusia byt
signifikantné.(4) Pri imunohistochemicke;j
analyze byva pritomna pozitivita
chromograninu A, synaptofyzinu a neurdn-
Specifickej enolazy.(4)

Na odhad metastatického rizika sa
pouzivané rozne skorovacie systémy. Medzi
najcastejsie pouzivané patri PASS
(Pheochromocytoma of Adrenal gland
Scaled Score) (Tabulka ¢.1) alebo GAPP

skorovaci systém (Grading System for
Adrenal Pheochromocytoma and
Paraganglioma).(33,34) PASS skére >4

zodpovedd agresivnejSim tumorom, kym
skore <4 predpokladd benignu neoplaziu.
Ako uz bolo vysSie spomenuté podl'a novej
WHO Kklasifikacie endokrinnych nadorov
(2017) sa kazdy FCC povazuje za nador
s potencialom metastazovania.(7)

Zékladom terapie primarneho,
recidivujiceho aj metastatického ochorenia
je chirurgicka liecba. Odpoved FCC na
chemoterapiu a radioterapiu je
minimalna.(32) Vysoko-davkova
radionuklidova terapia "'I-MIBG dosahuje
u vybranej Casti pacientov zlepSenie, avSak
jej vplyv na interval prezivania bez choroby
alebo celkové prezivanie zatial nie je
znamy.(6) V lieCbe sa pouzili aj ablacné
vykony ako radiofrekvencna  ablacia,
kryoablacia, alebo perkutanne podanie
etanolu.(6) Rovnako ako u benignych foriem
FCC je potrebna medikamentdzna priprava.

Prognoza FCC zavisi od Stadia
ochorenia. V pripade kompletnej chirurgicke;j
resekcie sa kurabilita priblizuje k 90%.
Metastazy vznikajii najCastejSie v prvych 5
rokoch od primarnej liecby, ale mézu sa
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objavit’ aj po 20 rokoch. Pri metastatickom
ochoreni je 5-ro¢né prezivanie popisované
v Sirokom rozmedzi 12 — 84% a 10-rocné
priblizne 25%.(6)

Europska endokrinologicka spolo¢nost’
odportica kontroly pacientov po operacidch
pre FCC aPGG najmenej 10 rokov na
skrining lokalnej rekurencie, metastatického
ochorenia alebo novych tumorov.
U pacientov s vysokym rizikom rekurencie
(mlady vek, genetickd predispozicia, velky
tumor, PGG) odportcarocné kontroly po
cely zivot.(2)

Predoperacna priprava

Jedinou kurativnou liecbou FCC,
resp. PGG je chirurgické resekcia. V pripade
hereditarnych syndromov ma liecba FCC
prednost’ pred liecbou inych malignit.
V predoperacnom a perioperacnom obdobi je
mimoriadne  doblezitd  medikamentdzna
priprava pacienta vzhladom na kolisanie
tlaku krvi (TK) pocas operacie, mozny vznik
arytmii a zavaznej tachykardie s naslednymi
kardiovaskularnymi komplikaciami.(35)
Cielom je predchadzat’ hypertenznej krize,
normalizovatt TK asrdcovu frekvenciu,
predchadzat’ vyplaveniu nadbytku
katecholaminov pri uvode do anestézie a
pocas operacie a tiez doplnit’ intravaskularny
objem, ako prevenciu pred hypotenziou, po
ustupe vazokonstrikcie.(12,36)

Inicidlnou liecbou su blokatory o-
adrenergnych receptorov, ktoré mozu byt
neskor podla potreby doplnené B-blokatormi
(korekcia  tachykardie). [B-blokatory sa
inicidlne nepouzivaji pre moznost vzniku
hypertenznej krizy. Alternativne sa v liecbe
uplatiiujii blokatory kalciového kanéla, alebo

metyrozin, ktory blokuje syntézu
katecholaminov.(22,37) Prehl'ad
pouzivanych liekov sich déavkovanim

a uc¢inkom je uvedeny v tabulke ¢.2.
Fenoxybenzamin je ireverzibilny o-
blokator s dlhym ucinkom casto pouZzivany
u pacientov s FCC. Vzhladom na to, ze
mimo USA nie je dostupny, pouzivaju sa

k priprave blokatory s kratkym ucinkom.(22)



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2021

V nasich podmienkach sa najcastejSie
pouziva doxazosin (Kamiren, Cardura).
Liecba zacina s dostatocnym odstupom pred
operaciou (minimalne 7-14 dni)
s postupnou titraciou davky a-blokatorov tak,
aby sa postupne dosiahla normotenzia alebo
lahka hypotenzia.(32) Po nastaveni na o-
blokatory sa moézu pridavat do liecby aj
B-blokatory s cielom korigovat’ tachykardiu.
Preferované su kardioselektivne B-blokatory.
Pacientom s pretrvavajicou hypertenziou aj
pri podavani o- ap- blokatorov alebo
pacientom s intoleranciou a-blokatorov sa do
liecby moézu pridat’ blokatory kalciovych
kanalov. Blokatory kalciovych kanalov su
vyhodné aj u pacientov s 'ahkou
hypertenziou, u ktorych by a-blokatory mohli
sposobit’ hypotenziu.

U pacientov s nedostato¢nou
kompenzaciou vysSie uvedenymi liekmi je
mozné pouzit metyrozin, ktory blokuje
syntézu katecholaminov. Nevyhodou je jeho
nizka dostupnost’ a mozné neziaduce ucinky
ako depresia, tuzkost alebo ospalost’.
Neziadice  ucinky  vyplyvaju  zjeho
schopnosti prechadzat hematoencefalickou
bariérou, ¢o mé& =za nasledok depléciu
katecholaminov v mozgu.(22) Predoperacna
priprava adrenergnymi blokatormi sice
nedokaze TUplne eliminovat’ peroperacni
hypertenznu krizu, ale vyznamne redukuje jej
zéavaznost’ aulahcuje  jej pripadny
manazment pocas  operdcie.(22) Pred
zavedenim Ucinnej pripravy bola mortalita
adrenalektomii priblizne 50%. Dnes sa udava
mortalita menej ako 1%.(6)

Chirurgicka lie¢ba

Prvé tispesné adrenalektomie pre FCC
opisali Dr. César Roux a Charles Mayo
vroku 1926. (6) Vroku 1996 publikoval
Gagner  skolegami  prvé  skusenosti
s laparoskopickymi operaciami u 32
pacientov s FCC.(38) Chirurgicka liecba je
Gispesna vo viac ako 90%.(32) Standardom je
miniinvazivny  transperitonedlny,  resp.
retroperitonedlny pristup. Pre pacientov je
vyhodou krat$i operacny cas, mensSie krvné
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straty,  kratSia  hospitalizacia  a menej
zavaznych periopera¢nych
komplikécii.(39,40) Otvorena operacia je
indikovand v pripade prerastania tumoru do
okolitych  Struktar; alebo pri  velkych
nadoroch, t.j. pri vyS$Som riziku maligneho
FCC (v literatire sa obvykle udava velkost
viac ako 6 — 8 cm, ale nie je zriedkava aj
laparoskopickad resekcia tumoru vacsSieho ako
10 cm; pri hraniénej vel’kosti nddoru je nutné
zohl'adnit’ sktisenosti chirurga a anatomické
pomery).(6,41)

Pri bilateralnom FCC je snaha o kéru
Setriacu adrenalektomiu s cielom zachovania
produkcie mineralokortikoidov
a glukokortikoidov. Ponechanie priblizne
jednej tretiny jednej nadoblicky by malo
postaCovat’.(42,43) Indikovana je najmi
u pacientov s familidrnym FCC (MEN2,
VHL, NF1).(3,42,44,45)

Uspesna chirurgicka lietba je zavisla
na dokonalej predoperatnej  priprave
endokrinologom a kvalitnej anestézii,
vedenej skisenym anestéziologom.
Komunikacia medzi chirurgom
a anestéziologom je  velmi  dolezita.
Nevyhnutny je intenzivny monitoring
hemodynamiky a tekutinovy manazment.
Chirurg musi minimalizovat manipulaciu
s tumorom. Potrebné je skor¢ ligovanie vény.
Anestéziologicky tim musi byt pripraveny
korigovat’ hypertenziu, tachykardiu (o- a -
blokatory), ale aj hypotenziu (tekutiny,
vazopresory) po  preruseni adrenalnej
vény.(32) Nasledna manipuldcia s nadorom
musi byt nad’alej opatrnd z dovodu mozného
vyskytu akcesornych vén, ktoré s pritomné
v5 — 10% pripadov.(46) Pripadnd ruptara

puzdra by mohla viest k rekurencii
a metastazovaniu tumoru.(47)

Riziko komplikacii spojenych
s resekciou tumorov produkujucich

katecholaminy nemozno podcenit. Medzi
rizikové faktory hemodynamickej instability
patria: vidcSie tumory (>4 cm), vySSie
plazmatické  koncentracie  noradrenalinu
a vyskyt zavaznej posturalnej hypotenzie po
nasadeni a-blokatorov.(48) Pre komplexnost’
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manazmentu pacientov s FCC je potrebné
vykon realizovat na pracovisku so
skusenost’ami v danej problematike.(36)

Nase skitisenosti

Od roku 2008 do roku 2021 sme na
Klinike onkologickej chirurgie LFUK
a OUSA realizovali 332 operécii pre nadory
nadobli¢iek. Pre FCC bolo realizovanych 65
(19,6%) adrenalektomii u 63 pacientov.
Laparoskopické (LSK) operacie vykonavame
transperitonedlne v laterdlnej dekubitélne;j
polohe z troj- resp. Stvorportového pristupu.
Laparotomické (LPT) adrenalektomie
realizujeme z litotomickej polohy obvykle
z prie¢neho rezu.

Retrospektivnu analyzu sme vykonali
na subore 54 pacientov operovanych na
nasom pracovisku v obdobi 2008 — 2018.
(Tabulka ¢. 3) ISlo o pacientov vo vekovom
rozpiti 25 az 83 rokov (priemer 51 rokov,
median 54 rokov). Nador na pravej strane
malo 34 pacientov (63%) a vlavo 20 (37%).
Priemerna velkost tumoru v definitivnej
histoloégii bola 40,5 mm (5 — 90 mm)
a median 38 mm.

Vsetci pacienti mali predoperacnu
pripravu  a-blokatormi samostatne alebo
v kombinécii s d’alSimi antihypertenzivami
(B-blokator, blokator kalciového kanala alebo
inhibitor enzymu konvertujuceho angiotenzin
— ACEI).

LSK operacii bolo vtejto skupine
realizovanych 48 (88,9%), u dvoch pacientov
bol operacny vykon konvertovany na LPT
(4,2%). LPT operacii bolo vykonanych 6
(11,1%). Vramci LSK skupiny tvorila
parcialna  adrenalektémia 6  pripadov
(12,5%). Priemerny operacny cas bol 104
minut (40 — 280 minut) v LSK skupine a 146
minat (85 — 283 minat) v LPT skupine.
Priemernd krvna strata bola pri LSK 90 ml
(rozsah 10 — 700 ml, median 20 ml) a 297 ml
(rozsah 100 — 800 ml, median 200 ml) pri
LPT. Priemerna doba hospitalizacie bola po
LSK 5,5 dni (3 — 14), a 8,2 dni (5 — 12) po
LPT. Maligne boli jeden PGG a jeden FCC.
U Siestich ~ pacientov  bol  potvrdeny
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familiarny syndrém, z toho u troch pacientov
MEN 2A, po jednom boli =zastipené
syndromy MEN 2B, VHL a NFI1.

U pacientov sme d’alej retrospektivne
sledovali charakter predoperacne podéavanej
adrenergnej blokady, vyskyt intraoperacnych
epizod hypertenzie s nutnost'ou
farmakologicke;j intervencie, vyskyt
hypotenzie, potrebu pooperaénej objemove;j
a farmakologickej terapie hypotenzie
avyskyt perioperacnych a poopera¢nych
komplikécii.

Vsetkych 54  pacientov  malo
v predoperacnej  priprave  o-blokatory.
NajcastejSie bol pouzity doxazosin (Kamiren
— 44, Cardura — 2 pacienti), uradipil (3
pacienti), prazosin (1 pacient), tamsulozin (4
pacienti) 20 pacientov malo pridany do
liecby aj B-blokator, najcastejsie metoprolol
alebo bisoprolol. Niekol’ko pacientov malo v

liecbe  blokatory  kalciovych  kandlov

(amlodipin) a ACEI (trandolapril).
Intraoperacne boli pouzivané na

korekciu hypertenzie izosorbit dinitrat,

nitroprusid sodny, wuradipil a metoprolol
(tabulka €. 4).

Priemerna infizna objemova
podopora pocas operacie bola 1723 ml (1000
— 3000 ml). Pacienti mali monitorovany
arterialny tlak krvi (aTK). V tabulke ¢. 4 je
uvedené  rozdelenie  pacientov  podla
maximalneho intraoperacného aTK.
Priemerny pulz poc¢as maximélneho aTK bol
80/min. (52 — 110) Po zaklipovani vény sa
zdvazna hypotenzia < aTK 90/40mmHg
vyskytla u 5 pacientov (9,2%).

Pooperacny priebeh na JIS sme
vyhodnotili u 42 pacientov. Priemerna
objemova substitucia pocas hospitalizacie na
JIS bola 2275 ml (1500 — 3500 ml). Potrebu
kratkodobej vazopresorickej podpory
noradrenalinom sme zaznamenali u 3
pacientov (7,1%). Pooperacnd hypertenzia
bola zaznamenand u 4 pacientov (9,5%). V
uzivani  antihypertenznej  terapie  pri
prepusteni z nemocnice pokracovalo 14
(25,9%) =z 54 pacientov. Pooperacné
komplikacie sme zaznamenali u 7 pacientov
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s LSK vykonom (14,6%). U jedného pacienta
sa pocCas operacie rozvinula Takotsubo
kardiomyopatia, 2 pacienti mali infekciu v
rane, 2 pacienti mali poopera¢nt dyzuriu, 1
pacient mal plastovy pneumothorax po
zavedeni centrdlneho vendzneho katétra a 1
pacient mal flebitidu po zavedeni kanyly.

Po LPT  adrenalektomii  sme
zaznamenali komplikdcie u 2 pacientov
(33,4%). Jeden pacient mal herniu v rane a
u d’alSiecho pacienta sa vyskytla ischémia
horného polu oblicky v dosledku trombdzy
segmentalnej vény. Celkovo sme
komplikdcie zaznamenali u 9 (16,7%) z 54
pacientov. V perioperaénom obdobi sme
nezaznamenali infarkt myokardu, néahlu
cievhu mozgovu prihodu ani Umrtie v 30
diiovom pooperacnom obdobi.

V analyze 36 pacientov sme
nedokazali Statisticky vyznamné rozdiely vo
vyskyte intraopera¢nych hypertenznych kriz
(p=0,8206), krvnych strat (p=0,1079)
v zévislosti od typu farmakologickej
blokady. Castej§i vyskyt hypertenznych kriz
je Statisticky nevyznamne asociovany
s nadormi s vel'kostou >50 mm (p=0,1824).
Velkost tumoru nemala vplyv na objem
krvnych strat (p=0,1852) ani na diZku trvania
operacie (p=0,1029). Hodnota BMI (angl.
Body Mass Index) nemala v naSom subore
signifikantny vplyv na vyskyt hypertenznej
krizy (p=0,9469), aj ked isty trend
CastejSicho vyskytu sme pozorovali so
zvysSujucim sa BMI. Pacienti s obezitou mali
viacsie krvné straty, ktoré vSak neboli
Statisticky  signifikantné. Doba operacie
nebola dlhSia v skupinach pacientov s
nadvdhou a obezitou v porovnani so
skupinou s normalnym BMI (p=0,4213).
Vyssi vek mal nesignifikantny vplyv na
CastejSi  vyskyt  hypertenznej krizy
(p=0,3507) a tiez nesignifikantne predlzoval
hospitalizaciu (p=0,3391). Tieto vysledky
mozu byt sposobené malou vzorkou
pacientov zahrnutou do Statistickej analyzy.
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Diskusia

Napriek svojej zriedkavosti je FCC
zavaznym medicinskym problémom.
Kardiovaskuldrne komplikacie su pric¢inou
umrtia az u 71% pacientov s nepoznanym
FCC.(49) Uz 5 rokov pred stanovenim
diagndzy maja pacienti s FCC 14-krat vysSie
riziko kardiovaskularnych komplikacii oproti
populacii s esencialnou hypertenziou.(50) V
pripade FCC je klicova skord diagnostika.
Po stanoveni diagndzy je potrebné realizovat’
genetické testovanie, ktoré modze mat
vyznamny vplyv na rozhodovanie o rozsahu
d’alSieho opera¢ného vykonu.(20)

V sulade s odporuc¢aniami odbornych
spolo¢nosti mali vSetci pacienti nasSho stiboru

predoperacnu pripravu o/;-blokatormi
v monoterapii  alebo kombinacii s -
blokatormi.(51) V nasom stbore sme
nezaznamenali  Statisticky  signifikantny
rozdiel vo vyskyte hypertenznych epizod
podla  typu  predoperacnej  blokady.
Zaznamenali sme trend CastejSich

hypertenznych kriz u pacientov s nadormi
vacsimi ako >5 cm.

Statisticky ~ nesignifikantny  trend
CastejSich ~ hypertenznych  kriz sme
zaznamenali u pacientov s tumormi vacsimi
ako >5 cm. Podobne stipajuci vek zvySoval
riziko hypertenznych epizod. Napriek tomu,
ze viac ako polovica pacientov mala pocas
operacie kratke epizody aTK nad 180/100

mmHg, v perioperacnom obdobi sme
zaznamenali len jeden pripad pacientky s
Takotsubo  kardiomyopatiou  (TS). U

ostatnych pacientov sme nezaznamenali
zavaznejSie kardiovaskularne komplikacie, v
obdobi 30 dni od operacie sme
nezaznamenali Umrtie pacienta v naSom
stibore.
Vroku 2017 bola publikovana
observacna  S§tidia  porovnavajuca 110
pacientov s predoperacnou  o-blokadou
a 166 pacientovbez «;-blokady. Medzi
oboma skupinami bol zisteny len maly
rozdiel V priemernom maximalnom
systolickom TK, pri¢om nebol signifikatny
rozdiel vo vyskyte hypertenznych epizod a
nevyskytli sa Ziadne zavaznejsie
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komplikacie.(52)

Je  pravdepodobné, Ze  otdzka
predoperacnej pripravy pacientov bude
v nasledujicom obdobi predmetom d’alSich
Stadii a diskusii. V stcasnosti je platné
odport¢anie konsenzu endokrinologickych
spolo¢nosti zroku 2014, ktoré odporaca
u vSetkych pacientov s hormonalne aktivnym
FCC predoperacnu pripravu «a-blokatormi
v trvani 7 — 14 dni pred operaciou.(51)

Takotsubo syndrom (TS), tiez znamy
ako syndrom zlomeného srdca, je stresova
kardiomyopatia. Ide o velmi vzéicnu,
vacsinou reverzibilni  kardiomypoatiu s
nejasnou etioldgiou, ktord postihuje najma
zeny — tvoria az 90% pripadov s TS.
Priblizne 70% pripadov TS je podmienenych
emociondlnym alebo fyzickym stresovym
faktorom. Klinicky obraz TS je dramaticky, s
obrazom kardialnej insuficiencie az Soku
alebo ventrikuldrnej arytmie a
hemodynamicke;j instability.

FCC je uz vySe 70 rokov uvadzany
ako rizikovy faktor kardiomyopatii. V
poslednych dvoch desatrociach boli popisané
asociacie FCC aj s TS.(53) Predpoklada sa,
7ze prudké zvysenie hladin katecholaminov
prostrednictvom hyperaktivacie sympatika
posobi ako patogeneticky spusta¢ TS. U
jednej naSej pacientky prebiechal TS pod
obrazom kardialnej insuficiencie a pl'ucneho
edému postupne sa rozvijajucich od zaciatku
manipulacie v retroperitoneu. Pacientka mala
dokon¢enu inak nekomplikovanu LSK
adrenalektomiu a s odstupom casu po
operacii doslo k uplnej restitacii kardidlneho
nalezu.

V stadii 143 pacientov z Mayo Clinic
v Rochestri predstavovala velkost tumoru,
prolongovana anestézia, zvysSené¢ hladiny
katecholaminov v moc¢i a zvySené hladiny
metabolitov katecholaminov rizikové faktory

perioperaénych komplikacii (hypertenzia,
hypotenzia, prolongovana intubécia).
Systolicky TK  >180 mmHg  bol

zaznamenany u 51% pacientov, TK >220
mmHg u 14% pacientov.(54) V ramci dalSej
multicentrickej Studie z USA bol reportovany

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2021

subor 81 pacientov s LSK adrenalektémiami,
u ktorych bol systolicky TK >170 mmHg v
53% pripadoch a <90 mmHg u 28%
pacientov. V univariacnej analyze zistili
pozitivnu korelaciu medzi vel'kostou tumoru
a operanym casom a krvnymi stratami.
Nédory s velkostou >6 cm signifikantne
predlzovali operacny cas, zvySovali krvné
straty a boli spojené s hemodynamickymi
zmenami.(55) Naopak Conzo s kolektivom
opisuju  subor 60 pacientov s LSK
adrenalektomiou pre FCC, v ktorom velkost’
tumoru >6 cm nespoOsobovala signifikantne
viac komplikécii z pohl'adu
hemodynamickych zmien, konverzii,
morbidity a dizky hospitalizacie.(41)

Najmd pre pacientov s dediénymi
mutaciami je benefitom parcidlna
adrenalektomia, vd’aka ktorej Cast’ pacientov
s potrebou bilateralneho vykonu nepotrebuje
trvali  substiticiu ~ mineralokortikoidmi
a glukokortikoidmi. V §tadii 179 pacientov
s parcialnou adrenalektomiou pre familidrny
FCC, az 86% pacientov nevyzadovalo
pooperacné  podavanie  kortikosteroidov
a rekurencia bola pozorovana len u 5% pocas
20-mesac¢ného sledovania.(42) Celkovo sa
rekurencia po parcidlnej adrenalektomii v
literatare udava do 17%.(45)

Riziko rekurencie existuje aj po
totalnej adrenalektomii. Metaanalyza z roku
2016 zahfnajuca 34 Studii udava 5-rocné
kumulativne riziko rekurencie 4,7%. Z toho
nové tumory predstavovali 22% pripadov,
lokédlna rekurencia 23% a metastdzy 55%
pripadov. Data jednotlivych $tadii vSak nie
su koherentné.(56)

Jednym z dévodov lokalnej
rekurencie moéze byt rozsev buniek pri
ruptare puzdra pocCas operdcie. Autori
z Francuzska reportuji 5 pacientov s LSK
alebo LPT vykonom s ruptirou ptzdra, resp.
fragmentaciou nadoru. Recidiva u pacientov
vznikla v ase 24 az 106 mesiacov po
operacii, ato vmieste adrenalektomie,
v okolitom peritoneu, omente, v hile sleziny
alebo na peritoneu branice. U dvoch
pacientov sa vyvinuli vzdialené metastazy
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v peCeni, kostiach  aplicach.(57)
Tieto zévery su v zhode s pracou opisujlicou
asociaciu excesivnej manipulacie s nadorom,
pripadne fragmenticie a  disemindcie
nadorovych  bunieck  pocas  operacie
s recidivou tumoru v 16zku po
nadoblicke.(58) Riziko rekurencie
v zavislosti od charakteru nadoru, formy
genetickej alteracie a typu operacie v naSom
subore bude predmetom naSich dalSich
retrospektivnych analyz.
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Zaver

FCC ako zriedkavy tumor
s roznorodou symptomatologiou je
diagnostickou  a terapeutickou  vyzvou.

Pokroky v modernej perioperacnej priprave
a chirurgickej lieCbe umoznili pacientov
operovat  bezpeCne, snizkym rizikom
komplikécii. Poznatky ziskané z genetickych
analyz poskytuji cenné informacie pre
stratifikdciu  pacientov s vyS§im rizikom
rekurencie, resp. metastdzovania z hl'adiska
indikdcie  rozsahu chirurgickej liecby
a pooperacného manazmentu. Komplexny
manazment pacientov s FCC si vyzaduje
uzku spolupracu multidisciplinareho timu.

Znak

Skore

Vel'ké hniezda alebo difuzny rast (>10% objemu tumoru) 2
Centralne (stredné¢ alebo vel'ké hniezda) alebo splyvajice nekrozy 2

tumoru

Vysoka celularita

Bunkova monoténnost’

Vretenovity tvar buniek

>3 mitdzy na 10 vel’kych zornych poli
Atypické formy mitoz

Propagacia do periadrendlneho tukového tkaniva

Vaskularna invazia

Kapsularna invazia

Vyrazny jadrovy pleomorfizmus
Jadrova hyperchroméazia

il NS B \S TN \O T \O I \O I \O)

—

Tabulka ¢. 1 Pheochromocytoma of adrenal gland scale score (PASS) (prevzaté z Thompson

LD, 2002)(34)

Liek Uéinok Davkovanie Odporucané pouZzitie
a-blokatory
Fenoxybenzamin dlhotwg Juct 10 mg 1-3 x Prvd volba pre blokovanie
ireverzibilny ,
i denne a-adrenergnych receptorov
nekompetitivny
Prazosin lfratko ’UCIIlkUJIlCI, 25 mg 23 x Pokial nie je dostupny
Specificky, ,
iy denne fenoxybenzamin
kompetitivny
Terazosin kratko  ucinkujuici, . . .
.o . , Pri intolerancii
Specificky, 2-5 mg/d .
o fenoxybenzaminu
kompetitivny
Doxazosin kratko  ucinkujtci, , .
v e 1 Vhodny pre pacientov s
(Cardura, Specificky, 2-8 mg/d . .
. iy miernou hypertenziou
Kamiren) kompetitivny
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p-blokatory
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Atenolol . . 12,5-25mg
kardioselektivny -3 x denne

Metoprolol . . 25-50 mg
kardioselektivny 3-4x denne

Propranolol , 20-80mg
neselektivny 1-3 x denne

Blokatory kalciovych kanalov

Amlodipin 10-20mg/d

Nikardipin 60-90mg/d

Nifedipin s N pr’edlzenym 30-90mg/d
uvolnovanim

Verapamil S predlzenym
uvolnovanim

Inhibitory syntézy katecholaminov

Metyrozin

250 mg 4 8-12 h
v celkovej davke
1,5-2g/d

Kontrola tachyarytmie sposobenej

katecholaminmi, alebo o-
blokatormi
Dodatoéna  kontrola TK u

pacientov s a-blokatormi

Pre pacientov s intoleranciou
a-blokatorov
Pre pacientov s
hypertenziou

itermitentnou

Zabezpecenie dodatocnej kontroly
TK u pacientov s blokatormi
adrenergnych receptorov

Tabulka ¢. 2 Prehlad liekov pouzivanych k liecbe symptémov a v predoperacnej priprave
pacientov s feochromocytomom (Prevzaté podla Martucci V, Pacak K, 2014)(22)

Sledovana premenna

Pohlavie

Stranova lokalizacia

Zeny 32 (59,3%)
Vpravo 34 (63%)

Muzi 22 (40,7%)
VPavo 20 (37%)

Vek 51 (25-83) median 54

ASA ASA 2: 34 (63%) ASA 3: 20 (37%)

BMI 27 (16-38,5) median 26,4

Velkost’ tumoru (mm) 40,5 (5-90), median 38

Typ operiacie LSK Konverzia Laparotomicky
48 (88,9%) 2 (4,2%) 6 (11,1%)

Priemerny operacny ¢as (min)

Priemerna krvna strata (ml)

104 (40-280)
90 (5-700)

Priemerna diZka hospitalizicie 5,5 (3-14)

(d)

146 (85-235)
297 (100-800)
8,2 (5-12)

Tabulka ¢. 3 Charakteristiky suboru a rozdelenie podl'a typu operacie.

Arterialny tlak krvi pocas operacie

N =54

max aTK >200/100 mm Hg 10 (18,5%)
max aTK > 180/100 mm Hg 19 (35,2%)
max aTK <180/100 mm Hg 35 (64,8%)
max P/min (pri max TK) 80 (52-110)
min aTK po zaklipovani vény < 90/40 mm Hg 5 (9,2%)
Intraoperacne pouzita antihypertenzna terapia

Nitropsusid (nitroprusid) 10 (18,5%)
Isoket (izosorbiddinitrat) 8 (14,8%)
Ebrantil (urapidil) 27 (50%)

Betaloc (metoprolol)

Objemova substitucia intraoperac¢ne (ml)

11 (20,4%)

1723 (1000-3000)

Tabul’ka ¢. 4 Rozdelenie pacientov podl'a maximalnych nameranych aTK a podl'a potreby
podania antihypertenznej terapie pocas operacie.
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Sledovana premenna Pocet pacientov (%)
Pooperacnd hypotenzia 11/42 (26,2%)
Objemova substitucia pooperacne na JIS (ml) 2275 (1500-3500)
Vazopresoricka podpora NA 3/42 (7,1%)
Pooperacna hypertenzia 4/42 (9,5%)
Antihypertenznd terapia pri prepusteni 14/54 (25,9%)

Tabul'ka €. 5. Vyskyt pooperacnej hypotenzie a potreba objemovej substitucie. NA -

noradrenalin
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Standardny periopera¢ny manazment pacienta
v kolorektalnej chirurgii
Lajmonova N., Kurekova B., Marko L.

II. chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banské Bystrica
Prednosta: doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Abstrakt

ERAS protokoly su zaloZené na dokazoch a su urcené na Standardizaciu lekarskej
starostlivosti, zlepSenie vysledkov a zniZenie ndkladov na zdravotnu starostlivost. Tieto
protokoly zahrnaju techniky zalozené na dokazoch, ktoré minimalizuju pooperacné bolesti,
znizujii komplikacie, zlepsujii vysledky a skracujii diZku pobytu v nemocnici s urychlenim
zotavenia pacienta. Zavedenie ERAS protokolu vyZaduje velku zmenu v doterajsich klinickych
rutinach a v niektorych pripadoch moze byt velmi obtiazne implementovanie vSetkych zmien
naraz. Vyhodou sledovania ucinku zavedenych jednotlivych postupov je pomoc k lepSiemu
vyhodnocovaniu ucinnosti ERAS protokolu aj na konkrétnom pracovisku. Nasledujuci clanok
sa venuje zhrnutiu v akom rozsahu sa uplatnili jednotlivé Standardy na nasej klinike.

Krudové slova: statistika, ERAS protokol, miniinvazivny pristup, kolorektdalna chirurgia,
CRP, drendz, stomia

Lajmonova N., Kurekova B., Marko L.
Perioperative Management in Colorectal Surgery

Abstract

ERAS protocols are evidence-based and are designed to standardize medical care,
improve surgical outcomes, and reduce healthcare costs. These protocols include evidence-
based techniques that minimize postoperative pain, reduce complications, improve outcomes,
and shorten hospital stays while accelerating patient recovery. The implementation of the
ERAS protocol requires a major change in existing clinical routines, and in some cases it can
be very difficult to implement all the changes at once. The advantage of monitoring the effect
of the established standardized procedures leads to a better evaluation of the effectiveness of
the ERAS protocol at a specific workplace. The following article summarizes the extent of
aplication of the individual standards that have been set in our clinic.

Key words: statistics, ERAS protocol, miniinvasive approach, colorectal surgery, CRP,
drainage, stomy

Uvod obdobia. Na ziklade tychto udajov sme

Nasim cielom celoro¢ného | vyhodnocovali ucinnost’ a rozsah
manazmentu bolo implementovat ERAS | Standardnych postupov ktoré boli postupne
protokol do perioperacnej starostlivosti | zavadzané na nasom pracovisku
0 pacienta podstupujuci kolorektalnu | s porovnanim vysledkov svetovej literatury.

operaciu. U vSetkych pacientov, ktori boli
indikovani na elektivny operacny zakrok boli | Periopera¢ny manaZment a  datova
zaznamenavané vybrané udaje tykajiceho sa | analyza

perioperaéného manazmentu a pooperaéného | Za rok 2020 sme na pracovisku
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II. Chirurgickej kliniky SZU vykonali 176
planovanych resekénych vykonov na hrubom
¢reve. V nasom subore sa nachadza 108
muzov ( 61,36%) a 68 Zien (38,64 %).
Vekovy rozsah v ¢ase operacie bol od 29 do
89 rokov, priemerny vek pacientov bol 65,8
rokov. Rozsah hodn6t BMI bol od 17,6 do
46,80. Priemernd hodnota BMI bola 24,7.
BMI nad 35 malo 12 pacientov (6,82 %).
Perioperacny manazment sa u vacsiny
pacientov riadi ERAS protokolom. Pocas
predoperacnej pripravy je pacient na
ambulancii informovany ohl'adom
operacného zakroku, moznych komplikacii,
moznosti  vyvedenia stomie. V pripade
potvrdeného zhubného nalezu na hrubom
¢reve, u pacienta indikujeme vo vécSine
pripadov enterdlnu vyzivu (sipping), ktoru
odporti¢ame uzivat mesiac pred operaciou.
Z nasho suboru pacientov malo predpisany
sipping predoperacne 49 (27,84%). Nizsi
pocet je zapriCineny aj histologicky
nepotvrdenou malignou diagnézou
predoperacne. A" ramci prevencie
tromboembolickej choroby odporacame
kompresné pancuchy a predpisujeme
nizkomolekulovy heparin, ktory zacinaju
pacienti uzivat tyzdenn pred zékrokom (

okrem pacientov s kardiologickou
komorbiditou, u ktorych prevencia
tromboembolickej  choroby je v rézii

kardiologov/internistov). Do operacie je
odporucené zvysit' fyzicku aktivitu (pacienti
su odosielani na ambulanciu rebahilitacie za
ucelom prehabilitacie), nefaj¢it’ a nepoZzivat
ziadne alkoholické napoje. Deni pre prijmom
je odporucena tekuta strava v ramci pripravy
creva.

Vden prijmu pacienti pokracuju
v tekutej diéte, v sippingu__so zvySenym
obsahom bielkovin. Standardni je u nas
predoperacna priprava creva ( MgSO4,
klyzma) a oholenie operacného pola. Od 18
hodiny vecer je pacient napojeny aj na
podporni  parenterdlnu  vyzivu s no¢nou
prestavkou, ktord pokracuje rano az do
operacie (Nutriflex peri 2000 ml).

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2021

V den operécie pacienti dostavaju per
os prijem tekutin do troch hodin pred
operacnym vykonom (200 ml izotonicky
drink alebo sladeny caj). Z nasho suboru
pacientov dostalo v den operacie pred
operaciou tekutiny 159 pacientov (90,3%).
U niektorych pacientov nebol dodrzany
Standardny postup zdoévodu postupného
prijimania  niektorych ERAS  opatreni
v priebehu roka.

Na naSom pracovisku je u vSetkych
pacientov podstupujucich operacny vykon
indikovana prevencia stresovych vredov
podavanim inhibitorov protéonovej pumpy.
Hodinu pred vykonom podavame
profylakticku antibiotickll terapiu. U nas su
schvélené antibiotickou komisiou na ucel
antibiotickej profylaxie pred resekénym
vykonom na hrubom ¢reve Cefuroxime 1,5g
a Metronidazole 500mg. Dalsie podavanie
antibiotik je len v odovodnenych pripadoch.
Vsetci pacienti v defl operacie maji bandaz

dolnych  koncatin  atakisto  prevenciu
tromboembolickych  komplikacii  formou
nizkomolekulového  heparinu.  Prevencia
stresovych  vredov, tromboembolickych

operacii asipping je pacientovi podavana
pocas celej dlzky hospitalizécie.
Co sa tyka sa samotného opera¢ného

zékroku je preferovany miniinvazivny
pristup ( laparoskopia, laparoskopicky
asistovana a roboticka chirurgia ).

Z celkového poctu operdcii v naSom stubore
je 143 miniinvazivnych operécii ( 81,25 %),
ztoho laparoskopickych 108 (75,52%)
arobotickych 35  (24,48%). Klasicky
operacny pristup bol pouzity u 33 pacientov
(18,75%). Konverzia z laparoskopického
pristupu na klasicky bola v 4 pripadoch
(2,8%).

Celkovy pocet resekcii c. sigmoideum
bol 43 (24,43%). Z toho laparoskopicky
prevedenych operdcii bolo 30 (69,76%),
roboticky 4 (9,30%) a klasickym pristupom 9
(20,93%).

Pravostrannych hemikolektomii bolo 9 (5,11
%). Z toho laparoskopickych operacii bolo 6

(66,67%) a klasickych operacii 3 (33,34%).



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2021

Lavostrannych hemikolektomii bolo 45
(25%). Z toho laparoskopicky 35 (77,78%),
roboticky 2 (4,45%), klasicky 8 (17,78%).

Na naSom pracovisku sa vykonali 2
Klasicky

Resekecia c. sigmoideum 9

Pravostranna

hemikolektomia 3

Lavostranna

hemikolektomia 8

Resekcia c. transversum
Subtotalna kolektomia
Ileocekalna resekcia
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laparoskopické resekcie c. transversum a 2
laparoskopické  subtotdlne  kolektomie.
Ileocekalna resekcia bola zrealizovana 1x
a to laparoskopicky.

Tabulka ¢.1- prehl'ad vykonom na hrubom ¢reve

Celkovy pocet resekcii rekta bolo 74
(42,05%). 'V oblasti rekta vykondvame
niekol’ko typov  operacii. Najc€astejSim

operatnym vykonom je
resekcia rekta (sec.

nizka predna
Dixon), ktora bola

Celkovy
dVR LSK pocet
4 30 43
9
6
45
2 35
2 2
2 2
1 1
Dalsim typom operacii bola

abdominoperinedlna excizia rekta (amputécia
podla Milesa), ktord bola zrealizovana
laparoskopicky v 7 pripadoch (9,46%),
roboticky 10 krat (13,51%) a klasicky 1 krat

zrealizovana laparoskopicky v 25 pripadoch | (1,35%). V 3 pripadoch bola vykonana
(33,78%), roboticky 19x (25,68%) a klasicky | laparoskopicka  resekcia  rekta  podla
9x (12,16%). Protektivna ileostomia bola | Hartmanna (4,05%).
zrealizovana v 8 pripadoch, najcastejsie
z dovodu ultranizkych resekcii rekta.
Dixon Dixon Dixon Miles Miles Miles Hartman Celkovy
LSK dVR Klasika  dVR klasika  LSK LSK pocet
Resekcia
rekta 25 19 9 10 1 7 3 74
Tabul’ka ¢.2- prehl'ad vykonov na kone¢niku
Permanentny mocovy katéter zavadzame Sucastou operacie je Standardne
podla predpokladanej dizky operaéného | drenaz dutiny brusnej, pri  rektach
vykonu, typu  vykonu, urologickych | v niektorych pripadoch pertubdacia

komorbidit a podla zvyklosti operatéra.
V naSom subore bol zavedeny permanentny
mocCovy  katéter  predoperacne v 138
pripadoch (78,41%). U vicsiny pacientov bol
katéter extrahovany na prvy pooperacny den,
iba v indikovanych pripadoch bol ponechany
dlhsie.

Pocas operdcie je snaha vyhnut sa
hypotermii, ¢o zabezpeCujeme pouZzitim
napriklad warmtouch.

anastomoézy. Dizka ponechania drénu po
operacii je Standardne pri nekomplikovanom
priebehu do 2 poopera¢ného dia, v nasom
subore pacientov bol ¢asovy rozsah extrakcie
drénu od 1. po 17. pooperatny de,
priemerna dizka ponechania drénu bola 2,97
dni.

Po operacii pokraCujeme aj v
podpornej parenterdlnej vyzive all-in-one
vakom na 24hod. - Nutriflex peri
z predchadzajuceho diia, nasledne pacientovi
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poddvame dal§iu nutriénil vyzivu, unas
v podobe Oliclinomelu N4 s aditivami a
analgeticku terapiu. Vecer v deil operacie je
u pacienta zahajeny per os prijem, priemerne
na naSom pracovisku 200 ml tekutin. V ramci
prevencie pooperaéného ileu je snaha
0 primerany intraven6zny prijem
peroperacne, skory per os prijem, skord
mobilizacia (vSetci pacienti by mali byt
mobilizovani do 12 hodin od operacie),
v pripade potreby suplementacia kalia.

Na prvy pooperacny den
kontrolujeme laboratérne odbery aj odber
obsahu z drénov na kultivéciu.
V laboratérnych odberoch sa zameriavame
hlavne na CRP, celkové bielkoviny
a albumin, o nam poukaZe na nutricny
status  pacienta atakisto aj hodnoty
minerdlov. Rozsah hodnét CRP na 1.
pooperacny dent bol od 0,2 do 180 mg/l,
priemerné CRP na 1. pooperacny deit
u nasich pacientov bolo 62,3 mg/l. CRP nad
150 mg/l bolo zzaznamenané len u 4

pacientov.

U kazdého pacienta s diabetes
mellitus je kontrola glykémie formou
glykemického profilu.

Pacienti maju na prvy pooperacny deini
Standardne c¢aj s bujonom a sippingom (u
pacientov s DM je podavany diabeticky
sipping). Z predchadzajiiceho diia pokracuje
parenteralna  vyziva, v pripade potreby
hydraticie st indikované balancované
roztoky, suplementicia mineradlov a tprava
terapie podl'a rannych odberov. Pokrac¢ujeme
v mobilizacii pacienta, ak je to mozné
extrahujeme permanentny mocovy katéter.

Na druhy pooperacny deit maja
pacienti tekutd stravu so sippingom. Infizne
roztoky len v nevyhnutnych pripadoch.

Na treti pooperacny deni pacienti
prijimaju  uz kaSovita stravu, analgetika
v peroralnej forme.

Na 4. pooperacny den indikujeme
kontrolné¢ odbery (CRP, krvny obraz).
V pripade stapania CRP nad 150, v korelacii
s klinickym stavom pacienta indikujeme
pripadne antibioticku terapiu v zavislosti od
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vysledku kultivacii. Nasleduje diferencialna
diagnostika priciny stupajucich zapalovych
parametrov. V nasom subore pacientov bol
rozsah hodnoét kontrolného CRP od 5 do 550
mg/l, nad 150 mg/l malo 43 pacientov, ¢o
predstavuje 24,43 %. ZvySené kontrolné CRP
v korelacii s klinickym stavom, poopera¢nou
komplikaciou prediZilo celkovi
hospitalizaciu od prijmu po prepustenie
v prieme 04,77 dna. V3 pripadoch bola
potrebna rehospitalizacia po prepusteni.

Peroperacné a pooperacné
komplikéacie sa vyskytli u48 pacientov, ¢o
predstavuje 27,27%. Medzi komplikacie sme
zaradili 11 ranovych infekcii ( z celkového
poctu operacii  6,25%), 9x dehiscencia
anastomozy (z celkového poctu operacii
511% ), 8x  tekutinové  kolekcie
diagnostikované zobrazovacim vySetrenim (z
celkového poctu operacii  4,55%), 5x
paralyticky ileus (z celkového poctu operacii
2,84%), 3x enteroragie ( z celkového poctu
operacii 1,70%), 2x dehiscencie fascie (
z celkového poctu operacii 1,14%), 2x
hematom perinea a skrota (z celkového poctu
operacii 1,14%).

2x perforacia creva (z celkového
poctu operacii 1,14%)), 2x vnatorna hernia (
z celkového poctu operacii  1,14%), 1x
krvacanie do dutiny brusnej (z celkového
poctu operacii 0,57%), 1x peroperacné lézia
AMS a VMS (zcelkového poctu operacii
0,57%). 1x ledovany ureter (z celkového
poctu operacii 0,57%) a lx peroperacny
pneumotorax (z celkového poctu operacii
0,57%).

V ramci manazmentu komplikacii
sme v pripade ranovych infekcii indikovali
antibioticku terapiu podl'a vysledku kultivacii
a pravidelné previzy ran s pripadnou vlhkou
terapiou.

79 pacientov, uktorych bola
diagnostikovana dehiscencia anastomoézy sa
v 8 pripadoch indikovala revizia
a konstrukcia predradenej stomie, v 1 pripade
s mikrodehiscenciou bola indikovana len
antiobiotickd terapia. V 2 pripadoch sa

anastomoticky leak rieSil aj pomocou
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endoskopickej intervencie sa zavedenim
endoVAC systému. V7 pripadoch z9
(77,77%) pri dehiscenciach iSlo o pacientov
po ultranizkych resekciach rekta, v 1 pripade
(11,11 %) i8lo oresekciu nadoru rekta
v strednej tretine av 1 pripade (11,11%)
v hornej tretine rekta.

Tekutinové kolekcie diagnostikované
USG alebo CT vySetrenim v 7 pripadoch boli
rieSené antibiotickou terapiou, v 1 pripade aj
CT punkciou.

Paralyticky ileus bol vo vSetkych
pripadoch rieSeny konzervativne.
Enteroragie boli zvladnuté konzervativne

hemostyptickou lieCbou av 1 pripade
endoskopickou intervenciou pri krvacani
v oblasti  anastomézy. V2  pripadoch

dehiscencie fascie bola indikovana opera¢na
revizia s resuturou rany. Vnutornd hernia

sposobovala mechanicky ileus a v oboch
pripadoch boli pacienti indikovani na
operatni reviziu. V1 pripade bola

laparoskopicka revizia s repoziciou tenkého
¢reva. V druhom pripade bola vykonana

laparotomia s resekciou  ileo-sigmoideo
anastomozy ade  novo  vytvorenou
anastomoézou.

Hematom perinea askréta bol

v jednom pripade rieSeny konzervativnou
hemostyptickou lieCbou, v druhom pripade
bola  revizia s periandlneho  pristupu,
evakudcia adrendz. latrogénna perforacia
¢reva bola v 1 pripade rieSend operacnou
reviziu aresekciou postihnut¢ho useku,
v druhom bola sutura lézie a predradena
stomia. Hemoperitoneum bolo indikované na
laparoskopicktl reviziu s konverziou bez
nalezu aktivneho krvacania, realizovana
toaleta dutiny bruSnej adrendz, takisto
nasadena hemostypticka terapia.

Pri robotickej pravostranne;j
hemikolektomii bola iatrogénne prerusena
AMS, VMS. Nasledne bol privolany cievny
chirurg, vykon sa konvertoval na klasicky
pristup a bola zrealizovana anastom6za AMS
a VMS.

Peroperacnd  lézia ureteru bola
diagnostikovand az na 10 pooperacny den.
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Pacient bol indikovany na opera¢ntl reviziu s
nalezom kompletnej 1ézie pravého ureteru
s pelveoperitonitidou, urologom bola
indikovana ligatira proximalneho konca
ureteru a pooperacne nefrostomia.
Pneumotorax zisteny peroperacne bol rieSeny
hrudnou drenazou.

Pri nekomplikovanom priebehu su
pacienti  prepusteni do  ambulantnej
starostlivosti na 4. pooperacny den. Celkova
dizka hospitalizacie, ktora zahffia aj den
prijmu pacienta, operatny den aden
prepustenia sa pohybovala od 5 do 28 dni,
Size priemerna dizka hospitalizacie na nasom
pracovisku za rok 2020 bola 7,73 dita. Dizka
hospitalizdcie po operacii bola priemerne
5,73 dna. Na 4-5. pooperacny dent bolo
prepustenych 134 pacientov, ¢o predstavuje
76,14%. Pripady, v ktorych bola nevyhnutna
prediZena hospitalizacia, boli hlavne pacienti
s CRP nad 150 mg/l, u ktorych bola potrebna
d’alSia  diagnostika  pri¢iny  vzostupu
zapalovych parametrov, pripadne dalSia
nevyhnutna terapia a manazment
komplikacii.

Diskusia

Na nasSom pracovisku sa snazime v ¢o
najvacSom  rozsahu aplikovat ~ ERAS
protokol. Niektoré body museli byt upravené
aby vyhovovali podmienkam na naSom
pracovisku.

Minimélne invazivne techniky s pre
v ERAS protokole kl'aiCové, pretoze znizuji
tvorbu a  uvolnovanie zapalovych
mediatorov, zlepSuju  pltcne funkcie,
urychl'uji navrat funkcie ¢riev a skracuju
dizku pobytu v nemocnici (1-5).

U pacientov s malignym ochorenim je

onkologickda radikalita laparoskopického
chirurgického zékroku na hrubom creve

porovnatelné¢ s vysledkami otvoreného
chirurgického zakroku. Niekol’ko
randomizovanych stadii porovnavalo

laparoskopicki a otvorent kolorektalnu
chirurgiu s vyuzitim protokolu ERAS.
Metaanalyza tychto Studii dospela k zaveru,
ze  laparoskopicka  chirurgia  znizila
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dizku pobytu v nemocnici aj mieru
komplikécii (6).

Podl'a poslednych ERAS Standardov
je odporucena mechanickd priprava creva
s peroralnymi antibiotikami (7).

Pouzitie drénov pri kolorektalnej
chirurgii je dlho diskutovanou témou a este aj
dlho bude. Aj ked’ niekolko S$tudii, vratane
metaanalyz a randomizovanych  Studii,
nepriniesli Ziadny klinicky prinos ohl'adom
drenaze v kolorektalnej chirurgii, vela
chirurgov z celého sveta sa rozhodli pouzivat’
Standardne drény najmd pri nizkych a
ultranizkych anastomoézach. Medzi dovody
Standardného pouzivania drénov patri ich
profylakticka funkcia, ktord predstavuje
zabranenie hromadenia tekutin (profylaxia
vytvoreniu abscesov/hematomov), detekcia
leaku pri anastoméze a taktiez samotna
terapeuticka funkcia Cize drenaz samotnej
tekutinovej kolekcie (8).

Aj ked drendz nezabrani vzniku
leaku, znizuje riziko reoperacie  pri
verifikovamom leaku (9).

Bolo zaznamenané, ze konzervativny
postup pri asymptomatickom leaku po nizke;j
prednej resekcii rekta mé uspesnost’ az 48%
(10).

Na druhej strane existuju Studie, ktoré
poukazuji na to, ze drény neredukuji vznik
leaku ale m6zu viac poskodit’ ako pomoct’.
Avsak vo vdc¢Sine metanalyz alebo
randomizovanych $tudii, kde poukazovali na
vacsiu  incidenciu leaku pri  drénovych
pacientoch, bol subor pacientov nesurody (
napriklad iny typ vykonu a anastomozy,
vzdialenost’ tumoru od anélneho kanala (11-
12).

V pripade jednordzovej analyzy u
pacientov s kolokrektalnou anastomdzou so
zadrénovanim bol vyznamny prediktor
vzniku leaku, tj 8,5% drénovych oproti 5,1%
nedrénovym (13).

Dolezita je aj dizka ponechania drénu.
Cim dlhsie je ponechany drén, tym vyssie je
riziko vzniku fistal, infekcii ¢i pomalého
rozbehu pasaze (14).
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Z uvedeného vyplyva, ze zékladom je
spravna indikécia drenaze a z nej vyplyvajici
benefit (15).

Podl'a poslednych Standardov ERAS
protokolu, rutinné pouzivanie drendaze v
elektivnej kolorektalnej chirurgii nie je
indikované. Drenaz neznizuje morbiditu a
mortalitu ani nezlepSuje efekt pri leaku
anastomozy (7).

V sucasnom trende skorej demisii
pacientov po kolorektalnej operacii je vel'mi
dolezité si ustanovit skory prediktor
septickych komplikécii, ¢im by sa mohlo
vyhnuat readmisii a zaroven znizit’ morbiditu.
Septick¢ komplikacie st zodpovedné za
vacsinu morbidity po chirurgickom zakroku.
Leak anastomozy spdsobuje  zvySenu
chorobnost,  umrtnost a  nepriaznivo
ovplyviiuje dizku pobytu a celkové néklady
(16).

CRP sa pouziva pre diagnostikovanie
intraabdominalne;  infekcie, ako aj
vSeobecny znak nepriaznivého pooperacného

priebehu, vratane chirurgickych a
nechirurgickych komplikécii (17).
CRP Dbolo ohodnoten¢ ako skory

prediktor septického stavu komplikéacii po
operaciach na pazeraku, pankrease alebo v
kolorektalnej chirurgiii (18,19).

Deballon  a kolektiv VO  svojej
prospektivnej Studii zahrnuli dokopy 133
pacientov. Bolo zaznamenanych 15,5%

leakov z anastomézy a mortalita 4,5%.
Dobry prediktor leaku bol odber CRP druhy
a Stvrty pooperacny deni (hranica 125 mg /1
CRP na 4. pooperac¢ny den poskytla citlivost’
81,8% v detekcii leaku. Zo Stadie vyplyva, Ze
pacient, ktory mal na 4. pooperacny den
hladinu CRP vyssiu ako 125 mg/l, by nemal
byt prepusteny domov pre riziko mozného
rozvoja septickej komplikacie (20).

Lane a kolektiv udavaji za vyznamny
prognosticky  faktor rozvoja  septicke]
komplikacie hodnotu CRP vysSiu ako 150
mg /1 na 2. pooperany deil a stipajuca
hladina CRP na 3. dein (21). Niektori
chirurgovia preferuju protektivnu stomiu s
nadejou, ze  znizia  riziko  leaku.
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Mozné nevyhody protektivej stomie zahfiiaju
potrebu d’alSej operacie, dlhSie pobyt v
nemocnici a stomické komplikacie (prolaps,
retrakcia,nekréza, stendza, peristomalny
absces, parastomalna hernia, dermatologické
problémy). Vyhody stomie 2z dovodu
znizenia mozného leaku musia byt v
rovnovahe s pacientovym celkovym stavom a
s posudenim  pacientove]  schopnosti
podstupit’ zanorenie stomie. Treba mat’ na
mysli, Ze aj ked je pritomna stomia, zostava
znacné riziko vzniku leaku (22).

V pripade nizkej prednej resekcie mnohé
Studie dokazali podstatné vysSie riziko
vzniku leaku (23).

PodTa Sheng-Wen Wu a kol. protektivna
stomia znizila vyskyt anastomotického leaku
a takisto reoperacie a odporia sa u
pacientov  podstupujicich nizku prednu
resekciu pri kolorektalnej chirurgii (24).

Sakra et al. z dovodu pocetnych
komplikacii  suvisiacich s protektivnou
ileostomiou, indikuji stomiu pri nizkej
prednej resekcii len v pripade, Zze maju jasné
rizikové faktory vzniku mozného leaku.
Indikovanie protektivnych stomii pri kazdej
nizkej prednej resekcii pre kolorektalny
karcindbm je spojené s vySSimi rizikom
vzniku komplikacii hlavne spojenych s
okluziou stomie (25).

V randomizovanej kontrolovanej S$tudii
Thoker M. a kolektiv napriek komplikaciam,
ktoré su spojené so stdmiou, povazuju nizku
prednu resekciu s protektivnou ileostomiou
za vyhodnu, ¢o sa tyka prevencie leaku,
pooperacného ileu, takisto aj mortality (26).

Ciel'om programu ERAS je zrychlené
zotavenie a navrat k normalnej cCinnosti.
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Pobyt v nemocnici (zvyc¢ajne <5 dni) sa Casto

pouziva ako nepriamy  ukazovatel
rekonvalescencie, nie je vSak jedinym cielom
ERAS protokolu (27).

Na porovnanie, priemerna dizka pobytu v
tradi¢nej praxi je> 5 az 9 dni. V mnohych
protokoloch ERAS uz nie je potrebnad obnova
pasadze Criev pred prepustenim z nemocnice.
V multicentrickej europskej prospektivnej
nerandomizovanej $tadii s viac ako 3 000
pacientmi, ktori  podstapili  elektivny
kolorektalny chirurgicky zékrok, bolo 9%
prepustenych pred obnovenim funkcie Criev
[71]. Tito pacienti nemali vySSiu mieru
readmisie alebo komplikacii v porovnani s
pacientmi, ktori boli prepusteni po obnoveni
pasaze Criev. Priemerna doba hospitalizacie
bola v priemere 5 dni (prepustenie pred
obnovenim pasdze) oproti 7 diom
(prepustenie po obnoveni pasaze) (28).

Zaver

ERAS protokoly su zalozené na
dokazoch ast uréené na Standardizdciu
lekarskej starostlivosti, zlepSenie vysledkov a
znizenie nakladov na zdravotnu starostlivost.
Boli vyvinuté pre pacientov indikovanych na
kolorektalny chirurgicky zakrok s cielom
znizit nemocni¢né ndklady vylepSenim
predoperacnych, intraoperacnych a
pooperacnych stratégii. Efektivnost’
protokolu ERAS si  vyZzaduje ucast’
multidisciplinarneho timu vratane chirurgov,
anestéziologov a oSetrovatel'ského personalu.
Na naSom pracovisku sa neustale snazime
o napredovanie  auplatnenie  sucasnych
vedeckych poznatkov v starostlivosti
0 pacienta.

1. Lourenco T, Murray A, Grant A, et al. Laparoscopic surgery for colorectal cancer: safe and
effective? - A systematic review. Surg Endosc 2008; 22:1146.
2. Kehlet H. Surgical stress response: does endoscopic surgery confer an advantage? World J

Surg 1999; 23:801.

3. Fleshman J, Sargent DJ, Green E, et al. Laparoscopic colectomy for cancer is not inferior
to open surgery based on 5-year data from the COST Study Group trial. Ann Surg 2007;

246:655.

4. King PM, Blazeby JM, Ewings P, et al. Randomized clinical trial comparing laparoscopic



Strana 44 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2021

and open surgery for colorectal cancer within an enhanced recovery programme. Br J Surg
2006; 93:300.

5. Mamidanna R, Burns EM, Bottle A, et al. Reduced risk of medical morbidity and mortality
in patients selected for laparoscopic colorectal resection in England: a population-based
study. Arch Surg 2012; 147:219.

6. Lei QC, Wang XY, Zheng HZ, et al. Laparoscopic Versus Open Colorectal Resection
Within Fast Track Programs: An Update Meta-Analysis Based on Randomized Controlled
Trials. J Clin Med Res 2015; 7:594.

7. Rocco Ricciardi, MD, MPH, Graham MacKay, MBChB, FRCS, FFST, MD, Girish P
Joshi, MB, BS, MD, FFARCSI. Enhanced recovery after colorectal surgery. Literature
review current through: Jan 2021.

8. S. Tsyjinaka and F. Konishi, “Drain vs no drain after colorectal surgery,” Indian Journal of
Surgical Oncology, vol. 2, no. 1, pp. 3-8, 2011

9. K. C. Peeters, R. A. Tollenaar, C. A. Marijnen et al., “Riskfactors for anastomotic failure
after total mesorectal excisionof rectal cancer,” The British Journal of Surgery, vol. 92, no.
2, pp. 211-216, 2005

10.S. Tsujinaka, Y. J. Kawamura, F. Konishi, T. Maeda, and K. Mizokami, “Pelvic drainage
for anterior resection revisited: use of drains in anastomotic leaks,” ANZ Journal of
Surgery, vol. 78, no. 6, pp. 461465, 2008

11.H. Petrowsky, N. Demartines, V. Rousson, and P. A. Clavien, “Evidence-based value of
prophylactic drainage in gastrointestinalsurgery,” Annals of Surgery, vol. 240, no. 6, pp.
1074— 1084, 2004.

12.A. Karliczek, E. C. Jesus, D. Matos, A. A. Castro, A. N. Atallah, and T. Wiggers,
“Drainage or nondrainage in elective colorectal anastomosis: a systematic review and
meta-analysis,” Colorectal Disease, vol. 8, no. 4, pp. 259-265, 2006

13.M. A. Boccola, P. G. Buettner, W. M. Rozen et al., “Risk factors and outcomes for
anastomotic leakage in colorectal surgery: a single-institution analysis of 1576 patients,”
World Journal of Surgery, vol. 35, no. 1, pp. 186-195, 2010

14.C. W. Manz, C. LaTendresse, and Y. Sako, “The detrimental effects of drains on colonic
anastomoses,” Diseases of the Colon and Rectum, vol. 13, no. 1, pp. 17-25, 1970)

15.Sameh Hany Emile and Tito M. Abd El-Hamed. Routine Drainage of Colorectal
Anastomoses: An Evidence-Based Review of the Current Literature. Gastroenterology
Research and Practice Volume 2017, Article ID 6253898, 7 pages

16.Alves A, Panis Y, Mathieu P, Mantion G, Kwiatkowski F, Slim K et al (2005)
Postoperative mortality and morbidity in French patients undergoing colorectal surgery.
Arch Surg 140:278-283

17 Karamarkovic A, Radekovic D, Milic N et al (2005) Protein C as an early marker of severe
septic complications in diffuse secondary peritonitis. World J Surg 29:759—

18.Matthiessen P, Henriksson M, Hallbo"ok O, Grunditz E, Nore 'n B, Arbman G (2008)
Increase of serum C-reactive protein is an early indicator of subsequent symptomatic
anastomotic leakage after nterior resection. Colorectal Dis 10:75-80

19.Welsch T, Mu"ller SA, Ulrich A, Kischlat A, Hinz U, Kienle P et al (2007) C-reactive
protein as early predictor for infectious postoperative complications in rectal surgery. Int J
Colorectal Dis 22:1499-1507.

20.Deballon et al. C-Reactive Protein Is an Early Predictor of Septic Complications After
Elective Colorectal Surgery. World J Surg (2010) 34:808-814

21.Lane JC, Wright S, Burch J, Kennedy RH, Jenkins JT. Early prediction of adverse events
in enhanced recovery based upon the host systemic inflammatory response. Colorectal Dis



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2021 Strana 45

2013;15(2):224-230

22 .Pakkastie TE, Ovaska JT, Pekkala ES, Luukkonen PE, Jarvinen HJ. A randomised study of
colostomies in low colorectal anastomoses. Eur J Surg 1997; 163: 929-933 [PMID:
9449446]

23.Lipska MA, Bissett IP, Parry BR, Merrie AE. Anastomotic leakage after lower
gastrointestinal anastomosis: men are at a higher risk. ANZ J Surg 2006; 76: 579-585
[PMID: 16813622DOI: 10.1111/j.1445-2197.2006.03780.x

24.Sheng-Wen Wu, Cong-Chao Ma, Yu Yang. Role of protective stoma in low anterior
resection for rectal cancer: A meta-analysis. World J Gastroenterol 2014 December 21;
20(47): 18031-18037 ISSN 1007-9327 (print) ISSN 2219-2840 (online)

25.Lukas Sakra, MD, PhD, Veronica Prochazkova, MD, PhD, Jan Flasar, MD, Jiri Sller, MD,
PhD. Surgical Dept. Pardubice. Importance of protective ileostomy during rectal resection
https://www.sages.org/meetings/annual-meeting/abstracts-archive/importance-of-
protective-ileostomy-during-rectal-resection

26.Thoker M. et al. Role of diversion ileostomy in low rectal cancer: A randomized controlled
trial. International Journal of Surgery 12 (2014) 945e951

27.Hendren S, Morris AM, Zhang W, Dimick J. Early discharge and hospital readmission
after colectomy for cancer. Dis Colon Rectum 2011; 54:1362.

28.EuroSurg Collaborative. Safety of hospital discharge before return of bowel function after
elective colorectal surgery. Br J Surg 2020; 107:552.

Konflikt zdujmov: Autori ¢lanku prehlasuji, Ze nie su v suvislosti so vznikom c¢lanku v
konflikte zdujmov, a Ze tento ¢lanok nebol publikovany v Ziadnom casopise.



Strana 46 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2021

Organizatori:

Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
II. Chirurgicka klinika SZU
Slovenska chirurgicka spolo¢nost’
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
LuMa BB

Poriadaju

X. Kongres miniinvazivnej chirurgie
s medzinarodnou uc¢ast’ou
XXXVI. Stredoslovenské chirurgické dni

Téma:
Videokazuistiky - ""Ako to robim ja'"1.def
Zaujimavé kazuistiky + live prenos - 2.den

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 3. - 4. jun 2021

Prezident kongresu: Organizacny vybor:

Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D. Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.

Vedecky sekretariat: MUDr. Barbara Mrazova

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D. Erika Kubekova

Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.

Registracné poplatky:

Lekari - 50,- Eur

Lekari do 35 rokov - 30,- Eur

Sestry - ne¢len SKSaPA - 15,- Eur

Sestry - ¢len SKSaPA - 10,- Eur

Prezentujtci autor prednasky - 15,- Eur

Kongres registrovany EthicalMedTech - EMT22726 - is: COMPLIANT.
Elektronicky kreditny systém CME - aktivita zaevidovana - CZ834SK:

Kredity za pasivnu ucast’:

3.6.2021 - 7 kreditov

4.6.2021 - 7 kreditov

Kredity za aktivnu ucast’: jeden autor 10 K a dvaja spoluautori 5 k za kazdd prednasku

Prihlasky na aktivnu ucast’ zasielajte prosim do 10. méja 2021, na nasledovny mail:
markolubol@gmail.com

Prihlasky na pasivnu ucast’ zasielajte do 20.5.2021 na mail: endotouch@gmail.com, resp. cez on-line
prihlasku na www.sech.sk/kongres

www.sech.sk, www.laparoskopia.info
O podujati Vas budeme informovat’ podl’a aktualnej situacie na Slovensku.







ECHELON CIRCULAR"
Powered Stapler

ETHlCON
o ol ol



SURGICEL™ Powder
Absorbovatelné hemostatikum

Predstavujeme
SURGICEL™
Powder

) Vyrobeny na zastavenie
AC, o .
0,,,'90 kontinualneho, rozsiahleho
O % % ’ o 414
q.,%? presakovania® - rychlo™*

*Kontinualne presakovanie definovane ako krvacanie,
ktoré nezastavi kompresia/jednoduchy obvaz

**TTH studia chirurgického prasku ukazala priemerny.
¢as hemostazy 30 sekund

# mozno ho bez pripravy pouzit rovno z balenia

> FTHICON

&
(@)
S
™N
o
o
v
wn



Medtronic

THE FUTURE

OF FIXATION

IN LAPAROSCOPIC
INGUINAL REPAIR

ProGrip™
Laparoscopic Self-Fixating Mesh

Our comprehensive product portfolio can
enhance your hernia repair procedures.

Increases the security of the laparoscopic
inguinal hernia repair 23

Eliminates the pain associated with
traditional tack fixation ©4°

Is easy to use "2

Potentially lowers the cost of the laparoscopic
inguinal procedure by combining mesh and
fixation into one device and reducing the

pain management costs &’

wN

~

o

o

~

1.

Kolbe, T, Hollinsky, C, Walter, |, Joachim, A, and Rulicke, T. Influence of a new self-
gripping hernia mesh on male fertility in a rat model. Surgical Endoscopy”
2010; 24: 455-461

. Covidien Internal Test Report 0902CR123 (June 2012).

Covidien Internal Test Report 0902CR114 - In vivo pre-clinical pig study at 4 and 8
weeks: comparing ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh fixation strength to Bard™
soft mesh with SorbaFix™ fixation system and Baxter Tisseel™ fibrin sealant (October
2011). Bard™ soft mesh and Bard 3DMax™ light mesh have the same textile baset.

.Laxa, Band Jacob, B. An ongoing prospective study evaluating self-gripping mesh

(Parietex ProGrip™) without additional fixation during laparoscopic total extraperitoneal
(TEP) inguinal hernia repair: initial analysis. IHS 2012 P1620.

.Birk, D. Self-gripping mesh inlaparoscopic inguinal hernia repair. Technique and

clinical outcome of 96 operations. IHS 2012 P-1654.

.Edwards, C. Self-fixating mesh is safe and feasible for laparoscopic inguinal hernia

repair. Surgical Endoscopy and Other Interventional Techniques. Conference: 2011
Scientific Session of the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons, SAGES San Antonio, TX United States. Conference Start: 20110330
Conference End: 20110402. 25: S324.

Jacob, B, Morseon, M. Post Inguinal Hernia Repair Pain Management Costs:
Survey of physicians regarding costs of pain management strategies. IHS 2012.
2ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh and ProGrip™ self-gripping mesh have
equivalent gripping and mechanical properties.?  Based on preclinical animal
and/or benchtop studies.

Pharmeco



STYRIVE] ' KOSTI,
NULA KABLOV.

Medtronic

Sonicision™ Curved Jaw
Ultrasonic Dissector 13 cm
(SCDA13)

Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic Dissector 26 cm
(SCDA26)

ad Sonicision™ Curved Jaw
A Cordless Ultrasonic Dissector 39 cm \
(SCDA39) —

Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic Dissector 48 cm
(SCDAA48)

- Pharmeco
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PRISTUP!
NEPREKONATELNA
SLOBODA!

Bezdrétovy ultrazvukovy zatavovaci a disekény nastroj
teraz aj s klinovitymi a zahnutyml celustaml
a ZJednodusen ym Cisteni

Sonicision™
Curved Jaw

Dissector

Disektor Sonicision™
bezdrétovy, ultrazvukovy
a so zahnutymi cCelustami

Pharmeco

Medtronic

Further, Together

t 30 out of 33 surgeons agreed
+ Compared to the first-generation Sonicision™ system.
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The proven performance of
Tri-Staple™ technology, now
on the EEA™ circular stapler

Medtronic

Further, Together
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