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Management 1é¢by pooperacni bronchopneumonie po
operacich plic
J. Hanuliak, M. Szkorupa, J. Chudacek, D. Klos, M. Gregorik, M. Stasek

I. Chirurgické Klinika Fakultni Nemocnice Olomouc
Prednosta: doc. MUDr. JUDr. Dusan Klos, Ph.D., LL.M.

Souhrn

Pooperacni bronchopneumonie je jednou z nejcastéjsich komplikaci u pacienti po
operacich plic. U prevazné veétsiny pacientu je jeji priubéh mirny, nicméné existuje i riziko
Sfulminantniho pribéhu. U téchto nemocnych dochazi i pres zajisteni vhodné lécby k rozvoji
Zivot ohrozujicich komplikaci vcetné sepse, akutni respiracni insuficience, multiorganového
selhani a dalSich. Pravé tyto komplikace pooperacni bronchopneumonie jsou v konecném
diisledku nejcastéjsi pricinou umrti pacienta. Vcasna diagnostika a sprave vedend
intenzifikovana (antibioticka a podpiirna) lécba, zejména v inicialnich stadiich pooperacni
bronchopneumonie, ma zdasadni vliv na mortalitu a morbiditu téchto nemocnych.

Pri podezieni na pooperacni bronchopneumonii je nutna rychla klinicka, laboratorni
a radiologicka diagnostika vietné ziskani vzorki pro mikrobiologické vysetieni. Nedilnou
soucasti léecebného algoritmu je i promptni posouzeni celkového stavu nemocného a moznd
predikce pribéhu onemocnéni. Na zdakladé souhrnu téchto poznatkii je mozno urcit zavaznost
onemocneéni, posoudit nutnost prijeti na intenzivni liizko a zvolit adekvatni lécebny postup. U
pacientii s diagnostikovanou tézkou pooperacni bronchopneumonii je zasadni dostatecnd
oxygenace, udrzeni intravazalni ndplné spolu s ucinnou, zpocatku necilenou antibiotickou
lécbou. Tento clanek predklada soucasné poznatky v managementu léchby tézké POP.
Zhodnocuje vysledky souboru pacientii lécenych na 1. chirurgické klinice pro POP po plicnich
operacich v obdobi od 1. 1. 2015 — 31. 12. 2017. Do naSeho souboru bylo zarazeno 273
pacientu, z toho u 51(18,7 %) pacientii se diagnostikovala POP. Tézka POP s nutnosti prijeti
na jednotku intenzivni péce se vyvinula u 15 (5,5 %) pacientu. 4 (1,46%) pacienti na POP
zemreli.

Kli¢ova slova: Pneumonie, operace plic, management lécby, terapie pooperacni pneumonie

J. Hanuliak ', M. Szkorupa ?, J. Chudacek’, D. Klos', M. Gregorik', M. Stasek'
Management of therapy of postoperative pneumonia after lung surgery

Summary
Postoperative bronchopneumonia is one of the most common complications in patients

after lung surgery. In the vast majority of patients, its course is mild, but there is also a risk of
a fulminant course. Despite the provision of appropriate treatment, these patients develop
life-threatening complications, including sepsis, acute respiratory insufficiency, multiorgan
failure, and others. It is these complications of postoperative bronchopneumonia that are
ultimately the most common cause of patient death. Early diagnosis and management-
intensified (antibiotic and supportive) treatment, especially in the initial stages of
postoperative bronchopneumonia, has a major impact on the mortality and morbidity of these
patients.

If postoperative bronchopneumonia is suspected, rapid clinical, laboratory and
radiological diagnostics are required, including obtaining samples for microbiological
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examination. An integral part of the treatment algorithm is a prompt assessment of the
patient's general condition and a possible prediction of the course of the disease. Based on
the summary of these findings, it is possible to determine the severity of the disease, assess the
need for admission to an intensive care unit and choose an appropriate treatment procedure.
In patients diagnosed with severe postoperative bronchopneumonia, adequate oxygenation,
maintenance of intravascular filling together with effective, initially untargeted antibiotic
treatment is essential. This article presents current knowledge in the management of severe
POP treatment. It evaluates the results of a group of patients treated at the st Surgical Clinic
for POP after lung surgery in the period from 1 January 2015 to 31 December 2017. 273
patients were included in our group, of which 51 (18.7%) patients with diagnosed POP.
Severe POPs requiring admission to the intensive care unit developed in 15 (5.5%) patients. 4
(1.46%) POP patients died.

Keywords: Pneumonia; lung surgery, treatment and management, postoperative pneumonia

therapy

Uvod

U pacientil po plicnich resekcich az ¥
z celkové hospitalizaéni mortality ptipadaji
na infekéni komplikace. Nejcastéji se
manifestuji jako pooperacni pneumonie
/POP/ ¢i syndrom akutni dechové tisng,
vzacnéji jako jejich komplikace v podobé
pleuritidy, empyému ¢i sepse.
POP jsou fazeny do skupiny nozokomidlnich
nakaz. Jejich zradnost spociva v resistenci
etiologick¢ho  agens na  empirickou
antibiotickou 1é¢bu, v mozném
fulminativnim  pribéhu infekce ¢i  ve
zménéné imunologické reakci alterovaného
organismu na neznamou infek¢éni noxu.

Navzdory vysoké letalit¢ POP, ktera
podle riznych studii miize dosahovat az 10
%, byva jeji pribch u vétSiny pacientd mirny.
Pfi v€asné a ucinné vedené terapii
nepredstavuje vyssi riziko a je zvladnutelna
ve standardnich podminkéach. Existuje vSak
vyznamna skupina pacienti s POP, ktera se i
pfes zajiSténi vhodné antibiotické 1éCby
postupné zhorSuje (klinicky, laboratorné¢ a
radiologicky). Nemocni vyzaduji respiracni
podporu a monitoraci na intenzivnim lazku
(JIP). Rozviji se u nich septicky stav,
dekompenzuji se pifidruzend onemocnéni,
vytvaii se podminky pro vznik ¢asto letalnich
komplikaci  POP  (absces, empyém,
bronchopleuralni pistel, sepse
s multiorgdnovym selhanim). Foudroyantnim

pribéh POP vyzaduje jiz zpoc€atku agresivni
intenzivni 1éCbu a multioborovou spolupraci.
Tento souhrnny ¢lanek piedklada soucasné
poznatky v managementu l1écby t¢zké POP a
navazuje zhodnocenim vysledki souboru
pacientli, 1éCenych na I. chirurgické klinice
nemocnych po operacich plic 1é¢enych pro
POP od 1. 1.2015—31. 12. 2017.

Material a metody

Management 1écby POP
Adekvatni 1é¢bu je nutné zahajit vcas. Pied
vlastni  terapii je nezbytné odebrat

mikrobiologické vzorky, zhodnotit zadvaznost
POP a jeji dopad na klinicky stav pacienta.

U nemocnych s foudroyantnim pribéhem je
prioritou nejdiive zabezpecit dostate¢nou
oxygenaci a piistup do vendzniho feciste
k podavani tekutin a antibiotik [1]. Tézka
refrakterni sepse s respiracni insuficienci je
totiz v kone¢ném dusledku nejcasté;si pricina
umrti nemocného na POP.

SouCasné¢ se zajisStovanim  dostatecné
oxygenace a zilniho pfistupu je provedeno
vySetfeni pacienta, odebirdny laboratorni a
mikrobiologické vzorky, ordinovany
zobrazujici  metody. Jsou  ziskdvany
jednotlivé dilky skladacky ke stanoveni
dalsiho managmentu lécby. Jejich syntéza
pomdhd posoudit progndzu, spravné fidit
empirickou antibiotickou terapii. Pozdé&ji
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poskytuje vychozi hodnoty pro sledovani
terapeutické odpovédi pacienta na 1é€bu. Do
Sesti hodin od klinického podezieni na POP
by mély byt splnény vSechny body tzv.
inicialni terapie. Pacientovi by méla byt
zajiSténa dostatecnd oxygenace, z/korigovana

intravendzni  hydratace 1 ev. porucha
acidobazické rovnovahy. Ve
vétsSin€ soucasnych  guidelines by méli

u septickych pacientii byt zjistény vysledky
laboratornich vysetfeni do 45 minut od
podezieni na POP. Na jejich zédkladé¢ bychom
méli do hodiny od podezieni na POP podat
empirickou antibiotickou 1éc¢bu. Kriticky
nutno poznamenat, 7€ nejen na naSem
pracovisti, takovou podminku nebyvame
schopni naplit.Po celou dobu hospitalizace je
peclivé monitorovan pacientiiv klinicky stav
a jeho dopovéd’ na lébu. Rozhodnuti o
umisténi pacienta na intenzivni lizko je
slozity proces a neexistuji zadna Sirokou
odbornosti piijata kritéria. Existuje celad fada
skorovacich systémi, jez kombinuji rizné
klinick¢,  laboratorni ~a  radiologické
parametry. Na naSem pracovisti zdvaznost
POP hodnotime modifikovanymi guidelines
IDSA/ATS 2007 [2]. Jako tézké POP
s nutnosti pfijeti na JIP jsou hodnoceny stavy
na zékladé: A) Velkych kritérii (staci jeden
znak): invazivni mechanicka ventilace nebo
septicky Sok s nutnosti podani vasopresord.

B) Mala kritéria (tfi a vice znaki + POP):
porucha védomi, dechovad frekvence> 30
dechii/min, hypoxémie <8,0 kPa, infiltrace ve
vice lalocich nebo oboustrann€, hypotenze
reagujici na naloz tekutin, t€Zk4 metabolicka
dysbalance, leukopenic <4x10°/1 nebo
leukocytdza> 10x10°/1, teplota <36,0 C nebo
nad 37,9 C, tézké komorbidity a vék> 65 let.

Inicialni laboratorni vysetfeni

Inicialni laboratorni vySetfeni u pacientd
v zdvazném stavu je obvykle odebirdna jiz
béhem  zajistovani iv. pfistupu a
stabilizovani  saturace nemocného  tak
abychom rychle ziskali vysledky a neoddalili
podani ATB a tekutin.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2022

Rutinné je vySetfovan kompletni
krevni obraz vCetné diferencialu, v biochemii
hladinu iontd, jaternich a rendlnich funkénich
testl, hodnoty glykemie, dale koagulacni
testy vcetné hladiny D-dimerd. U zavaznych
stavi s moznou poruchou perfuse tkani
hodnotime hladinu laktatu v séru. Jeho
vzestup nad 2 mmol/l naznacuje zdvaznost
sepse a pouziva se ke sledovani terapeutické
odpovedi [3].

Zvlastni  alohu pfi  infekci ma
prekurzor kalcitoninu prokalcitoninu (PCT).
PCT je produkovan v C buiikéch stitné zlazy.
Uziva se pro k rozliSeni bakterialni infekce
od jinych pfi¢in pooperac¢ni horecky [4]. Je
CRP, pfesto jeho hladiny kolisaji i u pacientti
s nebakterialni  syst¢tmovou ¢i  lokdlni
odpovédi organismu na urCitou noxu. Tato
kolisani PCT se podstatné 1i$i jednak podle
ruznych typd operaci a také podle aktudlni
reakce pacienta na operacni zakrok [5]. Daéle
se prokazalo, ze PCT je spolehlivym
ukazatelem u komunitnich
bronchopneumonii. U pacientii v septickém
Soku ¢ u nemocnych na umélé plicni
ventilaci je hodnota prokalcitoninu sporna a
neméla by byt pouzivana k zahajeni 1éCby
ATB [6]. Naopak PTC byva uzite¢ny pii
rozhodovani o ukonceni antibiotické 1éCby
[7]. Jiné biomarkery, jako je C-reaktivni
protein a sTREM-1, byly ptvodné
povazovany za slibné ovSsem dalsi studie
zjistily jen minimalni diagnostickou a
prediktivni hodnotu [8]! V posledni dob¢ je
zvlastni pozornost vénovana hodnotam
sérového Endocanu a Albuminu. Endocan
(ESM-1) je proteoglykan jez se vytvaii v
bunikach plicniho endotelu. Jeho produkce a
sekrece do krve vstoupa pii aktivaci
systémové stresové reakci (SIRS), zejména
pak pfi sepsi [9]. Albumin je protein akutni
faze, bylo prokdzano, ze jeho sniZena
hodnota koreluje se Spatnou nutrici a vyssi
morbiditou. Zda se, ze postoperacni snizeni
hladiny albuminu koreluje s vyssi incidenci
POP [10]. Pies slibné vysledky ke
klinickému vyuziti ESM-1 1 albuminu
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bude potieba dalsi védecké testovani.
Acidobazickd rovnovdha (ASTRUP) nés
informuje nads o mozné acidoze, hypoxemii
nebo hyperkapnii. K tomuto vySetfeni je
nejvhodnéjsi vzorek ziskany z arterialni krve.
U rizikovych nemocnych se odebira
opakované, proto je vhodné zajistit je
arterialnim pfistupem (nejcastéji a. radialis).

Zobrazovaci metody

Zadoptedni a bocnd  projekce
hrudniku je zakladnim vySetfenim pfi
podezieni na POP. Obvykle se manifestuje
nehomogennim lokalnim zastinénim vice ¢i
méné rozsahlych oblasti. Tyto oblasti znaci
infiltrovanou tkdn. RTG hrudniku nam
pomahdé urcit pritomnost, lokalizaci a rozsah
infiltraci, jakoz 1 odpovéd’ na lécbu. U
pacientil po resekcich plic ma vSak své
zasadni limitace. Samotné abnormality na
RTG hrudniku nejsou dostatecné k
diagnostice POP. Nalezy jsou nespecifické.
V observacni studii 25 pacientd, kteti byli
lé€eni na JIP pro POP pro klinicky a
radiograficky nélez, se post mortem potvrdila
POP pouze u 43 % pacientd [I1].

V diferencialni diagnostice nedokéze
spolehlivé rozlisit vypotek od konsolidace.
V identifikaci komplikaci POP, jako jsou
pleuralni vypotky nebo kavitace, je klasicky
snimek  hrudniku  zcela  nespolehlivy.
Vysledek  zkresluje  Casty  pooperacni
vypotek, dehydratace, neutropenie, emfyzém
nebo fibréza plic. Skiagram mlze byt
nedostatecny také pii progresivni formé POP.
V téchto indikacich se dopliiuje CT hrudniku.
CT vysetteni je preferovano i u pacientd pfi
progresi klinického stavu. Posuzuje se tak
dosavadni  1écba, vylucuji se lokalni
komplikace. Ze zobrazovacich metod, které
nezatézuji pacienta radiaci, se jevi jako slibna
ultrasonografie plic, kterd mlze byt uziteCna
pfi diagnostice V rukou zkuseného radiologa
se jedna o velice citlivy nastroj k odhaleni
POP (senzitivita 80-90 %, specificita 70-90
% [12]. Jeji vyznam roste u nestabilnich
pacientl hospitalizovanych na JIP, u kterych
neni mozno zhotovit kvalitni snimek.
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Odbér vzorkl na mikrobiologické vySetfeni
POP muze vyvolat cela fada baterii,
mykoplazmat, chlamydii, virti a hub. Pouze v
50-70%  dokazeme  etiologické  agens
identifikovat. NejcastéjSim  etiologickym
agens je Haemophillus influenzae 20-51%,
nasleduje Streptococcus pneumonie 13-29 %
a Enterobacter 8-26 %. POP po operacich
plic je tedy zplsobena az v 70 % jednou z
téchto tfi bakterii. Gramnegativni infekce
jsou pfi tom cCast€j$i a maji 1 hor$i prognézu.
zpiisobné Pseudomonas aeruginosa 7-19% ¢i
MRSA-methicilin rezistentnim
stafylokokem. Letalita téchto infekci se
pohybuje od 50-80 %. Anaerobni infekce

(Basteriodes) se Castéji  vyskytuji  po
abdominotorakalnich operacich. Asi ve

tretiné piipadi se jedna o polymikrobii. U
imunokoprimovanych ¢ u  pacientl
s dlouhodobou antibiotickou 1écbou jsou
cetnéjsi  mykotické infekce (Candida,
Aspergillus). Ojedinéle se mohou vyskytnout
1 sdiagnosticky a terapeuticky Spatné
ovlivnitelnymi infekcemi Cytomegalovirem.
Pies rozvoj novych vySetfovacich metod
zustava vysetfeni sputa u pacienti s POP
zlatym standardem. Mélo by byt provedeno u
kazdého pacienta s POP jesté pfed nasazenim
antibiotick¢ 1écby.  Nicméné¢ az 30 %
nemocnych s POP neni schopno vykaslat
sputum z dolnich cest dychacich. U téchto
pacientll se odebira sekret z hrudniho drénu
(HD) pripadné se provadi stér
z hypopharyngu. U pacientii ve vazném
stavu, jez nereaguji na lébu byva nutno

pristoupit  kcilenému  odbéru  vzorkl
z dolnich cest dychacich pomoci
kartackové cytologie ¢i bronchoalveolarni
lavaze. Tyto vzorky jsou vSak Ccastéji
ziskavany pii  bronchoskopii indikované
zjiného divodu (nejcastéji  atelaktaza,

kontrola suficience bronchu a jin¢). Podobn¢
1 transparietdlni punkci hemitoraxu tenkou
jehlou je indikovano z jinych divodi nez
diagnostickych (objemny fluidotorax). Pfi
nastupu febrilii je indikovan  odbér
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hemokultury (dva az tfikrat). Pii Spatné
odezvé na 1écbu je mozné vysetfit specifické
protilatky ~ proti  respiratnim  virdm
(Chlamydophila pneumoniae, Chlamydophila
psittaci, Mycoplasma
pneumoniae, Legionellasp. a  Coxiella
burnetii). V USA jsou jiz schvaleny testy
zahrnujici polymerdzovou fetézovou reakci
(PCR) pro detekci Chlamydia pneumoniae a
Mycoplasma pneumoniae a také 16 virQ
dychacich cest. Tyto testy pfinasi vysledky
do dvou hodin a Maji vysokou senzitivitu a
specificitu [13].

Zilni p¥istup
Po hrudnich operacich byvaji v nasem
zafizeni pacienti zaji$téni dvéma perifernimi
linkami. Vysoce rizikovy pacienti, nebo
pacienti s planovanym rozsahlym hrudnim
vykonem mivaji krom¢ zajiSténi centralniho
zilniho pfistupu zavedenu i arteridlni linku.
Pii lehkém priabéhu POP u
nerizikového nemocného byva periferni
vendzni pristup dostatecny. U vaznéjSich
stavil se zavadi centralni Zilni katetr (CZK).
CZK umoznuje pouzit rychlejsi aplikaci
intravendznich  tekutin, 1¢kii  (zejména
vasopresortl) a krevnich produkti. Mizeme
byt vyuzit k odbéru krve. Lze jej pouzit k
monitorovani terapeutické odpovédi meéfenim
centralniho venodzniho tlaku (CVP) a saturace
centralniho  vendzniho  oxyhemoglobinu
(ScvO2). Pies jasné vyhody CZK je nutné si
uveédomit, ze jde o invazivni pfistup zatizeny
moznym rizikem vaznych komplikaci viz
tabulka ¢. 1. Jeho indikace by méla byt
uvazena. Doporucuje se zavadéni zkuSenym
Iékafem (alesponi 20 centralnich
kanylaci/rok), nejlépe navigované pod UZ
kontrolou. Ptfed aplikaci intravendznich 1€kt
je nutné radiologické ovéteni spravné polohy
katetru. Zavadéni CZK nesmi oddalit
podavani tekutin a antibiotik. U pacientd po
operaci plic s pfitomnosti hrudni drendze se
z preventivnich diivoda (vznik pneumotoraxu
PNO) doporucuje kanylace Zily na operované
a drénované stran¢ hrudniku a krku. Pro
minimalni riziko vzniku PNO je vyhodnéjsi
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kanylace véna jugularis interna, v akutnich
ptipadech, kdy neni moZna UZ navigace se u
obézniho pacienta castéji zajistuje véna
subclavia. Femoralni zila je kanylovana
vzacné pil emergentnim pristupu u pacienta
pfi kardiopulmondlni resuscitaci (KPR).
Vyhody a nevyhody jednotlivych ptistupti do
centralniho Zilniho fecisté uvadi tabulka €. 2.

Oxygenace

Mezenchymalni buitky mohou urc¢itou
dobu pracovat 1 vrezimu anaerobniho
metabolismu. Vétsina specializovanych tkani
(parenchymové, neurondlni, myokardidlni a
jiné) jsou vsak zivotné zavislé na dodavce
kysliku. Jiz n€kolikaminutova asfyxie vede k

jejich nevratnému poskozeni. Adekvatnost
oxygenace tkani lze hodnotit pomoci
klinickych  kritérii a méfeni saturace
kyslikem.  Hypoxicky pacient plsobi
neklidn€é, rozrusené, pozdéji dochazi ke

zmatku, somnolenci a otupélosti, objevuje se
cyandza. Meéni se srdecni rytmus. Pfi mirné
a stfedni hypoxii se mulze objevit
tachykardie. Pfi kritické hypoxii byva naopak
hluboka centralni  bradykardie.  Pulzni
oxymetrie  poskytuje = pfesny  odhad
arterialniho napéti  kysliku. Nicméné pii
centralizaci obéhu a poruse periferni perfuse
muze byt nepfesnd. Laboratornim ukazatelem
stavu oxygenace je vySetieni acidobazické
rovnovahy, nejlépe pomoci arteridlni krve.
Vyskyt saturace pod 95 %, u jinak zdravého
jedince, signalizuje rozvoj hypoxického stavu
snutnosti podani arteficialniho kysliku
(kyslikové bryle, maska). Saturace pod 90 %
znamena zavaznou hypoxii, zejména ma-li
pacient jiz vysokou podporou arteficidlniho
kysliku. V téchto piipadech je zasadni
rozhodnuti o nutnosti podpory neinvazivni ¢i
invazivni plicni ventilace. Jde o zdvazné
rozhodnuti, kter¢é na jedné stran¢ muze
zachranit nemocného, na strané¢ druhé ma
celou tadu zavaznych konsekvenci (riziko
vzniku ventilatorového barotraumatu,
zhorSeni toalety dychacich cest, nutnost
sedace atd.). Pfesto by se s ni nemélo piili§

otalet. Mohli bychom promarnit relativné
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kontrolovanou  piilezitost k  zajisténi
dychacich cest na hektickou, neplanovanou
situaci (,,havarie” dychacich cest). V tivahu
je nutno brat celou fadu ukazateld, vcetné
respiraéniho  stavu  pacienta,  vyvoje
zékladniho onemocnéni a jeho prognoze,
véku a tithy komorbidit  pacienta.
V neposledni fadé musime brat v potaz ptani
nemocného tykajici se resuscitace (napft. ,,Do
not intubation®).

V nejasnych pripadech je
postupovéno podle algoritmu skladajiciho se
ze tfi zadkladnich otazek viz nize. Kladna
odpovéd’ na kteroukoli z nich indikuje
intubaci.

a) Je ohroZena priichodnost nebo ochrana
dychacich cest?

b) Je ptfitomno selhani okysliCovani nebo
ventilace?

c) Predpoklada se potfeba intubace (tj. Jaky
je oCekavany klinicky prabeh)?

U intubovanych pacientii, u kterych
dochazi  k hypoxemickému respiracnimu
selhani 1 pfes agresivni umélou plicni
ventilaci (UPV), je zvazovano zavedeni
veno-venozni extrakorpordlni membranové

oxygenace (VV ECMO). K pfipojeni
k ECMO jsou v principu indikovani vSichni
pacienti s  potencidlné¢  reverzibilnim
respiratnim  selhdnim, jez nereaguji na

konvencni 1écbu. Absolutni kontraindikaci
k zahajeni ECMO podpory je preterminalni
primarni onemocnéni (malignita,
neurologicky  deficit). Mezi  relativni
kontraindikace se fadivd nekontrolovatelné
krvéaceni a pacienti s velmi Spatnou prognoézu
primarniho stavu. Zavedeni ECMO do sedmi

dni od intubace byva u pacientu
s respifanim  selhdnim  spojeno s niz$i
morbiditou 1 mortalitou. Krvaceni je

nejcastéjsi komplikaci ECMO (30 az 40 %)).
Ostatni komplikace (trombembolie, infekce)
jsou vzacné. (<5 %). Manual pro
management ECMO se fidi pravidly a
doporucenimi organizace Extracorporeal Life
Support Organisation (ELSO) [14].

Intravendzni terapie
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U pacientii s tézkou formou POP a

sepsi je typickd intravaskuldrni hypovolemie,
v tomto pfipad¢ byva zavazna a vyzaduje
rychlou resuscitaci tekutinami. Dostate¢nou
perfusi tkdn¢ je dosahovano agresivnim
podianim intravendznich tekutin (IVF).
Doporuc¢ované jsou roztoky krystaloid
(balancované krystaloidy) podavané v davce
30 ml / kg (skute¢na telesna hmotnost),
v celkovém objemu 2000 ml az 3000 ml, jez
jsou aplikovany do prvnich tfi hodin od
stanoveni diagnozy POP. Drive
doporuc¢ované vyssi objemy tekutin (3000-
5000ml) podle soucasnych studii nesnizuji
mortalitu ani morbiditu [15]. Pfi pokracujici
hypotenzi, nedostate¢né¢ perfusi tkéani, je
nutné v intravenozni resuscitaci pokracovat i
pfes vyznamnou retenci tekutin. B&hem
intravendzni  resuscitace  se  hodnoti
hemodynamickd odpovéd, klinicky stav
pacienta a piitomnost nebo nepiitomnost
plicniho edému.
Dle recentnich poznatkli neni presvédcivy
rozdil mezi podanim roztoku albuminu a
roztokli krystaloidii (napt. fyziologicky
roztok, Ringeriiv laktat) pii 16Cbe sepse nebo
septického Soku. Pro riziko poskozeni
ledvinnych funkci se aplikace
HydroxyethylSkrobu jiz nedoporucuje [16].
V praxi se obecné pouzivaji roztoky
krystaloidli, protoze chybi jasna vyhoda
pouziti albuminu, ktery je vyrazné drazsi.

Lécba metabolické acidozy

Stavy s hypoperfuzi tkdni vedou k
anaerobnimu metabolismu. ZvySuje se
koncentrace laktdtu v plazmé. Prekroceni
hladiny laktatu nad 4 mmol/l je povaZzovéano
za laktatovou acidézu (a to i u pacientii bez
systétmové acidémie). Laktatova acidoza je
nejcastéjsi pri¢inou metabolické acidézy u
POP.

Zavazna acidémie (pH< 7,1) mize
snizenim  kontraktility levé  komory,
generalizovanou  vazodilataci  tepen a
snizenim odezvy na katecholaminy vést az k
hemodynamické nestabilité. Piesto 1écba i
tézke akutni metabolické acidozy
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zUstava kontroverzni!

Obvykle je lécba zapocata az u
pacienti s tézkou acidézou (pH< 7,1).
Terapie je obvykle zahdjena intravendznim
podanim bikarbonatu. U pacientd s tézkym
rendlnim selhdnim se doporucuje reagovat
diive (pH < 7,3). U adekvatné ventilovanych
pacientd s laktatovou acidézou a tézkou
academii je nejéastéji podavam 1 az 2 ml / kg
hydrogenuhli¢itanu sodné¢ho. Tato dévka se
opakuje po 30 az 60 minutach, pokud je pH
stale < 7,1. Cilem terapie hydrogenuhlic¢itanu
sodného je udrzeni pH < 7,1. Primarnim
cilem 1écby je zvraceni hypoperfuze tkani
(napf¥. sepse)!

Monitorace a odpovéd’ na 1écbu

VétSina pacienti s POP reaguje na
adekvatni 1écbu béhem 6-24 hod. Jestlize
dojde po pocatecni terapii tekutinami ke
zlepSeni stavu pacienta, (jsou splnény
klinické, hemodynamické a laboratorni cile),
mélo by se zastavit nebo vyrazné zpomalit
podavani tekutin. Resuscitace tekutinami
v inicidlnich fazich sepse je naprosto
krucialni, nicméné v okamziku, kdy cirkulace
na tekutinovou naloz jiz nereaguje, je
Skodlivd. U pacienti s ARDS bylo
prokézano, ze restriktivni podani tekutin
zkracuje dobu umélé plicni ventilace a
nutnost intenzivni péce. Dalsi infusni terapie
pak podporuje vznik plicntho edému
(kardidlniho 1 nekardidlniho — syndromu

akutni dechové tisn¢ (ARDS)). Nutné
byva sledovani vyvoje krevniho tlaku,
srdecni a dechové frekvence, saturace,

bilance tekutin, barvy kiiZe, télni teploty a
dusevniho stavu (kvalitativni 1 kvalitativni)
nemocnych. Béznym klinickym cilem je
udrzeni MAP > 65 mm Hg (MAP = [(2 x
diastolicky) + systolicky] / 3), produkce moci
> 0,5 ml / kg za hodinu, CVT 8 az 12 mm
Hg, saturace nad 90 %.

Diulezitym indikatorem aktualniho
stavu je meétfeni sérového laktatu. Jeho
hladina v séru stoupa pii hypoperfuzi tkani,
pti reperfuzi lze ocekavat jeho pokles. Dalsi
odbéry sérového laktatu po reperfuzi jsou
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pak neuzite¢né [17]. Vyjimkou je stav kdy po
pfedchozim zlepSeni (pokles sérového
laktatu) dojde k jeho dalSimu vzestupu, coz
signalizuje neadekvatnost terapie. U
pacienti v tézkém stavu se iniciadlné
doporucuje odbér laktatu co 6 hodin, dokud
nedojde kjeho poklesu. Noveé jsou
k dispozici zafizeni, kterd méti sérovy laktat
u lizka nemocného [18]. Arterialni ASTRUP
informuje o poruse vymény krevnich plynt,
mezi nejdalezitéjsi promeénné patii parcidlni
tlak kysliku, zavaznost a typ acidozy
(klasickym ptikladem je rozliSeni mezi
metabolickou acidézou a hyperchloremickou
acidozou). ZhorSujici se vyména plynt
voditkem k rozpoznani plicniho edému.
Typicky pii nadmérné resuscitaci tekutinami,
srdecnim selhani ¢i progresi POP. Muze vSak
také pomoci detekovat dalsi komplikace,
vcetné post instrumenta¢niho pneumotoraxu,
syndromu akutni dechové tisné nebo zilni
trombembolie. [ arterialni ASTRUP u
tézkych stavil je opakované odebiran napt. co
6hod. U chirurgickych pacienti je
hyperchloremie celkem vzacna, pfesto se s ni
u septickych pacientii setkavame. Pokud k ni
dojde, je nutno reagovat ptrechodem na
roztoky s nizkym obsahem chloridi (tj.
pufrované). Rutinni laboratofe je nezbytné
odebirat opakované¢ vétSinou co 24 hod.
Nutnd  je i opakovand  kontrola
mikrobiologickych nalezi a hemokultur. Dle
vysledku citlivosti se koriguje antibioticky
rezim. U pacientl, ktefi nereaguji na
dosavadni adekvatni 1écbu, je nutné kriticky
zhodnotit jeji pribéh a patrat po jinych
zdrojich infekce nebo jinych neocekévanych
komplikacich  (napf. pneumotorax po
zavedeni CVC). Intraven6zni

vazopresory jsou indikovany u pacienti, ktefi
zustavaji  hypotenzni 1 pres adekvatni
resuscitaci tekutinami nebo u kterych se
objevi kardiogenni plicni edém.
Upftednostiiuje se noradrenalin (NOAD) jako
1€k prvni volby. Doporucuje se jeho centralni
aplikace, zejména pii aplikaci vysokych
davek, protrahovaném podavani ¢i kombinaci
vasopresori. NOAD je lékem prvni volby
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pfi septickém, kardiogennim a
hypovolemickém Soku. Jeho wvySe je 1
prognostickym ukazatelem viz. schéma 1.
Déavkovani je individualni, podava se
pramérné 0,1 mg na 10 kg télesné hmotnosti
v pribéhu 1 az 2 hodin. Dospélym se podava
zpocatku 0,5-1 pg/min, rychlost podavani se
upravuje podle vySe krevniho tlaku,
udrzovaci davka je 2—12 pg/min. Pacientim s
refrakternim Sokem je moZno podat az 30
pg/min. Pripravek musi byt fedén. Obvykla
je koncentrace 4 mg ve 250 ml 5 % glukozy.

U pacienti se refrakternim septickym
Sokem spojenym s nizkym srdecnim vydejem
je  vhodné  knoradrenalinu  pfidani
inotropniho ¢inidla (dobutamin, dopamin,
fenylefrin, vazopresin). Pii  kritickych
stavech tézké refrakterni sepse nereagujici na
terapii mohou byt pouzity glukokortikoidy.
Jejich uc¢innost se ale nikdy neprokézala.
Transfuze cervenych krvinek u kriticky
nemocnych pacientii obvykle doporucuje pfi
poklesu hladiny hemoglobinu < 8 g na
decilitr.  Blokatory  protonové  pumpy,
hepatoprotektiva, prokinetika, nootropika,
psychofarmaka, ale 1  antiarytmika,
kardiotonika ¢i  bronchodilatancia  jsou
nejCastéji  pouzivané podpirné Iéky u
pacientl s t€Zkou sepsi.

Dalsi kapitolou je pak dostateCna
nutrice. Metabolické a nutriéni zmény maji u
téchto nemocnych zasadni dopad na zékladni
zivotni funkce. Adekvatni metabolickd a
nutricni  podpora  zajiStuje  dostatecny
substratovy piijem s podporou anabolické
reakce, prispivd k reparaci organi a
podporuje i dalsi kompenzacni mechanismy
véetné  imunitnich. Jedin€ intenzivni
multioborova 1é¢ba dava takto kriticky
nemocnému Sanci vylécit se.

Nad ramec publikace je 1 feSeni
syndromu akutni dechové tisn¢ (napft. terapie

intravendznimi imunoglobulinu,
antitrombinem, trombomodulinem,
heparinem,  cytokiny ¢  toxinovymi

inaktivatory, stejné¢ jako =zahdjeni uCinné
hemofiltrace, podani statinii, agonistli beta-2
blokatort ¢i vitaminu C).
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N4&s soubor

Do studie bylo zatazeno 273 pacient
ktefi podstoupili anatomickou plicni resekci
pro neinfekéni onemocnéni za referencni
obdobi 1.1.2015 - 31.12.2017 na 1
chirurgické¢ klinice FNOL. Predoperacni
klinicky stav, rizikové faktory vzniku POP a
typy a délky operaci u pacientt s t€Zkou POP
prezentuje tabulka ¢.3. Pro POP bylo lé€eno
51 (18,7 %) pacienti viz tabulka 4. Tézka
POP viz vysSe se vyvinula u 15 (5,5 %)
pacientii. Etiologické agens se podatilo
diagnostikovat u 12 (23,5 %) pacient
s tézkou POP. Nejcastéji k zavazné POP
vedla infekce Klebsiella pneumoniae a to u 6
(11,7 %) pacientd, nejrizikovéjsi byla infekce
Staphylococcus aureus (jeden pacient) a
Pseudomonada auriginosa (jeden pacient),
oba pacienti s tuto infekci zemteli. VSichni
pacienti s t¢Zkou POP dostali profylakticky 1
g Cefozolinu ve tfech davkach i. v. Necilena
(empirickd) 1écba byla téz u vSech pacientl
shodna (Amoxicilin s klavulonovou
kyselinou v sile 1 g a podanim co 8hod. i.v.).
U 14 (93,3 %) pacienti s t¢Zkou POP byla po
stanoveni citlivosti na ATB (10 pacientl) ¢i
pro zhorSeni klinického stavu (4 pacienti)
nutnd eskalace antibiotického rezimu! Cilené
dostalo 6 (40 %) pacienti Piperacilin-
tazobaktam, u dalSich 5 (33,3 %) pacient
byl piperacilin-tazobaktam  kombinovan
s Ofloxacinem, u jednoho s Gentamycinem.
Dva pacienti dostali cilen¢ Karbapenem.
Pouze jeden pacient zlstal na Amoxicilinu
s klavulonovou kyselinou.

Arteficidlni oxygenaci vyzadovalo
véech 15 pacientil s t&Zkou POP, Sest (40 %)
z nich formou UPV viz tabulka 5. U Sesti
(40 %) pacientl stéZkou POP musel byt
obéh podporovan pomoci NOAD. Primérna
doba hospitalizace na JIP u pacientl s tézkou
POP byla 9,3 dny. Primérnad celkova
hospitalizace u pacientii s t¢zkou POP byla
15,3 dni, oproti 11,6 dne u pacientt s lehkou
POP. Ctyfi (26,7 %) pacienti s tézkou
formou POP zemfeli.
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Diskuse

Predni  svétové  Skoly  referuji
incidenci POP u pacientl po plicni resekci v
rozmezi mezi 5-15 % [19]. U jedné z
nejcastéjSich a zaroven nejzavaznéjsich
komplikaci po plicnich operacich je to
relativné vysoké rozmezi. Dlivodem muze
byt nehomogenita souboru pacientli (zejména
rozsahem a piistupem operace). DalSim
dilezitym faktorem je samotna diagnostika
POP. Neexistuje totiz Zzadny Sirokou
odbornou vefejnosti pfijimaci skorovaci
systém, jez by exaktné definoval diagnozu
POP. Piili§ tésna diagnostika  vede
k naduzivani antibiotické 1éby a jejim
nezadoucim ucinkim (bakterialni resistence,
dysmikrobie, superinfekce) na druhé strané
prilis Siroka diagnosticka kritéria mohou vést
k poddiagnostikovani stavu a promeskani tak
terapeuticky nejlépe ovlivnitelného
indicidlniho stadia onemocnéni se vSemi
dasledky vcéetné vyssi morbidity a mortality.
Mezi klasické ,,infekéni® markery je obecné
fazena hladina C-reaktivniho proteinu (CRP).
U pacienti po rozsahlych operacich ¢i
nemocnych v zdvazném stavu neni hodnota
CRP relevantni v diagnostice POP.

Do diagnostického, ale 1

terapeutického algoritmu je nutno zahrnout i
rizikové faktory vzniku POP. V soucasné
literatute se stale Castéji zminuje vysoka role
piredoperacni  ¢1  pooperacni  kolonizace
dychacich cest, vyskyt rezistentnich bakterii
v konkrétnim nemocni¢nim zafizeni,
dlouhodoba hospitalizace pfed operaci c¢i
ATB lécba v prabehu poslednich 90 dni.
Mezi dalsi rizikové faktory vzniku POP
fadime:
A: Predoperatni RF (Spatny stav nutrice,
DM, koufeni, piedchozi onkologicka 1écba,
rozsah nadorového onemocnéni, celkova
kondice, zhorSena funkce a onemocnéni plic,
vyssi vek, stav dutiny ustni a jeji osidleni aj.)
B) Operac¢ni RF (rozsah a obtiznost operace,
nefyziologické operovani, intubace,
kontaminace opera¢niho pole, ponechani
ciziho materidlu, krevni ztraty aj,)
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C) Pooperacni RF (nedostate¢na analgezie a
dechova rehabilitace aj.)

V nasem souboru (273 pacienti)
propukla POP u 51 % (18,7 %) pacientli, coz
je ve srovnani se svétovou literaturou vyssi
incidence. Na druhou stranu pouze u 15 (5,5
%) pacientd byla vyzadovana JIP a u 4 (1,46
%) pacienti zemfeli.

Ke snizeni vyskytu POP by mohla
vést 1 uCena antibiotické profilace, jeji
ucinnost byla opakované prokdzand pro
snizeni pocCtu infekci vrané a vzniku
empyému hrudniku, jeji role k vyskytu POP
vSak zlistava nejistd. Management té¢zké POP
je vzéasadé¢ multioborovy, jediné peclivé
hodnoceni vlastnich vysledkh a kritické
srovnani s odbornou literaturou  vSech
participujicich maze vést ke snizeni celkové
mortality a morbidity a radosti z prace.

Zavér

Vceasna  diagnostika,  dostate¢na
oxygenace, udrzeni intravazalniho naplné
spolu s ucinnou necilenou antibiotickou
1écbou jsou zdkladnimi body racionalniho
managementu u pacientii s t¢zkou POP. Na
zaklad¢ této studie byla na na$i klinice
zménéna strategie necilené antibiotické 1€cby
POP.

Inicialné je u vysoce rizikovych

pacientil (vyznamné komorbidity,
bronchoplastické operace, zavazny prabch
v dobé diagnozy POP) podavan
piperacilin+tazobaktam s ofloxacinem.
Pacienti S Vyznamnym
pfidruzenym onemocnénim  jsou  léCeni
empiricky amoxicilinem s klavulonovou

kyselinou posilenou o aminoglykosidy nebo
flourochinolony. Pouze pacienti v dobré
kondici po jednoduché plicni resekci jsou
nadéle empiricky léceni pouze amoxicilinem
s klavulonovou kyselinou. Pouze
systematicky rozbor nasich vysledki muze
vést ke zlepSeni mortality a morbidity
nemocnych.
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Seznam zkratek:

JIP — Jednotka intenzivni péce
PCT — Prokalcitonin

CZK — Centralni zilni katetr
CVT - Centralni venozni tlak
PNO — Pneumotorax

HD — Hrudni drén
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UPV — Uméla plicni ventilace

VV ECMO - véno-vendzni extrakorporalni
oxygenace
ESLO -
Organisation
ARDS — Syndrom akutni dechové tisné
NOAD — Noradrenalin

Extracorporeal Life Support

Tabulka ¢.1.: Komplikace katetrizace centralniho Zilniho systému
Tab. 2.: Complication of central venous catheterization

Krvaceni

Arteridlni punkce

Vzduchova embolie

VSC, VJI Lsin 1)

Poranéni duktus thoracicus (pri kanylaci

Malpozice katetru

PNO, Hemotorax

Infekce

Trombdza zily, trombembolie

Malfunkce katetru

Migrace katetru

Perforace myokardu

"1 VSC — véna subclavia, VJI — Véna Jugularis interna

Tabulka ¢. 2.: Vyhody a nevyhody jednotlivych pfistupti do centralniho Zilniho fecisté

Tab. 2.: Advantaies and disadvantaies of central venous sistem aiiroaches

Povrchova zila, casto | Neni urceny pro dlouhodobé

viditelna uzivani

Kanylace pti koagulopatii Spatné vyhledani u obéznich
nemocnych

Minimalni
PNO

Véna Jugularis Externa

riziko

vzniku | Vysoké riziko malpozice

Ptistup za hlavou pacienta

Viditelna u starSich pacientii

Rychly venozni piistup
Minimélni riziko vzniku | Neni uréeny pro dlouhodobé
PNO uzivani

Ptistup za hlavou pacienta

Riziko kanylace a. karotis

Nizsi

lékare

riziko
v zavislosti na zkuSenostech

krvéaceni | Pro pacienta mén¢ komfortni

Véna Jugularis interna

Moznost ptimé komprese

vvvvvv

oSetfovatelska

péce
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Nizka technicka obtiznost
zavedeni

Poranéni duktus thoracicus
(pFi kanylaci VJI Lsin)

Dobfe a snadno viditelnd pii
UZ navigovaném zavadéni

Spatné vyhledani u obéznich
nemocnych

Vyssi riziko komplikaci pii
TS [ [

Pti  hypovolemii je zila
nachylna ke kolapsu
Obtizny ptistup
v emergentnich situacich pfi
zajiStovani UPV
Snadna oSetiovatelska péce | Vyssi riziko PNO
Véna subclavia Komfortngjsi pro pacienta Vyssi  riziko  krvaceni

v zavislosti na zkuSenostech
1ékare

Piehlednost kanylace 1 u
obéznich pacienti

Spatng
kompresi

pfistupna  piimé

Pristupna 1 pfi zajiStovani
UPVv

Vys$si procento netspéchu
v zavislosti na zkuSenostech
I¢kare

Vysokeé riziko malpozice

Riziko stendzy ¢i obstrukce

Rychli pfistup s vysokym
procent uspésnosti zavedeni

Riziko
trombozy

1leofemoralni

Vhodnd ke kanylaci pfi
KPR¥

Hiufe zajistitelna sterilita

Véna Femoralis

Vhodna ke kanylaci pfi
zajistovani UPV

Horsi mobilita pacienta

Nevyzaduje
Trendelenburgovu polohu

Nehrozi PNO

U [0 TS — Tracheostomie ¥ KPR — Kardiopulmonalni resuscitace

Tabulka 3. Klinicky stav, rizikové faktory pro vznik POP pied operaci, opera¢ni vykon
Table 3. Preoperative clinical status and risk faktors for POP, operation details
Piedoperatni klinicky stav
pramér £SO 69 + 8,9
No. % 12 (75 %)
prumér v kg, £SO 82, 16,7
No. % 16 (100 %)
NO. % 16 (100 %)

Vék

Muzské pohlavi
Hmotnost
Malignita
NSCLC

Vék > 70 let

BMI > 25

Ztrata 10% vahy/6mésict
Kouieni

No. % 9 (56,2 %)
No. % 10(62,5 %)
No. % 3 (18,7 %)
No. % 9 (56,2 %)
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FEW <80 % No. % 10 (62,5 %)
CHOPN No. % 11 (68,8 %)
DM No. % 2 (12,5 %)
Renalni selhani No. % 0 (0 %)
Piedchozi onkologicka lécba No. % 4 (25 %)
ASA >3 No. % 11 (68,8 %)
‘Operace
Lobektomie No. % 8 (50 %)
VATS Lobektomie No. % 0 (0 %)
Bronchoplasticka lobektomie No. % 5 (31,3 %)
Pneumonektomie No. % 3 (18,7 %)
Krevni transfize No. % 1 (6,3 %)
Cas operace Primeér £SO 2,40 hod +0,48

NSCLC — nemalobunécny plicni karcinom, CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc DM
— diabetes mellitus ASA — Americka spole¢nost pro anestezii skore

Tabulka €. 4.: Pooperacni infekce, ATB 1écba, etiologické agens
Table 4.: Postoperative infection, ATB treatment, etiological agents

Celkova POP 51 (100)
Tézka POP 15 (29,4)
POP s prikazem etiologického agens 12 (23,5)
Infekce v rané 1(2)
Empyém hemitoraxu 2(3,9)
Etiologické agensPOP  No. % pacientii z 51 pacienti s POP
Klebsiella pneumoniae 6 (11,7)

Staphylococcus aureus, Staphyl. 1 (2)
epidermidis, Staphyl. = Heamolyticus,
Pseudomonada auriginosa

Polymikrobie 2(3,9)

1 g Cefazolin ve tiech davkach 15 (100)
Amoxicilin s klavulonovou kyselinou 15 (100)
Piperacilin-tazobaktam 6 (40 %)
Piperacilin-tazobaktam + Ofloxacin 5 (33,3 %)
Piperacilin-tazobaktam + Gentamycin 1 (6,7 %)
Karbapenem 2 (13,3 %)

Amoxicilin s klavulonovou kyselinou 1 (6,7 %)
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Tabulka 5. Srovnani vysledkt pro pacienty s lehkym a tézkym prubéhem POP
Table 5. Outcome fot patient with mild and severe POP

Arteficidlni oxygenace No. 5 (13,9 %) 15 (100 %)
%

UPV No. % 0 6 (40 %)
Primérna doba na JIP dny 0 9,3 (4-15)
(rozsah)

Primérna doba 8,6 (5-22). 14,8 (8-22)
hospitalizace dny (rozsah)

Podpora NOAD No. % 0 6 (40 %)
30- denni mortalita No. % 0 4 (26,7 %)

1 Jako T¢zka POP s nutnosti JIP byla hodnocena POP dle guidelines IDSA/ATS 2007,
NOAD-Noradrenalin

Graf ¢.1: Zavislost intenzity vazomotorické podpory na mortalité
Figure 1: Dependence of vasomotor support intenzity on mortality

Zavislost intenzity vazomotorické podpory na mortalite

Mortalita ( 250 %)
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Dlouhodobé operacni vysledky hemoroidalni nemoci —
retrospektivni analyza centra Longovy metody

Zahora T., Sebesta Z., Erhart D., Ston R.
Chirurgické oddéleni Nemocnice Na FrantiSku Praha
Priméi chirurgického oddéleni: MUDr. David Erhart

Souhrn

Uvod: hemoroiddlni nemoc (HN) je béznym benignim anorektdlnim onemocnénim s velkym
lékarskym a socialne ekonomickym dopadem. Pri léché je k dispozici celd rada mozZnosti, od
konzervativnich, pres semiinvazivni az po operacni. Longova operace je na nasem pracovisti
suverénni metodou operacniho reSeni hemoroidii. Behem 20 let jsme provedli vice nez 2500
operaci hemoroidu a Fadime se tedy mezi high volume pracoviste.

Metoda: v nasi studii byl retrospektivné zhodnocen soubor pacienti operovanych
v NNF(Nemocnice Na Frantisku) od 1/2013 do 1/2020. V posledni dobé dochazi k ustupu této
metody a to kviili vétsimu poctu recidiv (12%vs.3%) nez pri klasické hemoroidektomii. Cilem
nasi studie je vyhodnotit pocty komplikaci a recidiv a srovnat je s ostatnimi centry.

Vysledky: v nasi retrospektivni studii jsme prokazali, Ze mame nizsi pocet recidiv a komplikaci
nez ostatni pracoviste, to si vysvétlujeme vysokym poctem pacientii odoperovanych na nasem
pracovisti a dobre zvladnutou operacni technikou.

Zaver: staplerova hemorhoidopexe je bezpecna metoda s malym mnozstvim komplikaci, ktera
snizuje oproti klasické metode pooperacni bolestivost, urychluje véasnou dimisi, pacientovu
rekonvalescenci, zkracuje pracovni neschopnost a naddale md svoje misto v operacnich
metoddch v reSeni HN.

Kli¢kova slova: hemoroidalni nemoc, Longova metoda, staplerova hemorhoidopexe

Summary
Introduction: Hemorrhoidal disease(HD) is common benign anorectal disease with large

medical and social economic impact. We have several options in medical treatment like
conservative, semi-invasive and surgical. Longo procedure is dominant operation method of
hemorrhoids in our hospital. During 20 years we ve done more then 2500 operation and we
belong to high volume centers.

Method: in our study we retrospectivaly evaluated all patients operated in NNF from 1/2013
to 1/2020. Last years is decreasing number of patient operated by this procedure, because of
higher number of reccurences (12%vs.3%) and complications then with conventional
hemorrhoid surgery. The purpose of our study is to compare our number of complications
and reccurences with the other centres.

Results: in our study we prove, that we have less complications and reccurences, then the
others, we explain it by high number of operated patients and perfect surgical technique.
Conclusion: stapled hemorrhoidopexy is safe method with small number of complications,
which decrease postoperative pain, patient’s recovery and faster discharge compared with
conventional methods and still belongs to standart surgical methods of HD.

Key words: hemorrhoidal disease, Longo procedure, stapled hemorrhoidopexy
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Uvod

Hemoroidalni nemoc (HN) je béznym
benignim anorektalnim onemocnénim
s velkym lékatskym a socidln¢ ekonomickym
dopadem. Ne¢kteii autofi uvadéji, ze akutni
ataka postihne za Zivot az 70 % populace nad
30 let. Historie HN je datovéna, jiz nékolik
tisic let do minulosti a jednalo se o jedno
zprvnich onemocnéni, o kterém mame
dochované zminky. O HN mluvime, pokud
dochazi ke komplikacim, jako jsou krvaceni,
svédéni, prolaps a dalsi pfi jejich zvétSeni.
Corpus cavernosum recti je normalni casti
kone¢niku, kterd hraje dilezitou roli
mechanizmu jemné kontinence. Podle
ulozeni v analnim kandlu mluvime o
hemoroidech vnitinich ¢i zevnich.
Etiopatogeneze onemocnéni neni  plné
objasnéna, podili se na ni dédicné a
konstitu¢ni faktory a dale vSechny faktory,
které stézuji odtok krve z koneéniku[l,2,3].
Mezi dalsi faktory patii téhotenstvi, obezita,
sedavy zplusob zivota, strava a dalsi.
Nejcastéji HN délime do 4 skupin:
I. stupeni jsou mirn¢ zvétSené pletené, které
ani pfi zvySeném tlaku nesestoupi pod linea
dentata, v praxi sem fadime pacienty se
stopami krve ve stolici, u kterych jsme
nenasli Zadnou pfi¢inu krvaceni,
I. stupen je, kdyz hemoroidalni wuzly
protruduji pod roven linea dentata, kdy jsou
zven¢i viditelné, pii skonceni tlaku (po
stolici) dochazi ke spontanni repozici,
III. stupen, pii tlaku pti defekaci nedochdzi
ke spontanni retrakci a pacienti si je museji
reponovat manualng,
IV. stupen délime na a) kdy jsou uzle
vyhtezlé trvale, nedaji se reponovat a mohou
byt komplikovany ulceraci ¢i trombdzou b)
kdy je prolaps fixovany a fibrotizovany.

Diagnostika je syntéza anamnézy,
aspekce pied a behem digitalniho vysetieni a
provedeni  anoskopie, evntl.  doplnéni
rektoskopie a koloskopie. Bez téchto
zakladnich vySetfenich neni mozné pacienta
1&¢it, protoze z dalSich diagndéz, které¢ se
mohou schovdvat za HN jsou kolitidy,
prolapsy, solitarni rektalni viedy,
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kondylomata, tumory GIT a dalsi afekce.
Jedin¢ anoskopicky je moZné posoudit
velikost nalezu, ostatni vysetifeni jsou pouze
doplnkova[2,3,4]. Pii popisu klinického
nalezu je tfeba respektovat, ze ¢. 12 je
smérem k symfyze a ¢. 6 smérem ke kostrci.
Predilekénimi misty lokalizace hemoroidi
jsou cislo 3 (vlevo), 7 a 11 (vpravo). Pfi
1é¢bé je kdispozici celd fada moznosti.
Konzervativni postupy - jednd se o soubor
rezimovych  opatfeni  doplnénych o
medikamentdézni 1éCbu, které vedou ke
zlepSeni symptomi HN. Z rezimovych se
jedné o pravidelné vyprazdnovani, prevence
zacpy a prujmu, hodné tekutin, dostatek
vldkniny, dostate¢na andlni hygiena, uprava
zivotniho stylu a dal§i. Z 1¢kii pouzivame
farmaka na zlepSeni Zilniho tonu (Detralex,
Diozen)[5], poté k lokalni terapii (masti,
Cipky), ktera obsahuji anestetika, tak latky
ovliviiyjici mikrocirkulaci vazokonstrikénim
mechanismem. Antihistaminika poméhaji pfti
svédéni v oblasti anu a pfi bolestech
doporucujeme pouzivani antiflogistik.
Antibiotika a antiseptika poddvame jen pii
zanétlivych komplikacich HN IV. stupné a
nem¢li by byt pouzivany dlouhodobé[3].
Semiinvazivni postupy spocivaji v pfimém
pusobeni na hemoroidalni uzle a jejich
vyhodou je, ze se daji délat ambulantné¢ bez
hospitalizace, ¢i vyzaduji pouze kratkodobou
celkovou anestezii vrezimu jednodenni
chirurgie. Mezi nejcastéji uzivané metody
patii skleroterapie, kdy se aplikuje
sklerotiza¢ni roztok submukoézné oralné od
linea dentata, principem je asepticky zanét
obliterujici hemoroidalni cévy a fixujici
mukozu. Fotokoagulace je metoda, kdy
pusobime piimou nekrézu tkan€ do hloubky
asi 3 mm, dobie se ji oSetfuji drobné krvaceni
a nejcastéji se pouziva jako doplnek elastické
ligatury. Hemoron je u nas Casto pouzivana
metoda, kterd funguje na principu subtotalni
obstrukce hemoroidalnich arterii vyvolanych
tokem stejnosmérného proudu mezi dvéma
elektrodami. Pouziva se specialni nevodivy
anoskop a dv¢ elektrody se aplikuji na apexy
hemoroidalnich uzli. Elastickd ligatura
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je rozsifena po celém svété, jeji princip je
nasazeni pevného gumového krouzku na
kréek uzlu asi 1 az 1,5 cm od linea dentata,
dost casto se kombinuje s fotokoagulaci
k urychleni nekrézy tkané uzlu. Dalsi metody
jako radiofrenkvecni ablace ¢i laserova
terapie funguji na podobném principu jako
ostatni metody, vzdy jde bud’ o nekrozu
hemoroidalni tkané ¢i obliteraci ptivodnych
tepének[2,3]. Z chirurgickych metod existuji,
jak  klasické operacni  postupy, tak
miniinvazivni, které se stale ¢astéji dostavaji
do klinické praxe. Z klasickych metod se
nejCastéji pouziva operace dle Milligan-
Morgan,  jedna se 0 otevienou
hemoroidektomii bez sutury slizni¢niho
defektu, tak zavienou hemoroidektomii dle
Fergussona ¢i submukoézni hemoroidektomii
dle Parkse. Mezi dals§i opera¢ni metody
fadime techniku transandlni hemoroidalni
dearterializace zndmou jako DG HAL
(doppler-guided hemorrhoidal artery ligation)
a DG HAL- RAR (doppler-guided
hemorrhoidal artery ligation — rectal anal
repair), kdy jsou pomoci specialniho
anoskopu s ultrazvukovou sondou nalezeny
konecné vétve a. rectalis superior proveden
jejich  opich kiizkovym stehem[6]. Pfi
prolapsu je mozné doplnit anopexi (RAR),
kdy se prolabovana sliznice fixuje
pokracujicim stehem na pavodni misto a
nov¢ vytvorenou fibrozni tkani dojde k jeji
fixaci. Z miniinvazivnich metod je dnes
nejcastéji  pouzivand metoda staplerové
hemoroidopexe — operace dle Longa. Prof. A.
Longo z Palermské univerzity vroce 1993
vyslovil revoluéni terapii v rdmci patogeneze
HN a to Ze hemoroidalni symptomatika je
zpusobena prolapsem rektalni mukozy[7,8] a
popsal metodu, jak provést resekci prolapsu.
Principem techniky je naloZeni
submukoézniho cirkuldrniho stehu 3-4 cm od
linea dentata a resekce asi 2 cm sliznice

mukoézy a submukoézy a transsekci
termindlnich arterii a. rectalis superior.
Vytétim dojde krepozici prolapsu na

puvodni misto. V pooperaénim pribéhu
pacienti vyzaduji méné analgetik, je rychlejsi
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rekonvalescence a
neschopnost[9,10]. K operaci jsou
nejvhodnéjsi  pacienti s cirkumferentnimi
hemoroidy  III.  stupné s cirkularnim
prolapsem, dale pacienti II. a III. stupné po
selhané konzervativni ¢i  semiinvazivni
terapii. Na naSem pracoviSti operujeme i
vybrané pacienty s incipientnim [V. stupném,
kdy vykon dopliiujeme o excizi zbytkovych
uzli[11]. T.¢. se v Evropské unii provadi asi
36 %][1] vSech hemoroidalnich operaci touto
metodou. Na naSem pracovisti je Longova
operace suverénni metodou opera¢niho
feSeni hemoroidii a pouzivd se uz od roku
1999. Béhem 20 let jsme provedli vice nez
2500 operaci hemoroidii a fadime se tedy
mezi high volume pracovisté. V posledni
dobé€ dochazi k tstupu této metody a to kvili
vétSimu poctu recidiv a komplikaci (3% vs.
12%) nez pii klasické
hemoroidektomii[12,13,14], kromé pacient
s cirkumferentnimi hemoroidy III. stupné
s cirkuldrnim prolapsem, kde je rekurence
obdobna s klasickymi operacemi a pacienti
profituji z vyhod miniinvazivniho
vykonu[15]. Cilem tohoto <¢lanku je
prezentovat nase vysledky komplikaci a
recidiv a srovnat je s ostatnimi centry.

kratsi  pracovni

Metoda
Vnas$i studii byl retrospektivné
zhodnocen soubor pacientli operovanych

touto metodou v NNF od 1/2013 do 1/2020.
Za 7 let jsme provedli 1181 staplerovych
hemorhoidopexi.  Follow up pacientli
probihal 3 tydny, 3 meésice a jeden rok po
operaci. Ze souboru jsme museli vytadit 97
pacientli, ktefi se nedostavili na planovanou
kontrolu. Pacienti  jsou indikovani
v proktologické poradné po fadném vySetieni
a edukaci, pfed operaci neni potieba zadna
specificka ptiprava. Pacient je pred vykonem
veCer a rano vyprazdnén salinickym
klysmatem. Vlastni operaci provadime
v poloze na zadech se shauty. U zen vzdy

pred resekci  kontrolujeme  celistvost
rektovaginalniho  septa, jako prevenci
rektovaginalni pistéle. Po extrakci
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stapleru vzdy revidujeme anoskopicky celou
suturu, nejcastéji dochazi ke krvaceni
v poloze 6, které se snadno oSetii kiizkovym
stethem. Po vykonu do ampully zaklddame
vzdy spongostan. Druhy den po operaci

edukujeme  pacienty o  reZimovych
opatienich, do  medikace  pfidavame
standartné laktulozu. Pacienty nejcastéji

dimitujeme 2. pooperacni den ¢i dle stavu.
Nésledné provaddime ambulantni kontrolu po
3 tydnech, 3 mésicich a jednom roce po
operaci. Na 1. kontrole revidujeme oblast anu

a prstem  kontrolujeme  prichodnost
staplerové sutury, kdy jsme schopni oSetfit
Casnou stenéozu. Na 2. a 3. Kkontrole

revidujeme suturu anoskopicky.

Vysledky

Nejcastéjsi komplikaci po staplerové
operaci je mocova retence po spinalni
anestezii, kterou feSime preventivnim
zavedenim PMK u pacienti nad 50 let, proto
retence nejsou zavzaty do této studie.
Komplikace - (Tabl). Nejvétsi komplikaci
byl absces v anastomoze, ktery jsme feSili
drendzi v celkové anestezii s podavanim iv.
ATB, pacient se zhojil ad integrum, bez
stenozy Ci poruchy kontinence, je sledovan
v nasi proktologické poradné. Dalsi stendzy,
17 jsme vyfesili ambulantné, kdy jsme je
dilatovali anoskopicky, opera¢ni feSeni, jich
potiebovalo 13. Krvaceni s naslednou revizi
v celkové anestezii u 40 pacientli, z toho 28
casnych za hospitalizace a 12 pozdnich po
dimisi. Z méné castych jsou pooperaéni
fissury u 7 pacientii a trombdzy u 6 pacientd,
vSichni feSeni konzervativné. Dale jedna
pacientka s inkontinenci II. stupné, na které
se vyznamn¢ podili syndrom kaudy. 4
pacienti surgenci léCeni konzervativné a
jednu  periproktalni  pistél.  Nejcastejsi
kosmeticky problém jsou kozni vycnélky,
jedné se o 52 pacientd, které oSetiujeme dle
domluvy s pacientem v lokalni ¢i celkové
anestezii. Recidivy vnitinich hemoroidi jsme

Strana 21

osetfili pfi solitdrnim uzlu Barronovou
ligaturou 8 pacientil, dalSich 12 pfii recidivé
vice uzlu klasickou Fergussonovou operaci.

Diskuze

V 1é¢bé pacientil s vnitinimi
hemoroidy méame celou fadu lécebnych
metod, pii selhani  konzervativni a
semiinvazivni terapie pfichazeji na fadu
operacni moznosti 1é€by a jednou z nich je
staplerova hemoroidopexe. V naSem souboru
prezentujeme mozné komplikace od méné
zdvaznych az po vice zavazné. V ramci
¢asného krvaceni, kde je incidence ve svété
od 0% do 60 %, my mame 2,5 %, u pozdniho
0,18 — 33%, my mame 1,1 % u tromboz 0 —
13 %, u nas 0,5 %. U recidiv 2,5 - 80 %, na
naSem pracovisti 1,8 % vnitifnich hemoroidf
a 4,6 % u koznich vycnélki. Stendézy a
striktury 0 — 15,6 %, u nas 2,6 %. Pokud
srovname nase vysledky se svétovou
literaturou[16], je vzdy procento komplikaci
a recidiv na niz$i Skale z uvedeného rozmezi.
To si vysvétluyjeme velkym mnozstvim
pacientii odoperovanych na nasem pracovisti
(high volume centrum) a dobfe zvladnutou
operacni technikou. Limitaci na$i studie je
délka dispenzarizace a compliance pacientt,

kdy  ocekavame, Ze se  pacienti
s komplikacemi dostavi opét na naSe
pracoviste.
Zavér

Staplerova hemorhoidopexe  je
bezpecnd metoda smalym mnoZstvim

komplikaci, kterd snizuje oproti klasické
metodé pooperacni bolestivost, urychluje
vcasnou dimisi, pacientovu rekonvalescenci a
zkracuje pracovni neschopnost. Pfi spravné

indikaci a v rukou zkuSeného
proktologického tymu s dobrou orientaci
v anorektalni oblasti prinasi dobré
dlouhodobé vysledky, pacientiim

signifikantn¢é zvysuje kvalitu Zivota a nadale
ma svoje misto voperatnim feSeni HN.
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Komplikace 106 (9,7%)

celkem

Stendzy Ambulantné Operacné
17(1,5%) 13(1,1%)

Krvéaceni Casné Pozdni
28(2,5%) 12(1,1%)

Fissura 7(0,6%)

Trombdza 6(0,5%)

Inkontinence | 1(0,09%)

Recidivy 20(1,8%)

Kozni 52(4,6%)

vycnélky

Absces 1 (0,09%)

v anastomdze

Pistél 1(0,09%)

Urgence 4(0,3%)

Tab.¢.1 Komplikace
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Laparoskopicka splenektomia pre idiopaticku
trombocytopenicku purpuru. Pripojena kazuistika.
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Suhrn

Laparoskopicka splenektomia je vseobecne akceptovanou chirurgickou metodou ako
bezpecna technika s moznym pouzitim pri vicsine pripadov splenektomii. Idiopaticka
trombocytopenicka purpura je jednou z hematologickych indikacii planovanej splenektomie.
Splenektomia v liechbe hematologickych pacientov je vidy zavaznym liecebnym rozhodnutim.
V rukdach skuseného laparoskopického chirurga je samotny operacny vykon bezpecnou
a spolahlivou operacnou metodou. Autori prezentuju laparoskopicku splenektomiu u 18-
rocného pacienta z indikacie hematologa pre idiopaticki trombocytopenicku purpuru.

Krudové slova: laparoskopicka splenektomia, idiopaticka trombocytopenicka purpura

Kokorik, L. ', Gresikova, M. *, Francisty, T. !, Vnen¢ak, T. '
Laparoscopic splenectomy in idiopathic trombocytopenic purpura. Report of a case.

Summary
Laparoscopic splenectomy is a generally accepted surgical method as a safe technique

with possible use in most cases of splenectomy. Idiopathic thrombocytopenic purpura is one
of the hematological indications of elective splenectomy. Splenectomy in the treatment of
hematological patients is always a major treatment decision. In the hands of an experienced
laparoscopic surgeon, the operation is a safe and reliable surgical method. The authors
present a laparoscopic splenectomy in an [8-year-old patient from the indication of a
hematologist for idiopathic thrombocytopenic purpura.

Key words: laparoscopic splenectomy, idiopathic trombocytopenic purpura

Uvod stala Standardnym pristupom pre mnohé
Minimalne invazivne chirurgické | chirurgické zékroky (1).
techniky sa od 80. rokov minulého storocia Laparoskopickd splenektomia od

Siroko pouzivaju pri mnohych operaciach vo
vSeobecnej chirurgii. MenSia bolestivost’
operacnej rany, kratSia doba hospitalizacie a
lepSie kozmetické vysledky st jednymi z
vyhod, vd’aka ktorym sa dnes laparoskopia

roku 1991, kedy ju prvykrat uskutocnili
Delaitre a Maignien, stala vSeobecne
akceptovanou chirurgickou metédou ako
bezpecna technika s moznym pouzitim pri
vacsine pripadov splenektomii (2) a o rok
neskér bola popisand aj d’alSimi od seba
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nezavislymi autormi (3, 4, 5). Hoci sa postup
povazuje za relativne bezpecny, vysledky
liecby st ovplyvnené najmé skdsenost’ami
chirurga v laparoskopickej chirurgii (6, 7).
Vo vseobecnosti su indikacie na
laparoskopicku splenektomiu rovnaké ako na
otvorenu splenektomiu, okrem traumatickych
pricin, kde je uloha laparoskopie stale
diskutovanou témou. Indikécie na
splenektomiu moézeme rozdelit do troch
hlavnych kategorii, ato benigne
hematologické ochorenia, maligne
hematologické ochorenia a cysty sleziny (1).

Hematologické indikacie splenektomie
Splenektémia v liecbe
hematologickych  pacientov  je  vzdy
zéavaznym lieCebnym rozhodnutim. Slezina je
dolezitym  imunologickym orgdnom s
tvorbou protilatok a opsonizacnych faktorov
(napr. properdinu, tuftsinu). Funguje ako
fagocytarny filter — makrofagmi odstranuje
staré¢ a poskodené krvinky, ale aj cirkulujice
mikroorganizmy. Osobitni funkciu ma pri

eliminacii  opuzdrenych patogénov, ako st
pneumokoky, meningokoky ¢i hemofilus
influensae typu B. Antigény

polysacharidového ptzdra tychto baktérii
brania faktorom komplementu v opsonizécii
a suCasne blokuju interakcie antigén-
komplement-makrofag, ¢im mikrob unika
fagocytdze au postihnutého jedinca méze
sposobit’  fulminantny priebeh infekcie
s fatdlnym  koncom (tzv.OPSI -
overwhelming post-splenectomy infection)
(11).

NajcastejSou
hematologickou
splenektomie su  vrodené
anémie, stazkym stupfiom  geneticky
determinovej anémie, vyzadujucej
opakovani hemoterapiu. Druhou skupinou
benignych hematologickych ochoreni je
primarna imuUnna trombocytopénia (starsie,
stale pouzivané oznacenie: idiopaticka
trombocytopenicka  purpura - ITP).
Dostupnost’ novych liekov pre pacientov
s tzv. perzistujicou a chronickou formou ITP

benignou
totalnej
hemolytické

indikaciou
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zo skupiny agonistov trombopoetinového
receptora odsunuli totalnu splenektomiu do
3.az 4. lieCebnej linie pre coraz mensiu
skupinu pacientov s refraktérnym typom ITP
(12). Naopak, pre nespolupracujucich
pacientov je jedinou lieCebnou modalitou,
poskytujucou  viac ako 70% moznost’
dlhodobo stabilizovat’ pocet trombocytov
mimo rizika fatdlneho krvacania. Indikécia
splenektomie pri malignych ochorenia je
dnes vynimoc¢na (13). Pri cystach sleziny
alebo benignych tumoroch je prvoliniovo
preferovana parcidlna splenektomia
laparoskopickym pristupom, ktora
zachovanim casti funkéného tkaniva sleziny
celozivotne chrdni pacienta pred OPSI.

Potencidlne zvaZenia, resp. relativne
kontraindikacie
Spociatku sa splenomegalia

povazovala za kontraindikaciu minimalne
invazivneho  pristupu, avSak vyvojom
technologii a skisenostami chirurgov je
v stcasnosti  relativnou  kontraindikaciou
a operacny pristup zavisi od jej velkosti. Pri
hmotnosti sleziny do 1000 g (alebo jej
maximalneho priemeru do 15 cm) sa
odporuca laparoskopicky pristup (13). Pri
velkosti sleziny presahujucej 1000g je tloha
laparoskopie kontroverzna, nakol’ko
vzhladom na velkost' sleziny je znacne
obmedzeny pracovny priestor v dutine
brusnej, stazend manipulécia so slezinou a
naro¢nd je preparacia okolo Struktar sleziny
(14). Hmotnost’ sleziny nad 2000g (alebo
maximalny priemer > 23 cm) sa vSak
povazuje za kontraindikéaciu pre
laparoskopicku splenektémiu a vhodnejsia je
otvorend laparotémia (11,15).

LieCba poraneni sleziny sa v
poslednom c¢ase znacne rozvinula, takze
klasicka exploracna laparotomia a
splenektomia v pripade potreby nahradili
intervencn, neoperacnu terapiu.
Angioembolizacia slezinnej artérie bola
opisana ako alternativa k operacnému
manazmentu poraneni sleziny. Neopera¢na
liecba vSak vo vSeobecnosti nedokaze
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zvladnut ruptaru az v 40 % vsetkych
pripadov (16). VSeobecne sa uzndva, ZzZe

pokial ide o traumu, uprednostiiuje sa
otvorend  splenektémia;  existuje  vSak
obmedzeny pocet Studii, ktoré opisuju

minimdlne invazivny pristup splenektomii po
traume (17). Ak sa zisti hemodynamicka
nestabilita a vysoka rychlost’ krvéacania (>
500 ml/h pri sériovych ultrazvukovych

vySetreniach), je potrebné vyhnit' sa
laparoskopickému pristupu (18).
Portilna  vendzna  hypertenzia

zvySuje riziko intraoperacného krvacania
(19). Napriek tomu portalna hypertenzia nie
je  absolitnou  kontraindikaciou  pre
laparoskopickl  splenektomiu. 'V Cobbovej
Stadii (20) bola laparoskopicka splenektémia
spojend s vyrazne dlh§im operaénym casom
(priemerny operacny ¢as 192 minut), ale s

prijatelnou intraopera¢nou stratou  krvi
(priemer 193 ml) a dlzkou hospitalizacie
(priemer 3,5 dna) a ukazuje, ze

laparoskopickd splenektomia pre Child A a B
je uskutocnitelnd a bezpecnd. Okrem toho
Hashizume s kolektivom (21) zistili, ZzZe
minimalne invazivny vykon u pacientov s
portilnou  hypertenziou mal predizené
operatné¢ Casy a relativne vyznamné
intraoperacné straty krvi. Portdlna vendzna
hypertenzia je v sucasnosti diskutovanou
témou a niektoré pracoviska ju povazuji za
kontraindikéciu.

Laparoskopicka splenektomia

U vsetkych pacientov, u ktorych je
naplanova elektivna laparoskopicka
splenektomia, je nutné predoperacne zmerat’
velkost aobjem sleziny abdominalnou
ultrasonografiou  apatrat’ po moznych
akcesornych slezinach, resp. pri diferencialne
diagnostickych nejasnostiach doplnitt CT
brucha. Dané informacie mozu byt velmi
uzitocné nielen pri planovani spravneho
postupu, ale aj pri diagnostike koexistujucich
stavov, ktoré¢ je potrebné zhodnotit’ (napr.
cholecystolitidza u pacientov s hereditarnou
sférocytdzou, a tym vykonanie aj
cholecystektomie).
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Pri  elektivnych  operaciach sa
odporuca ockovanie proti S. pneumoniae, H.
influenzae
a N. meningitidis 15 dni pred operaciou (11).
Ak to predoperacne nie je realizovaneé,
ockovanie je mozné vykonat pooperacne
(najskor 14 dni, optimalne 1 mesiac) ,
najmé, ak je pacient operovany urgentne
(12).

U pacientov s  autoimunitnou
trombocytopéniou a  poctom  krvnych
dosti¢iek menej ako 20 x 10°/1 sa odportca
predoperacnd liecba po konzultdcii s
hematolégom (agonistami
trombopoetinového receptora, prip.
kortikosteroidmi, alebo imunoglobulinmi)
aby sa znizili straty krvi pocas operécie.

Laparoskopickd splenektomia patri
v Skale laparoskopickej operativy medzi
najnaro¢nejsie operacné vykony, pretoze pri
nej hrozi zivot ohrozujliice krvacanie a preto
sa odporuca, aby bola vykondvana skisenym
chirurgom v laparoskopickej  technike.
Operacia prebiecha v celkovej anestéze
s viacerymi moznostami polohy pacienta na
opera¢nom stole, a to v polohe na chrbte (tzv.
anteriorna poloha), semilateralnej polohe
(uhol cca 45°) alebo v laterdlnej polohe na
pravom boku. Od danej polohy zavisi
postavenie operacného timu, pri¢om kym pri
anteriornej  a semilaterdlnej  polohe je
operatér medzi dolnymi  koncatinami
pacienta, tak pri lateralnej polohe stoji po
pravej strane pacienta. Pocet portov suvisi od
konstiticie  pacienta aod  skusenosti
operatéra, bezne sa aplikuju 4, resp. 5 portov.
Vicsinou sa vystaci s jednym asistentom, pri
piatich portoch st potrebni dvaja asistenti.
Popri zakladnom laparoskopickom
inStrumentariu  je  obrovskou vyhodou
pouzitie ultrazvukovych noznic, endostaplera
s bielou (cievnou) naplinou a endobagu.

Komplikacie

Hlavnou a najzavaznejSou
peroperacnou komplikaciou je krvacanie, ¢o
je zaroven hlavaym dévodom konverzie. aj

Zvycajne k nemu dochddza v dosledku
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poraneni hilovych alebo zalido¢nych ciev,
pluzdra sleziny a/alebo jej parenchymu. Ak
nie je mozné bezpeCne a rychlo zvladnut
krvacanie, treba zvazit konverziu (11).
Nebezpe¢nymi, avSak menej cCastymi
peropera¢nymi komplikdciami sii poranenia
prilahlych organov a Struktar, najmi
pankreasu, zalidka ¢i branice. Vo velkom
prehlade  moznych  komplikacii  po
laparoskopickej splenektomii od Chanda (22)
bola incidencia poSkodenia pankreasu 15 %,
¢o vo vicSine pripadov viedlo k
pankreatickej fistule. Preto pri podozreni na
poranenie pankreasu je dolezité umiestnit’
drendznu hadicku, pripadne ju pooperacne
zaviest pomocou CT navigovanej kanyly.

Vcasné pooperacné komplikacie po
laparoskopickej splenektomii mozu zahtnat
pooperacné krvacanie, subfrenické kolekcie
alebo abscesy, hlboka zilovii trombozu,
trombozu splenoportalnej osi, pankreatitidu,
ileus, infekcie brusnej steny, hematomy
brusnej steny a hernie brusnej steny.
Osobitna pozornost by sa mala venovat
tromboze portalnej alebo slezinnej zily
(PSVT), ktora sa mdze vyskytnat aj
niekol’ko mesiacov po operacii a moze byt
smrtelnd (23). Uvadzand miera vyskytu
PSVT je rozna, od 0,7 % (24) do 14 % (25),
ale moze dosiahnut az 80 % (26). Je
zaujimavé, ze ¢im vicsia je velkost’ sleziny,
tym vyssi je vyskyt PSVT (26-28). Odporuca
sa, aby pacienti s vysokym rizikom PSVT
dostavali pooperacni antikoagulacnu lieCbu
ako profylaxiu (11, 29). Dal$ou pooperacnou
komplikaciou spojenou so splenektémiou je
OPSI infekcia. V prospektivnej stadii
Theilackera ~ (30) sa  ukdzalo, ze
Streptococcus pneumonie bol najdolezitejSou
pri¢inou rozvoja zavaznej sepsy a vdaka
spravnej vakcinacii pacientov po
splenektomii sa vyrazne znizil vyskyt OPSI v
porovnani s minulostou.

Kazuistika
Predstavujeme kazuistiku
adolescentného  pacienta, sledovaného

v hematologickej ambulancii od 16 rokov pre
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primarnu imunnu trombocytopéniu (ITP).
Pacient v utlom veku prekonal len bezné
respiracné infekty. Zakladné ockovanie
absolvoval podla  veku  primeraného
oc¢kovacieho kalendara. Nemal ziadnu
vyznamni komorbiditu, neuzival Ziadne
liecky. Ako 15-ro¢ny bol operovany pre
apendicitidu s nekomplikovanym priebehom.
Neukoncil zakladné vzdelanie, fajéiar (cca 5
cigariet denne), na niekol’kych miestach na
kozi mal tetovanie.

Od roku 2019 bol evidovany
v hematologickej ambulancii pre ITP. Pri
prvej atake mal vyrazni hemoragickt diatézu
koze, pokles trombocytov bol kriticky (Tr:
5x10°/1).  Vysledky  vySetreni  vylucili
sekundarnu pric¢inu trombocytopénie
a poruchu imunity. V lieCbe bol aplikovany
Solumedrol v 3 cykloch. Po 3 diioch bola
hospitalizacia pri neodklonitelnom spravani

pacienta s  vynucovanim  prepustenia
ukoncena, rodi¢ia podpisali  nesthlas.
V ambulantne;j liecbe Prednisonom
nepokracoval, na planované kontroly

opakovane nepriSiel. V priebehu naslednych
dvoch rokov bol minimalne raz za 3 mesiace
vySetreny pre kriticka trombocytopéniu (Tr <
10x10°/1) s vysokym krvacavym rizikom,
casto v pohotovosti, s hospitalizaciou
nesuhlasil. Ordinované lieky uzival len par
dni, Ziadny néavrh na kurativohu liecbu
nedodrzal. Po dovfSeni 18-tich rokov bola
pacientovi navrhnuta splenektomia ako
mozna definitivna lieCba kritickej
trombocytopénie, s ktorou pacient suhlasil.
V pripravnom rezime bola pouzitd liecba
agonistom trombopoetinového receptora —
Nplate, aplikacia lieku s titraciou davky bola
realizovana v hematologickej ambulancii.
Vcasna odpoved’ na liecbu potvrdila zlyhanie
ucinku liecby ITP pre nespolupracu pacienta.
Pri vzostupe trombocytov do pasma stredne
zavazného poklesu (Tr: 60x10*°/1)  bol
pacient hospitalizovany. V ramci
predoperacnych vySetreni bolo realizované
USG vysetrenie, ktoré potvrdilo normalnu
velkost’ sleziny, bez akcesdrneho tkaniva.
Pred operaciou bola indikovana
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profylakticka aplikacia antibiotik, s kratkym
pokracovanim po operacii a jedna transfuzia
trombocytov.

Laparoskopickt operaciu sme
realizovali v semilateralnej polohe pacienta
svyvySenym lavym bokom occa 40°.
Operatér stdl medzi dolnymi koncatinami,
asistenti po bokoch pacienta. Aplikovali sme
4 pracovné¢ porty ajeden kamerovy port.
Operaciu sme zaéali pozdiznym 4cm rezom
nad umbilikom v strednej ciare, kde sme
zaviedli 11mm trokdr pre 10mm optiku. V
pravom mezogastriu v urovni umbilika sme
nasledne zaviedli 11mm trokdr a v lavom
mezogastriu mierne pod uroviiou umbilika
Ilmm a 12mm trokar a pod procesus
xiphoideus 11mm trokar (obr. ¢. 1). Po
revizii dutiny brusnej sme patrali po
akcesornych slezinach, ktoré sme
nevizualizovali. Po uvolneni liendlnej
flexiry, polov sleziny a odpreparovani
chvosta pankreasu (pouzili sme ultrazvukovy
disektor) sme na hilové cievy nalozili
endostapler s bielou naplnou. Pocas operacie
sme mali iba minimdlne krvné straty (cca
30ml). Po dodkladnej toalete subfrénického
priestoru vlavo sme zaviedli bruSny drén
a preparat sme extrahovali v endobagu v rane
nad pupkom (obr. €. 2). Operacny cas (skin-
to-skin) bol 150 min. Peroperacny priebeh
a anestéza boli bez komplikacii, pooperacne
pacient monitorovany na JIS.

V pooperacnom obdobi bola ¢revna
pasaz  funk¢énd, zdrénu  odchadzalo
minimum  serosangvinolentnej  tekutiny.
V druhy pooperacny det bolo mozné drén
odstranit. V krvnom obraze sme nezachytili
vyznamnu anemizaciu, ocakavand reaktivna
trombocytoza sa zvyraziovala (v

MUDr. Lukas Kokorak, PhD., MBA
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7.pooperacny den Tr: 2000x10  9/1),

vyzadovala antikoagula¢nil a neskor
antiagregacna liecbu s potrebou
pooperacného monitorovania zmien

v krvnom obraze. V spolupraci s obvodnym

lekdrom bolo dohodnuté zabezpecenie
pooperacnej profylaxie a doplnenie
vakcinacie podla medzinarodnych

odporucani. Pacient bol pouceny o rizikdch
splenektomie a nutnosti preliecenia kazdého

infektu, najmid vprvych 2 rokoch po
splenektomii.
Zaver

Idiopaticka trombocytopenicka

purpura je jednou z hematologickych

indikdcii  planovanej splenektomie. Pri
dostupnosti novych liekov je postivana do
tzv. 3. az 4. lieCebne;j linie,
pre nespolupracujucich  pacientov  moze

znamenat' jedini moznost zniZenia rizika
zivot ohrozujuceho krvacania. V rukach
skusen¢ho laparoskopického chirurga je
samotny  operatny  vykon  bezpeCnou
a spol'ahlivou operacnou metédou. Operacny
pristup - okrem iné¢ho - musi zohladnit’
velkost” sleziny a habitus pacienta. Velkost
sleziny je jeden z najlimitujticejsich faktorov,
ktoré moézu kontraindikovat’ laparoskopicky
pristup. Pre priaznivy opera¢ny a pooperacny
priebeh je nevyhnutna tuzka medziodborova
spolupraca s internistom a hematolégom. Pre
dlhodob  priaznivii progndézu je nutna
profylakticka vakcinacia proti invazivnym
okapsulovanym  mikrobom,  schopnym
vyvolat’ fulminantnu sepsu. Jej riziko vSak
pretrvava celozivotne, preto informovanost
pacienta aj obvodného lekara je prioritna.

Nemocnica Poprad, a.s., Banicka 803/28, 058 45 Poprad, Chirurgické oddelenie s JIS

email: lukas.kokorak@gmail.com
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Obrazkova priloha

e

Obr. €. 1 Rany po operacii (zdroj: autor) Obr. ¢. 2‘I;reparét — slezina (zdroj: autor)
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Summary

Backsground: Esophagectomy is burdened by a significant percentage of morbidity and
mortality. Anastomotic leak is one of the dreaded complications. Case report: A 69-year-old
man with a diagnosis of distal oesophageal carcinoma was indicated for laparoscopy-assisted
transhiatal hybrid esophagectomy with gastric tube anastomosis on a cervical oesophagus
stump. During postoperative period CT examination repeatedly ruled out an anastomotic leak.
On day 10, COVID-19 infection was detected. Late presentation of the anastomotic leak
developed on day 22. Discussion: The late manifestation of the anastomotic leak is relatively
unusual. COVID-19 may have been involved in these complications by microvascular
thrombosis and dysregulation of the inflammatory process. Conclusion: COVID-19 can
interfere with postoperative tissue healing and the care management in COVID positive
patients should contemplate this.

Keywords:esophagectomy, complications, anastomotic leak, cervical anastomosis, COVID-19

Introduction The patient, a 69-year-old Caucasian male,

Surgical treatment of the oesophageal cancer
is the basic therapeutic modality in the case
of limited disease (¢T1 — T2cNOMO) outside
Tla tumours that can be treated
endoscopically. With a locally advanced
disease (cT3 — T4 or cN1-3 MO), it precedes
surgical treatment of neoadjuvant therapy
[1]. Anastomotic leak is one of the often
complications of esophagectomy, which
occurs in 8-20% of cases [2]. A severe
course of COVID-19 including
microvascular and endothelial dysfunction
may take part in the anastomotic healing
impairment. Thus,  unexpected late
anastomotic leaks should be evaluated.

Case report

was examined for a monthly history of
dysphagia and weight loss (10 kg/month).
The history comprised arterial hypertension
and benign prostatic hyperplasia. Endoscopy
and histology showed low-differentiated
distal oesophageal adenocarcinoma. FDG-
PET/CT showed hypermetabolism in the
thickened wall of the aboral oesophagus and
cardia and in the regional lymph nodes, with
no signs of generalization.

The patient was indicated for the
establishment of a nutritive jejunostomy and
neoadjuvant oncological therapy (3 cycles of
FLOT chemotherapy and 45 Gy +
capecitabine  chemoradiotherapy)  with
improved dysphagia and 10 kg weight gain.
Restaging PET/CT showed partial regression
and the endoscopy mucosal healing.
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For post-radiation pneumonitis, the actual
surgical procedure had to be postponed,
FEV1 on spirometry was 86.4 %.
Laparoscopy-assisted  transhiatal  hybrid
esophagectomy, D2  lymphadenectomy,
reconstruction using gastric conduit with
cervical esophagogastric anastomosis and
extramucosal pyloromyotomy were
performed. The esophagogastric triangular
anastomosis  was  constructed  semi-
mechanically (linear stapler and manual
single-layer suture). The operation was
without complications, blood loss did not
exceed 200 ml. Histology showed poorly
differentiated adenocarcinoma ypT3 ypNI1.
On a postoperative day 3, the atrial
fibrillation, passive pulmonary atelectasis,
fluidothorax ~ with  possible  pulmonary
infiltration according to CT (middle and
lower lung field on the left), and prehepatic
abscess developed. The antibiotic therapy
(Piperacillin/Tazobactam + Fluconazole) and
CT-guided drainage. The anastomosis was
without signs of the leak (contrast
esophagography, CT).

On postoperative day 10, a PCR test
confirmed COVID-19 virus infection and the
patient was switched to HFNOT ventilatory
support. CT on day 15 showed progression of
right fluidothorax and pulmonary
consolidation. The CT finding of the
anastomosis did not correspond to the image
of dehiscence, but the blind stump associated
with the construction of the anastomosis (Fig.
1). Dehiscence was not demonstrated until
day 22 on CT performed for septic signs and
CRP re-elevation (Fig. 2). The patient was
indicated for drainage of the mediastinum
through a cervical incision. Small retention
of salivary contents without the purulent
component was directly drained.
Bronchoscopy ruled out a tracheoesophageal
fistula.

On postoperative day 32, drainage of the
recurrent  prehepatic  collection ~ was
performed again. An enlargement of the left
iliac muscle appeared on the left, caused by
the hematoma. Differential diagnosis was
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probably blood flow to the muscle with
excessive anticoagulation in combination
with coagulopathy in the septic state.

On day 47, the esophagogastric anastomosis
was freely permeable with a small fistula. On
day 48, there was an incipient respiratory
failure with extensive bilateral fluidothorax,
requiring drainage and MV. On day 54, a
tracheostomy with revision of the cervical
incision was established. On day 60,
gastroscopy showed a persistent fistula in the
blind stump of the anastomosis. The present
pylorospasm was solved by balloon
dilatation. On day 69, antibiotic therapy,
parenteral nutrition, and enteral nutrition
were continued via jejunostomy on the
standard ward. On day 71, bleeding from the
cervical fistula with a decrease in blood
count forced acute gastroscopy with evidence
of fistula bleeding in the area of the
anastomosis at the site of the metal staples
with necrosis not requiring specific therapy.
A regression of secretion and subsequent
healing of the cervical incision was
confirmed on a water-soluble contrast
swallow. After realimentation, the patient
was discharged to home care on day 92 in
generally good condition, performance status
1.

Discussion
Esophagectomy is an extensive and
technically difficult surgery, which is

followed by high postoperative morbidity
and not insignificant percentage of mortality
(here are results of Dutch national cohort
study and our workplace for comparison: 30-
day mortality 2.4 % vs. 5 % and a level of
complications according to Clavien-Dindo
classification level III and higher 29 % vs. 28
% [3, 4]). We have decided to present this
case report due to relatively unusual course
of anastomotic insufficiency. We elaborate a
reason of unusual course and our idea of
impact of COVID-19 below. Factors
influencing the risk of anastomotic leakage
and risk factors for postoperative morbidity

and mortality are malnutrition,
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cardiorespiratory ~ comorbidities,  septic
complications, neoadjuvant
chemoradiotherapy, functional outcomes, and
localization of anastomosis [4, 5].

The anastomosis of the transponate with the
stump of the upper esophagus is constructed
in either the cervical or thoracic location. At
our workplace, we prefer cervical
anastomosis following hybrid laparoscopy-
assisted transhiatal hybrid esophagectomy.
This ensures higher oncological radicality
and the  possibility of  extensive
lymphadenectomy.

Anastomotic leakage and reversible recurrent
nerve palsy are common complications of
cervical anastomosis, and temporary
discoordination of swallowing may occur.
Later complications include stricture and
fistula. Biere et al. in their meta-analysis
confirmed a higher incidence of dehiscence
in the cervical anastomosis compared to the
thoracic, the difference in the degree of lung
complications was not statistically significant
[7]. In contrast, some studies do not find a
significant difference in the number of
anastomotic leaks between cervical and
thoracic anastomoses [8, 9]. The advantage
of a thoracic anastomosis is a better blood
supply at a lower position of the anastomosis,
minimization of traction or oppression in the
upper  thoracic aperture. However,
insufficient thoracic anastomosis remains a
life-threatening complication [5, 10].

The Oesophago-gastric anastomosis audit
(OGAA) working group specifies the
incidence of 30-day mortality in patients with
an anastomotic leakage of 17-35 % versus 2—
3 % in patients without leakage [11, 12]. The
median incidence of anastomotic leakage is 7
days [13]. To rule out leakage, a contrast
oesophagogram is used as standard on the 7th
postoperative day, with a sensitivity of 40—-66
% [14]. In the presented case, CT was
performed 3 times during 15 days without
evidence of leakage. Only the protrusion in
the area of the anastomosis was described,
which, however, corresponded to the
character of the construction of the
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anastomosis —  the  semi-mechanical
anastomosis has a functional end to side
character. The presentation of the leak on
postoperative day 22 on CT and the absence
of purulent effusion confirm the late onset of
anastomotic dehiscence. This is very unusual,
as was the absence of pus during revision of
the deep neck space.

In practice, a uniform classification is not
used to assess the severity of anastomotic
leakage — the division into individual grades
(2 to 4) may be based on imaging or
endoscopic findings, clinical manifestations,
or therapeutic intervention. Conservative
treatment (nutritional management, antibiotic
therapy) can only be performed in subclinical
leaks. It is generally accepted that a cervical
anastomosis is better surgically solvable and
that it is usually sufficient to dissolve the
wound with a deep neck debridement and
drainage. The controlled fistula usually heals
within 3 weeks, but often with subsequent
stricture resolved by dilatations. A leak in a
thoracic anastomosis seldom heals without
any intervention, is associated with a high
risk of developing mediastinitis, and often
ends fatally.

Could COVID-19 infection be related to an
occurrence of leak on the 22nd postoperative
day? Only with a finding of a small amount
of saliva without retention of pus? With
bleeding from a fistula and the finding of
necrosis in anastomosis with relatively long
interval from the surgery? Could it be even
caused by microcirculatory failure? It turns
out, that a microvascular thrombosis occurs
due to a dysregulation of an immune
response, endothelial lesions and coagulation
conditions in patients with severe COVID-19
infection course [15, 16].

A vasculopathy associated with COVID-19 is
explained by direct and indirect effect of
virus on endothelial cells. The virus can
infect endothelial cells by bonding with ACE
receptors, which are presented by these cells.
Proinflammatory processes start afterwards
and cause endothelitis. The virus affects
indirectly the endothelium by an activation
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of complement and also by cytokines and
chemokines released by activated
macrophages. The damaged endothelium
then initiates coagulation and microvascular
thrombosis. [17] The cases of tissue necrosis
in patients with COVID-19 infection have
been published, e.g. complete ischemic
necrosis of a mucosal surface and
perivisceral inflammation of small intestine,
when RNA in situ hybridization proved
SARS-CoV-2 spike protein in a sample from
a resection [18], late (31st postoperative day)
intestinal necrosis and colon-vaginal fistula
after low anterior resection due to a rectal
tumor [17], a perforation of nasal septum 2
years after septorhinoplasty in patient with
newly diagnosed COVID-19 infection [19].
Many other cases have been described,
during which time the authors agree, that
these cases have Dbeen caused by
microvascular thrombosis in patients with
COVID-19 infection.

Conclusion
Despite advances in surgical technique and
multidisciplinary ~ care,  oesophagostomy

Conflict of interest statement: None declared.
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remains a procedure with a significant
percentage of postoperative morbidity and
mortality. The anastomotic leak is influenced
by a number of risk factors. The SARS-CoV-
2 infection seems to be a new significant
negative prognostic factor for early morbidity
and mortality. The impact on the anastomosis
should be assessed on larger cohorts of
patients. Nevertheless, the care management
in COVID positive patients should
contemplate  possible higher risk of
postoperative complications.

Abbreviations

COVID-19, Coronavirus Disease 2019; CRP,
C-reactive  protein; CT, computed
tomography; D2 lymfadenectomy surgical
removal of lymph nodes of 1% a 2™
compartment; FLOT, chemotherapeutic
treatment (fluorouracil, leucovorin,
oxaliplatin, docetaxel); Gy , Gray;
HFNOT, high-flow nasal oxygen therapy;
PET/CT, positron emission tomography/
computed tomography; MYV, mechanical
ventilation; SARS-CoV-2, Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus 2.

Figures

Fig. 1 The protrusion in the area of the anastomosis (without signs of dehiscece) 15" day
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Fig. 2 Dehiscence is obvious (gas is visible around main vascular strain) 22" day
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Tymom mediastina — mozZnosti chirurgickej liecCby.
Kazuistiky.

Rindos R. 1, Rajnohova N. 1, Gurin M. 1, Janek J.2

1, II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta Banska Bystrica
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Prednosta : MUDr. J. Janek, PhD

Sihrn

Medzi najcastejsie epitelové malignity tymusu u dospelych patria maligny tymom a
karcinom tymusu. Predstavuju priblizne 20% nddorov mediastina s celkovym podielom
vyskytu 0,2 — 1,5% malignych nddorov. Ide vseobecne o zriedkavé malignity, incidencia
tymomu je asi 0,15 /100 000, karcinom tymusu je este zriedkavejsi (0,06% tumorov tymusu).
Postihuje najviac vekovu skupinu 40-60 rocnych jedincov, viac muzov.
Pre vyber adekvatnej liecby je dolezité spravne urcenie klinického Stadia, zalozené najmd na
pritomnosti invazivity tumoru. Presné urcenie histopatologického podtypu moze byt zlozite.
Medzi prognostické faktory patria klinické Stadium tumoru, histopatologicky podtyp ndadoru a
moznost radikalnej chirurgickej resekcie. V terapeutickych postupoch sa uplatiuje najmd
multimoddalna liecba : chirurgicka, rdadioterapia a chemoterapia + biologicka liecba , napr.
lieciva zo skupiny inhibitorov tyrozinkinaz (TKI ) a pod.
Autori v kratkom clanku predstavuju strucny prehlad informacii o tymome mediastina
a v troch kazuistikach predstavuji moznosti chirurgickej liecby miniinvazivnym i otvorenym
sposobom operacie podla stadia (invazivity ) , lokalizdcie a velkosti nadoru.

Krucové slova : tymom, karcinom tymusu, diagnostika, prognoza, multimodalna terapia.

Rindos R. 1, Rajnohova N. 1, Gurin M. 1, Janek J.2
Thymoma - possibility of surgical treatment. Case reports

Summary
The epithelial thymic neoplasms involve the thymoma and thymic carcinoma. They are

the most frequent thymic malignancies in adults. The incidence of more indolent thymoma is
0,15/100 000, whereas thymic carcinoma with more aggressive behaviour and worse
prognosis is diagnosed less commonly ( 0,06% of malignant thymic tumours ).

The correct determination of clinical stage based predominantly on the presence of tumor
invasivity is an important factor for the selection of adequate treatment. The exact
determination of the histopathologic subtype may be difficult. The major prognostic factors
include clinical stage, histopathologic subtype and the possibility of radical surgical
resection. The therapy may be multimodal, depending on the clinical stage and patient
characteristics. Except for surgery, radiotherapy and chemotherapy, more drugs from the
group of targeted therapies have been evaluated.

The authors in short paper present three cases report of malignant thymoma, treated different
surgical methods ( video-asisted thoracoscopic operation, thoracotomy and sternotomy ) by
stage, locality and tumour size.

Key words : thymoma, thymic carcinoma, diagnostics, prognosis, multimodal therapy.
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Uvod

Tymus je lymfoepitelovy organ
horného  mediastina s  imunitnou a
endokrinnou funkciou. Je nevyhnutny pre
vytvorenie a udrziavanie imunity u ludi.
Nastava v tniom proliferacia, selekcia a
diferencidcia  T-lymfocytov, ktoré¢ su
zodpovedné za bunkovu Specificki imunitu.
Do stredného veku cloveka straca tymus
ro¢ne 3 az 5% zo svojej celularity, v druhej
polovici Zivota sa tento progres spomaluje na
1% ro¢ne. TymOém a karcindm tymu su
najCastejSie sa vyskytujuce malignity tymu v
dospelej populécii. Predstavuju priblizne
20% nadorov mediastina. VSeobecne ide o
velmi zriedkavé malignity - (vyskyt 0,2-
1,5% néadorov). Incidencia tymému je 0,15
osoby na 100 000 obyvatelov. Karcinom
tymu je eSte zriedkavejsi typ a predstavuje
0,06 % tumorov tymusu. Vyskytuje sa vo
vekovej skupine u 40 az 60 ro¢nych jedincov
s vysSou prevalenciou u muzov.

Najdolezitejsie prognosticke faktory
sat klinické S§tddium nadoru, moznost
radikélnej resekcie naddoru a histopatologicky
podtyp nadoru. Viaceré metddy histologickej
klasifikacie tymomov boli navrhované, ale
nie su dosledne pouzivané v Sirokom
meradle, pretoZze nemaji dostatocne jasnu
prognostickl hodnotu s vynimkou tymického
karcinomu, ktory mé jednoznacne najhorSiu
prognoézu quoad vitam. Biopsia tymdému
a histologicka verifikacia ako prvy krok je
indikovana, ak uvazujeme uz vopred
o multimodalne;j terapii.
Liecha tymému a karcindmu mediastina je
multimodalna. Zakladom  liecby  je
chirurgicka terapia, t.j. kompletna resekcia
vzdy, ked je to mozné. Neoadjuvantna
chemoterapia a aktinoterapia moézu zvysit
pravdepodobnost  kompletnej  resekcie
nadoru azlepSit prezivanie pacientov.
Adjuvantnd aktinoterapia md vyznam najma
u pacientov, kde kompletna resekcia tumoru
nebola moznd alebo histologicky nebola

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2022

potvrdena jednoznacne RO resekcia. Resekcia

recidivy tymému je vzdy indikovana
aponika moznost dlhSieho prezivania
chorych.

Klasifikacia a staging

Tymémy maji tendenciu k lokélnej
rekurencii.  Tymusové  karcindmy  su
invazivne nadory s vySS§im  rizikom
metastatického rozsevu, relapsu ochorenia a
umrtia. Tymusovy karcindbm aj tymoém sa
mozu vyskytovat synchronne, alebo sa moze
vyvinutt  karcinom z  preexistujuceho
tymomu. Etiolégia ani rizikové faktory
tymomu a karcindmu mediastina nie su
zname. Existuje niekolko  klasifikécii
tymomu, ale najpouzivanejsia je klasifik4cia
podl'a Masaoka alebo tzv. GETT klasifikacia
(The French Groupe d’Etudes des Tumeurs
Thymiques).

Klinick¢ stadia podl'a Masaoka dobre
koreluju s 5-roénym celkovym prezivanim.

Tab. 1 : Staging podla Masaokeho ( beZne
pouZivany v chirurgickej praxi):

Stadium I : makroskopicky opuzdreny nador
bez mikroskopickej kapsularnej invazie
Stadium Ila : makroskopickd invézia do
okolit¢ho tuku, mediastinalnej pleury
Stadium IIb : mikroskopicka invéazia do
puzdra tumoru

Stadium III : makroskopicka invéazia do
susednych organov — vel'ké cievy, pl'ica
Stadium IVa : disseminacia ( metastizy =
MTS ) do pleury alebo perikardu
Stadium Vb lymfogénne
hematogénne vzdialené metastazy

alebo

Masaoka A., Monden Y, Nakahara K,
Tanioka T : Follow—up study of thymomas
with special reference to their clinical stages.

Cancer 48 : 2485-2492, 1981.
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Tab. 2 : Klasifikacia podl’a Gruppe d’Etude des Tumeurs Thymiques ( GETT )

StadiumIa: RO resekcia = opuzdreny tumor, kompletne resekovany

Stadium Ib : RO resekcia = opuzdreny tumor, kompletne resekovany s invaziou do
mediastina alebo susp. mikroskopickou infiltraciou puzdra

Stadium I1: RO resekcia = invazivny tumor, kompletne resekovany

Stadium I a : R1,2 = invazivny tumor, resekovany subtotdlne

Stadium ITI b : = invazivny tumor — len biopsia

Stadium I'Va : = supraklavikularne alebo pleurdlne implantacné MTS

Stadium IV b : = vzdialené MTS

Gamondes JP, Balawi A, Greenland T, et al. : Seventeen years of surgical treatment of
thymoma - Factors influencing survival. Eur J Cardiothoracic Surg 5: 124-131, 1991 .

TNM Kklasifikacia tymomov

T1 = makroskopicky kompletne okapsulovany / opuzdreny tumoru bez mikroskopickej
invazie do kapsuly / puzdra

T2 = makroskopické adhézie alebo invazia do okolit¢ho tukového tkaniva alebo
mikroskopicka invaziado kapsuly tumoru

T3 = invézia do susuednych organov ( vel'ké cievy, perikard, plica )

T4 = pleuralna alebo perikardialna disseminacia

NO = ziadne pozitivne lymfatické uzliny

N1 = metastazy do prednych mediastinalnych lymfatickych uzlin ( LU )

N2 = metastazy do inych intratorakalnych LU ( okrem prednych mediastinalnych LU )
N3 = metastazy do extratorakalnych LU

MO = bez vzdialenych metastaz

M1 = hematogénne vzdialené metastazy

Jednotlivé TNM Stadia ( staging tymomov ) :

Stadium T N M
| T1 NO MO
1l T2 NO MO
111 T3 NO MO
[Va T4 NO MO
Vb T1-4 N1-3 MO
T1-4 N1-3 M1

Yamaka Y, Masaoka A, Hashimoto T et al : A tentative tumor-node-metastasis classification
of the Thymoma. Cancer 68, 1984-1987, 1991 .

Klinicky obraz a diagnostika pleuralneho, pripadne  perikardidlneho

Tymomy sa prezentuju | vypotku u pacienta je casto uz prejavom
neSpecifickymi priznakmi, ako st bolesti v | metastatického postihnutia ochorenia. Mene;j
oblasti hrudnika, dusnostou, suchym kasl'om, | ako v 7%  pripadov  sa  vyskytuju
singultom a dysfoniou ( vtedy hovorime | extratorakalne metastazy (oblicky,
o mediastindlnom syndrome ), pripadne sa | extratorakdlne lymfatick¢é uzliny, pecen,
mozu prejavit’ syndromom hornej dutej zily a | mozog, nadoblicky, Stitna zl'aza a kosti ).
menej Casto tzv. B-symptémami (horucky, | Zriedkavo  postihnuté st pltica na
chudnutie, no¢né potenie). Pritomnost | ipsilaterdlnej strane.
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V diagnostike tymoému je metodou vol'by CT
a MR vysSetrenie hrudnika. Viac ako polovica
tymomov je diagnostikovanych nahodne,
napriklad RTG / CT vySetrenim hrudnika,
indikovanym  zinych dovodov  uinak
asymptomatického pacienta, napr. v ramci

predoperacnych  vySetreni. U  naSich
prezentovanych  pacientov  bolo  CT
vySetrenie indikované pri prebichajucej
COVID pneumonii. Na histologizaciu

tumoru sa vyuzivaju rézne postupy ako su
napr. CT navigovand corecut biopsia,
mediastinoskopia, VATS (videoasistovana
torakoskopia), mediastinotomia alebo
torakotomia.

U viac ako 50% pacientov (50 — 60
%) sa mozu objavit paraneoplastické
syndromy, najCastejSie sa jedna o myasténiu
gravis (MQ), ktord sa vyskytuje asi u 30%
pacientov. Tymom sa zisti u 10-15 %
pacientov s MG, ale u pacientov s
diagnostikovanym tymusovym karcindbmom
je vyskyt MG vel'mi zriedkavy.
Medzi iné paraneoplastické syndrémy mozno
radit u 5 — 15% pacientov tzv. Cdistu
erytrocytovu aplaziu, sposobenu
autoimunitne indukovanou hypoproliferaciou
erytrocytovych prekurzorov. U menej ako
5%  pacientov sa moze  vyskytnut
hypogamaglobulinémia s aplaziou bielej
krvnej zlozky alebo syndrom tymomom
asociovanej  multiorganovej  autoimunity
(TAMA), pripominajuceho reakciu Stepu voci
prijemcovi (GVHD) - prejavmi su kozny
exantém, chronicka hnacka a hepatopatia.

Progndza a terapia

Progn6za  ochorenia  zavisi od
klinického Stddia a od histologického typu
nadoru.  Dal§im  faktorom  vyznamne

ovplyvilujucim celkovu progndzu pacientov
je radikalna RO resekcia nadoru. Kompletna
chirurgicka exstirpacia je terapeutickou
metodou volby pri liecbe tymomu, a to aj pri
pokrocilych tumoroch. Radikalita operaéného
vykonu s histologicky negativnymi okrajmi
koreluje s celkovym prezivanim pacientov.
Za Standardny vykon sa povazuje stredna
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sternotomia eventualne torakotomia, u
menSich nadorov je mozné  vyuzit
miniinvazivnu techniku — bud’
videotorakoskopické odstranenie tumoru
alebo kompletné odstranenie tymu z
transcervikalneho a subxifoidealneho
pristupu s pouzitim Specidlneho inStrumetaria
( MMIT). Ak sa jedna o inoperabilné
ochorenie ( klinické Stadium III, IVa )
najlepsie vysledky sa dosahuju
multimodalnym pristupom. To znamend, ak
je pacient v dobrom klinickom stave je
zahajend neoadjuvantnd chemoterapia, po nej
je zrealizovany radikalny chirurgicky vykon
S konsolida¢nou chemoterapiou a
adjuvantnou radioterapiou. Je zaznamenané
5-roéné prezivanie az u 95% pacientov.
Celkovo sa resekabilita tumoru po indukcne;j
chemoterapii dosiahne v 36 — 69% pripadov.
Riziko relapsu ochorenia po RO resekcii sa
udava v rozmedzi 10 — 30% pripadov. Po
ukonceni lieCby je odporucané realizovat’ CT
vySetrenie hrudnika 1x ro¢ne pocas obdobia
10 rokov. V dneSnej dobe sa v liecbe
tyméomu  moézu  uplatnit  naviac  aj
monoklonélne protilatky, oktreotid,
prednison, ale aj biologicka liecba.
V poslednych  rokoch UspeSne vyuziva
i protonova liecba nadorov mediastina (
tymomy, sarkomy ) v europskych
a mimoeurdpskych centrach.

Kazuistika ¢. 1 — sternotomia

Pacient odoslany v novembri 2020 z internej
ambulancie, kde bol vySetreny pre postupne
sa zhorSujucu dusnost’ a tlak retrosternalne
vpravo, CT vySetrenim diagnostikovany
velky tumor predného horného mediastina,
susp. tymom. Podla CT scanov tumor
primarne nie je radikalne resekabilny pre
intimny  vztah a  susp. infiltraciu
mediastinalnych cievnych Struktur.
Indikovand  diagnosticka  operdcia -
mediastinotomia anterior l.dx. sec. McNeil-
Chamberlain, biopsia z tumoru. Histologicky
potvrdeny  maligny  tymém,  pacient

absolvoval neoadjuvantnu  chemoterapiu
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( 4 cykly ) s vyznamnou regresiou. Na CT
v novembri 2020 bez infiltracie okolitych
Struktar. MR hrudnika - v prednom

mediastine viac vpravo mierne zmenseny
tumor ( maligny tymom ) s centralnou
nekrotickou porciou tkaniva. Intimny vztak k
ascendentnej aorte, vena brachiocephalica
sinistra a hornej dutej Zile, blizky vztah i k
truncus pulmonalis.
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V marci 2021 realizovana sternotomia
a kompletnd exstirpacia tumoru predného
mediastina s resekciou Casti perikardu av.

brachiocephalica sin. sich néaslednou
rekonstrukciou.
Definitivna histologia postterapeutické

reziduum kombinovaného thymomu B3 s
tymickym karcinomom. Infiltracia
mediastinalneho tuku, perikardu a steny v.
brachiocephalica sin.

Obrazkova priloha

Velky tumor predného mediastina
s moznou infiltraciou perikardu,
truncus pulmonalis

pred neoadjuvatnou chemoterapiou (vlastny material)

Susp. infiltracia perikardu,
brachiocefalickej vény vlavo,
truncus pulmonalis
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Obr. €. 5-7 : MR ndlez po skonceni chemoterapie

Infiltracia v. brachiocephalica sin. reziduom tumoru

Infiltracia perikardu, intimny vzt'ah k ascendentnej aorte a truncus pulmonalis

Pacient absolvoval adjuvantnu onkologicku lie¢bu, 11 mesiacov ( februar 2022 ) po operacii
je bez znamok recidivy ¢i progresie nadorového ochorenia .

Kazuistika ¢. 2 — videotorakosképia

60 ro¢na Zena, ktorej bol tumor mediastina diagnostikovany ako ndhodny néalez pri CT
vySetreni hrudnika pocas COVID-19 ochorenia v janudri 2021. Po vylieCeni ochorenia
COVID-19 indikovand onkologom na torakochirurgické vysSetrenie a ndsledne na operac¢nu
lie¢bu — videotorakoskopia vpravo, totdlna exstirpacia tumoru.

V marci 2021 realizovana videotorakoskdpia vpravo akompletnd exstirpacia tumoru
mediastina, histolologicky tymom, AB typ pravého predného mediastina, 53x40x28mm,
miestami infiltrujuci pleuru. Po onkologickej konzultcii pacientka indikovana na adjuvantna
aktinoterapiu. Prakticky rok po operacii je bez tazkosti, kontrolné PET/CT vysetrenie bez
patologického nalezu.

Obr. €. 8 : CT hrudnika pred operéaciou - Tumor predného mediastina vpravo
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Kazuistika €. 3 — torakotomia
Pacient v maji 2021 prijaty na interné

oddelenie spadovej nemocnice pre dusnost,
rtg diagnostikovany tumor pluc vpravo,

vlavo infiltrativne zmeny. Opakovane
realizovana pravostrannd pleurdlna punkcia,
poddvand  ATB  liecba  (amoxicilin-

klavulanat), aplikovana Flebogamma 10 g (
pri imunodeficite ).

CT hrudnika (5/2021 ) — stredny lalok
pravych plic je takmer v celom rozsahu
vyplneny tumor6znou formaciou
110x90x100  mm s  nehomogénnym
postkontrastnym sytenim - ploSne nalieha na
branicu, laterdlne na pleuru a medidlne na
mediastinum. V dolnom laloku v S6 a S10
najmi periférne nevzdusné atelektatické zony
nadbrani¢ne a dorzélne je pritomny plastovy
fluidotorax do 17 mm. V oboch hornych
lalokoch, vlavo vratane linguly su pritomné
Ciastotne splyvajuce Skvrnité infiltraty.
Mediastinum je bez dislokacie, normalnej
Sirky, bez infiltracie vetvenia ciev mediastina
a plucnych hilov, kontrastnd napln slabsia,
ale homogénna, hilové lymfatické uzliny
(LU) do 8 mm.

Zéaver - Tumor pulmonum l.dx. Zéapalové
infiltraty suspektné pre Covid ochorenie. V
ramci diferencialnej diagnostiky realizujeme
CT pulmonagiografiu, kde bola potvrdena
subsegmentdlna embolizacia do arterie
pulmonalis vlavo, mediastindlny tumor,
fluidotorax. V juni 2021 hrudnd drenaz
vpravo pleuracanom pod USG kontrolou,
evakuacia frakcionovane 2500 ml
sangvinolentnej tekutiny, mikrobiologicky
bez zichytu patogéna. Konzultovany
imunolég - laboratorne  kombinovany
imunodeficit humoradlny IgG + IgA a
celularny,  lymfopénia  vo  vSetkych
subpopuléciach tazkého stupiia. Po dohovore
podané IVIG, imunostimulancid, zvazované
podanie plazmy rekonvalescentov.

V jini 2021 v rannych hodinach pri tlaku na
stolicu dochadza k vyznamnej hyposaturacii,
pacient napojeny na AIRVO2 + kyslik
maskou  rezervoarom, takto  postupne
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zlepsenie saturacie, pri tachykardii (sinusova)
podand mald davka betablokatora. V
priecbehu dina stabilizovany, v poobednych
hodindch dochddza opédtovne k zhorSeniu
stavu, tachypnoe, unava, paradoxné pohyby
hrudnika a brucha, celkové vycerpanie,
hrudny drén odviedol od rana cca 100 ml
sangvinoletného vypotku. Vzhladom na
celkovy stav a respiranu insuficienciu
uvazovana diagnostickd torakochirurgicka
intervencia.

O par dni zhorSenie stavu, anemizicia
v krvnom obraze ( hemoglobin 83g/l ),
progresia dyspnoe, hypotenzia, pre rozvoj
hemoragického Soku urgentne realizované
CT hrudnika abrucha, kde popisany leak
kontrastnej latky na viacerych miestach,
pravy hemitorax naplneny krvou. Pocas
vySetrenia vypadok vitalnych funkcii v dobe
trvania asi 120 sek., zahéjend uspesna KPR s
obnovou obehu. Na oddeleni tekutinova
resuscitacia, TUEM, mimetika kontinualne.
Konzultovany chirurg a lekdr KAIM,
zavedeny hrudny drén vpravo, vydrénované
asi 1300 ml hemoragického obsahu,
indikovana akuatna torakotomia s cielom
oSetrenia krvécania. Peroperacne odsaté
objemné koagulum v objeme cca 1000 ml a
Cerstva krv v objeme cca 1700 ml, celkové
straty krvi v objeme cca 4000 ml. Zdroj
krvacania pravdepodobne a. intercostalis.
Krvné straty hradené erymasou, Cerstvou
mrazenou plazmou a trombokoncetratmi. Po
stabilizacii uskuto¢nené¢ BSC vySetrenia u
SARS-CoV-2 pozitivneho pacienta,
realizovana biopsia tumoru pod USG
kontrolou s vysledkom neoplazia
epiteloidnej  histogenézy,  lymfém -
malobunkovy karcindbm - angiosarkém
vyli¢eny. Predpokladany tymoém nebol
vylaceny. Na CT hrudnika s odstupom 3
tyzdnov popisana velkostnd progresia
tumoru, nasadajuceho na pravy pl'ucny hilus,
s hyperdenznymi okrskami v rdmci lézie. V
oboch pltcnych kridlach zaznamenané
rezidualne infiltrativne zmeny so zndmkami
incipientnej pltcnej fibrozy. Pretrvdva PCR
pozitivita, aj napriek komplexnej lieCbe pri
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tazkom protilatkovom imunodeficite, ktora
je prekazkou kauzélneho rieSenia
intratorakéalnej neopldzie. Podanie off-label
monoklondlnej protilatky /bamlanivimab/.
Pacientov  stav  prekonzultovany na
mutlidisciplindrnom konziliu lekérov /hrudny
chirurg, lekar KAIM, pneumolog/

Planovany opera¢ny vykon - retorakotomia
vpravo - resekcia tumoru + plicna resekcia
podla peroperacného nalezu. Doplnené
echokardiografické vySetrenie. Stav pacienta
komplikovany rozvojom herpetickej infekcie
- do liecby preto pridany acyklovir,

Obr.

¢. 9-12 : CT vySetrenie pred operaciou ( november 2020 ) :
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antihistaminikd aj ATB /amoksiklav/.
Sérologia na HSV negat. Po dohovore
s anestezioldogom a so suhlasom pacienta
vykon realizovany z vitdlnej indikacie pre
velkostnu  progresiu  nadoru.  Funkéné
vySetrenie plic pred operaciou nebolo
mozné¢ realizovat' pre pretrvavajicu PCR
covid - 19 pozitivitu.

Operacny vykon jul 2021 - retorakotomia
vpravo,  totdlna  exstirpdcia  tumoru
mediastina, hemostaza, drendz. Operacné
diagnozy: U07.1 - Velky tumor predného
mediastina vpravo, v.s. benigny.

Velky tumor predného mediastina vpravo so susp. infiltraciou pl'aicneho parenchymu
a perikardu. Fluidotorax vpravo. Postkovidové zmeny v 'avych plicach

Pacient po operacii prelozeny na Chirurgick
kliniku s pretrvavajicou PCR pozitivitou
Covid — 19. Hrudny drén extrahovany, rany
zhojené per primam. OSetrovany v izolacnom
rezime a kontinualnom monitoringu, pocas
celej hospitalizacie u nas klinicky ( kardidlne
1 ventilacne ) stabilizovany. Laboratoérne trva
humoralny imunodeficit, po konzultacii s

imunoalergolégom podana Flebogamma iv. v
davke 25 g a imunomodulancia. Laboratorne
parametre pri d’alSich kontrolach
stabilizované vo fyziologickych hodnotach
bez potreby upravy liecby. Obnoveny
peroralny prijem, pacient bez tazkosti.

Preklad pacienta spdt do spadového
zariadenia na ODCH za  ucelom
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pokracovania rehabilitacie. Kontrolné CT
vySetrenia 3,6 mesiacov po operacii bez
znamok recidivy mediastindlneho tumoru.

Zaver

Tymém a karcindbm tymu su
najCastejSie sa vyskytujice malignity tymu
v dospelej populdcii. Predstavuju priblizne
20%  nadorov  mediastina.  Progndza
ochorenia zéavisi od klinického §tadia a od
histologického typu nadoru. Dalsim faktorom
vyznamne ovplyviiujucim celkovi progndézu
pacientov je radikalna RO resekcia nadoru.
Kompletna  chirurgickd  exstirpacia je
terapeutickou metédou volby pri liecCbe
tymomu, a to aj pri pokrocilych tumoroch.
Radikalita operacného vykonu s histologicky
negativnymi okrajmi koreluje s celkovym
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prezivanim pacientov. Ak sa jedna o
inoperabilné ochorenie ( klinické stadium III,
IVa ) najlepSie vysledky sa dosahuju
multimodalnym pristupom tj.  primarne
aplikovana neoadjuvantnd chemoterapia, po
ktorej nasleduje radikélny chirurgicky vykon

S konsolida¢nou chemoterapiou a
adjuvantnou radioterapiou. Autori
v prezentacii uvadzaja rozne typy

operacnych vykonov, ktoré su Standardne
vyuzivané v chirurgickej liecbe tymomov. U
menSich nadorov je mozné vyuzit naviac
miniinvazivnu techniku kompletnej
exstirpadcie tymusu z transcervikalneho
a subxifoidedlneho  pristupu s pouzitim
Specialneho inStrumentaria ( MMIT), ktor4 je
velmi  dobre  tolerovand  a vykazuje
excelentné vysledky.

Konflikt zaujmov: Autori Clanku prehlasuju, Ze nie su v suvislosti so vznikom tohto ¢lanku
v strete zdujmu a ze tento ¢lanok nebol publikovany v ziadnom inom ¢asopise.
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Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
I1. Chirurgicka klinika SZU
Slovenska chirurgicka spolo¢nost’
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS

LuMa BB, s.r.o. — organizator
MARKO BB s.r.o.

poriadaju

XI. Kongres miniinvazivnej chirurgie
s medzinarodnou ucast'ou

Téma:

Pokrok v laparoskopii
Kazuistiky na poucenie

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 24. - 25. november 2022

Ubytovanie si bude moZné osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizan Taile, ktory je
rezervovany pre uvedenu akciu.

Prezident kongresu:
Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Organiza¢ny vybor:

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

Registracné poplatky:

Lekari -
Lekari do 35 rokov -
Sestry - neclen SKSaPA -
Sestry - ¢len SKSaPA -

Prezentujici autor prednasky

50,- Eur
30,- Eur
15,- Eur
10,- Eur
15,- Eur

Vedecky sekretariat:

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.
MUDr. Marian Bakos, PhD.

Doc. MUDr. Marek Soltés, PhD.
MUDr. Keher Igor

MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.

Prihlasky na aktivnu ucast’ zasielajte prosim do 20. septembra 2022, na nasledovny

mail: markolubol@gmail.com

PrihlaSky na pasivnu ucast’ zasielajte do 30. 10. 2022 na mail: endotouch@gmail.com,

www.sech.sk, www.laparoskopia.info
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Klinicka reakcia, ktora sa najcastejsie ozyvala pri prvej
skusenosti chirurgov so zariadenim HARMONIC™ HD

Navrhnuté na...
Bezkonkurenc¢nu presnost’? Jedinecnd silu? Optimalnu Gcinnost’!

s jedinecnym tvarom celuste, ktory s dizajnom cepele, ktory moze zabezpecit' | vdaka zvysenej rychlosti uzatvarania,
redukuje potrebu pouzitia samostatného bezpecnejsie uzatvorenie tkaniva3 multifunkénosti a zjiednodusenym
nastroja vyhradeného na disekciu? krokom pri pouzivani

Literatdra:

1.  Na zaklade laboratérnej metrolégie a komparativnych studii na osipanych pri porovnavani s existujicimi
zariadeniami HARMONIC™, LigaSure™ Maryland a Impact. (084839-171121)

2. Zalozené na predklinickej studii (057585-160803)

3.  Zalozené na laboratérnej stadii s 5 mm - 7 mm karotidovymi artériami osipanych. HARMONIC™ HD (1878
mmHg) v. LigaSure™ Maryland (1171 mmHg) a LigaSure™ Impact (1224 mmHg). (p < 0,05). (057616-160803)
4. Zalozené na predklinickej stadii (057619-160803)

Vzdy si precitajte navod na pouzitie/pribalovy letdk zariadenia, kde najdete
najaktualnejsie a Gplné pokyny.

E T H l C 0 N Shaping Ochranné znamky tretich stran, ktoré su tu pouzité, si majetkom ich prislusnych vlastnikov.

the future Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH
- ) Hummelsbiitteler Steindamm 71 22851

SUCAST sﬂmnqgomu SKUPINY SPOLOCNOSTI
of surgery Norderstedt, Germany
© Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2019, 057504-190103 EMEA
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PRIESAKOV'

Optimalizovana perfiizia.?
Zredukovane priesaky na
linii svoriek.’

2 technolégie len vo svorkovacke s napajanim
ECHELON CIRCULAR™ Powered Stapler

Technolégia Gripping Technolégia 3D
Surface svorkovania

\I
Eoen Ciredtar |

[
&

' Laboratorne testovanie na tkanive o$ipanych pri < 30 mmHg I . - - o
(26 mmHg priemerny tlak zisteny pogas testu priesakov = Tech 1] OI og 1a Tech nOlOg 1a
pocas operacie), pri ktorom sa porovnavalo zariadenie 'H C
Ethicon CDH29P a manuélne zariadenie Medtronic 2 3 2D 3D
(Covidien) EEA2835, p < 0001. Ethicon, PRC077848 A svorkova n ia Svorkovania

Testovanie tvrdeni o priesakoch, oktéber 2016, udaje v
zlozke (063159-170816)

2 Predklinicky perflizny model porovnavajlci zariadenie Ethicon
CDH29P s manualnym zriadenim Medtronic EEA2835, v ktorom
sa perflizia v pripade jednotlivych zariadeni $tatisticky vyrazne
neliila (p > 0,005). Ethicon, PSB004557 Porovnanie perflzie na
linii svoriek medzi 29 mm svorkovackou s napajanim ECHELON
CIRCULAR™ Powered Stapler (CDH29P) a manualnou 28 mm
svorkovackou DST Series™ EEA™ Circular Stapler (EEA2835),
november 2016, Udaje v zlozke (063163-161111)

(2 riadky) (2 riadky)

epsi sposob svorkovania.

Navstivte stranku ethicon.com, alebo
sa skontaktujte s lokalnym
zastupcom odbytu.

Vzdy si precitajte navod na pouzitie/pribalovy letak zariadenia, kde najdete najaktualnejsie a Gplné pokyny.

Ochranné znamky tretich stran, ktoré su tu pouzité, st ochrannymi znamkami ich prislusnych viastnikov.

Tvrdenia porovnavané s navodom spolo¢nosti Medtronic k svorkovacke DST Series™ EEA™ Stapler.
ZaloZené na laboratérnom testovani.

© Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2018, 102255-181107 EMEA



The proven performance of
Tri-Staple™ technology, now
on the EEA™ circular stapler
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Medadtronic

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 ¢ **

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 &’

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

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

3. Covidien Internal Test Report 0902CR114 - In vivo pre-clinical pig study at 4and 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 baseft.

4.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.

5.Birk, D. Self-gripping mesh in laparoscopic inguinal hernia repair. Technique and
clinical outcome of 96 operations. IHS 2012 P-1654.

6. Edwards, C. Self-fixating meshis 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.

7. Jacob, B, Morseon, M. Post Inguinal Hernia Repair Pain Management Costs:
Survey of physicians regarding costs of pain management strategies. IHS 2012.
9ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh and ProGrip™ self-gripping mesh have
equivalent gripping and mechanical properties.? t Based on preclinical animal
and/or benchtop studies.
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Sonicision™ Curved Jaw

Ultrasonic Dissector 13 cm
(SCDA13)

Sonicision™ Curved Jaw

Cordless Ultrasonic Dissector 26 cm
(SCDA26)

Sonicision™ Curved Jaw

Cordless Ultrasonic Dissector 39 cm
(SCDA39)

Sonicision™ Curved Jaw

Cordless Ultrasonic Dissector 48 cm
(SCDA48)
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System allows image export
to atablet (not included)
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Visionsense™ VS3 Iridium System
Empowers surgeons, supports better
patient outcomes®
The Visionsense™ VS3 Iridium system combines
high-definition visualization with real-time
infrared fluorescence imaging. That:
= Enables surgeons to visualize and assess tissue
perfusionin real time
= May resultin decreased rates of certain
postoperative complications and lower
healthcare costs!
For more information, contact your local
Medtronic representative.
Endoscopic Iridium Iridium for Open Surgery
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1. JafariMD, Wexner SD, Martz JE, et al. Perfusion assessment in laparoscopic left-sided/anterior resection (PILLARI1):
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