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Editorial
Véazeni citatelia,

napriek réznym tazkostiam sme pripravili dalSie €islo éasopisu Miniinvazivna
chirurgia a endoskopia. Ako sme v prvom ¢€isle naznacili, budeme sa snazit’ venovat’
novym modernym trendom v chirurgii aendoskopii. Okrem €lankov z oblasti
miniinvazivnej chirugie budeme pokracéovat’' v sérii €lankov z bariatrickej chirurgie,
ktoré budeme mat’ po cely rok od jedného z poprednych eurépskych bariatrickych
chirurgov doc. Frieda z Prahy, priekopnika laparoskopickej bariatrickej chirugie.
V tomto €isle uz pridavame do portfélia aj €lanky z oblasti endoskopie. A skusmo som
zaradil do €asopisu aj vyukovu €ast’ pre mladych chirurgov, kde budeme postupne
publikovat v skratenej forme naSe knizné monografické publikacie z oblasti
miniinvazivnej chirurgie aj endoskopie.

Na naSej www stranke bude €asopis samozrejme publikovany aj nadalej
v elektronickej forme.

www.laparoskopia.info

Tato webovu stranku neustale rozSirujeme po odbornej stranke — uz je funkéna
aj videosekciu, kde sa nachéadza 10 videosekvencii z roznych miniinvazivnhych operacii
v skratenej forme. Na strdnku sme pridali aj skratené verzie nami vydanych monografii
z oblasti endoskopie a miniinvazivnej chirurgie.

V sekcii obezita najdete zadkladné informéacie o suéasnej svetovej pandémii, ako
aj odkaz na samostatni www stranku o obezite, ktord postupne budujeme — ide
o stranku :

http : obezita.laparoskopia.info

Sucéasna doba je pomerne zloZita a nie vZzdy praje uréitym trendom. Budeme
radi, ak ndm aj nad’alej budete prejavovat’ svoju pozornost’ a priazen, pre€itate si nas
Casopis, zaSlete odborné €lanky na publikacie, resp. poznatky z kongresov a stazi
a stanete sa pravidelnymi navstevnikmi naSich www stranok.

V B. Bystrici, 10. 6. 2005

MUDr. Lubomir Marko


http://www.laparoskopia.info
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BARIATRICKA CHIRURGIA

Bariatricka chirurgie — historie a sou¢asnost |l. éast

Fried M.

Centrum pro lIé¢bu obezity ISCARE, Mochovské 38, Praha 9

1. Iékarska fakulta UK, Praha, CR

Souhrn

V druhé ¢&asti prehledu historie a soucasnosti bariatrické chirurgie jsou podrobnéji popsany
zakladni prvky v Evropé nejcastéji pouzivanych bariatrickych postupd, spolu s jejich zakladnimi
pfednostmi i moznymi komplikacemi. Velmi stru¢né jsou v tomto ¢lanku shrnuty mozné cesty vyvoje
bariatrické chirurgie v kratkodobém horizontu nékolika pristich let.

Klicovéa slova : Historicky vyvoj

bariatrické chirurgie, chirurgicka Iécba obezity, gastrickd bandaz,

laparoskopické operace, malabsorpéni a restrikéni vykony, komplikace

Fried M.
Bariatric surgery - history and present — part Il.

Summary

In the second part of the article of history and present in bariatric surgery we describe in detail
the basic element’s of the most popular bariatric precedures in Europe, together with their advantages
and possible complication’s. In this article we shortly summarize the development possibility of

bariatric surgery in the future.

Key words : Historic development of bariatric surgery, surgical treatment of obesity, gastric banding,

laparoscopic procedures, malabsorbtion
Text

Bandaze se staly, zejména v Evropé,
v obdobi po zlomovém roce 1993, jednim
z nejrozsifenégjSich bariatrickych vykonud. V roce
1993 se totiz provedenim prvnich
laparoskopickych bandazi zaludku (¢erven 1993 -
M. Fried, M. PeSkovd), otevrela relativné snadna,
a pro morbidné obézni pacienty nesmirné
vyhodnd miniinvazivni cesta, jak bandaze
bezpe&né a efektivng implantovat. Siroka obliba
bandazi u bariatrickych chirurgli v Evropé je
dodnes  podporovana i velmi  dobrymi
pooperaénimi  vdhovymi Ubytky, a nizkou
pooperacni morbiditou a mortalitou.

Jak jiz bylo zminéno v minulé Ccasti,
vroce 1984 a 1986 se objevily, zasluhou P.
Forsella ve Svédsku a L. Kuzmaka v USA, prvni
prototypy adjustabilnich bandazich. Ty od druhé
poloviny devadesatych let, zcela previladly ve

spektru implantovanych bandazi a vytladily
neadjustabilni typy (1).
Restrikéni vykony. Principem

adjustabilnich bandazi je silikonovy pések,
opatfeny na svém vnitfnim obvodu mékkym
balénkem ze stejného materidlu ( obr. €. 1 ).
Tento balonek je spojen tenkou hadi¢kou s Port-
kat komurkou, velmi podobnou tém, které se
uzivaji i k jinym ucelim (napf. dlouhodoba
intravaskularni chemoterapie a pod. ).

and

restrictiv procedures, complication’s
Adjustabilni bandaz se dnes zavadi tak
zvanou ,pars flaccida® technikou (pfes pars
flaccida hepatogastrického ligamenta) tak, aby
jeji umisténi splriovalo dvé zakladni podminky :
- po protazeni kolem Zaludku musi byt vytvoren
proximélni pouch o objemu alespori 10- 20ml a
mezi bandazi a sténou Zaludku je ponechana
tukova tkan (3). Banddz tedy neni umisténa
pfimo na sténé zaludku (tzv. perigastricka
technika. ktera byla pro fadu komplikaci pfed
nékolika lety opusténa). Bandaz se stdhne tak,
aby nakonec Zaludek mékce predélila a obé
¢asti, proximalni i distalni, ponechala spojené
regulovatelnym  stomatem. Podobné jako
neadjustabilni bandaz, i adjustabilni typ, tedy
vytvofi ze zaludku tvar nesymetrickych
presypacich hodin. Od roku 2000 se, az na
vyjimky, v Evropé uz implantuji pouze
adjustabilni bandéze. Vyhody adjustabilnich
bandazi, ve srovnani s neadjustabilnimi, jsou
nesporné. Mezi hlavni pfednosti adjustabilnich
bandazi patfi predevSim jednoducha moznost
ambulantniho nastaveni-regulace (adjustace)
praméru zaSkrceni mezi proximalni a distalni
Casti zaludku (2). Vpraxi to znamena, ZzZe
pacienta Ize pozvolna ,navykat‘ na restrikci a jeji
disledky, postupnym  zUzovanim  pruméru
zaskrceni. NejCastéji se tak déje v pribéhu
prvnich 12 mésicd po operaci. Ale i v delSim



Strana 6

c¢asovém horizontu Ize bandaz regulovat podle
pocitd nemocného a rychlosti vahovych Ubytku.
Lze tak mnohem lépe, nez u pooperacné zcela
neovlivnitelného stazeni po neadjustabilni
bandazi, reagovat na adaptaci organismu na
snizeny pfisun potravy (kalorii), i Iépe
individudolné ovlivnit a pfizpasobit behavioralni
slozku 1écby. Na tomto misté vSak povazuji za
nutné zdlraznit, Ze bylo jednoznacné prokazano,
Zze neplati nepfima Uméra mezi pramérem
zaskrceni a vahovymi Ubytky. Navic, po dosazeni
ur¢itého mezniho tlaku v balénku, prudce stoupa
nebezpedi vzniku komplikaci, a to nejen
profiznuti band&ze (eroze, migrace) do lumen
zaludku, ale i podklouznuti stény zaludku pod
bandazi kranialné (slippage), nebo roztazeni jeho
proximalni ¢asti (dilatace pouche) (obr. ¢. 2,3).
Navic rGzné typy dnes vyrdbénych adjustabilnich
bandazi funguji na rozdilnych fyzikalnich
principech nizkoobjemové-vysokotlaké  a
velkoobjemové-nizkotlaké, coz u nékterych z nich
jesté zvySuje moznost rychlého dosazeni
mezniho tlaku. O fyzikélnich principech bandéazi,
pooperacnich adjustacich, vlivu tlaku bandazi na
sténu Zaludku v misté zaSkrceni a moznému
vztahu ke komplikacim, bude pojednano
v nékterém z dalSich dild, vénovanému této
problematice (4) (Obr. 4). Bariatricky chirurg musi
proto velmi dobfe znéat Uskali adjustabilnich
bandazi a mél by, v odivodnénych pfipadech,
umét odolat nékdy i vyraznému natlaku pacienta
Zadajiciho dalsi a dalSi adjustaci (zUzeni)
bandaze. Pravé u méné Uspésné redukujicich
nemocnych, tkvi Casto pfic¢ina nedostate¢nych
hmotnostnich Ubytku jinde, nez v nedostate¢ném
.stazeni* bandaze.

Adjustabilni bandaze jsou vyhodné i
v jinak ojedinélych pfipadech, kdy je nutné feSit
nékteré z jiz zminénych komplikaci, jako
napfiklad pfi dilataci pouche, nebo slippage stény
Zzaludku, nebo i v pfipadé nutnosti jejiho
odstranéni. Manipulace sbandazi s delSim
¢asovym odstupem po jeji implantaci je
technicky, i anatomicky (méné srustll), mnohem
jednodussi u adjustabilnich, silikonovych typl
bandazi. Technicky VYVOj v oblasti
adjustabilnich bandazich se dnes ubira nékolika
sméry. Jednim z nich je snaha o minimalizaci
tlaku baldnku bandaze na sténu Zaludku, v misté
jeho stazeni. Toho Ize dosahnout nékolika
zplsoby, napfiklad zvétSenim objemu balénu
(snizenim plniciho tlaku), nebo automatickou
regulaci naplné baldnku, v zavislosti na pfijmu
potravy, ¢i denni dobé. DalSi oblast vyvoje
bandazi sméfuje kvyvoji co nejmékciho
materialu, ze kterého by banddz mohla byt
vyrobena. Takovy materidl by umoznil déle snizit
iritaci stény Zaludku v misté zaSkrceni jednak
dalSim zmenSenim tlaku, jednak tim, Ze by
umoznil pfizpasobeni bandaze fyziologickym,
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peristaltickym pohybim Zaludku. V poslednich
letech se v Evropé, pro vyrazné a dlouhodobé
hmotnostni  dbytky a pro nizky pocet
pooepracnich  komplikaci, staly gastrické
adjustabilni bandaZze prvni metodou volby
v chirurgické 1é¢bé obezity. Vzrastajici oblibu
zaznamenava tento vykon také v USA, i kdyz na
severoamerickém kontinentu jsou z historickych,
socialné-spolecenskych i jinych divodu, zatim
v pfevaze ruzné druhy gastrickych bypassu a
biliopankreaticka diverze. Jak jiz bylo zminéno
v predchozim ¢lanku o bariatrické chirurgii,
v poloviné sedmdesatych let minulého stoleti se
bariatrickd bariatricka chirurgie vydala dvéma
zcela odlisSnymi  sméry - restrikéni a
malabsorpéni, prednosti obou z téchto metod se
pak snazi skloubit ,hybridni* pfistup — gastricky
bypass. Struénd charakteristika  hlavniho
predstavitele restrikénich vykon(, gastrické
bandaze, je uvedena v pfedchozim textu.
V nasledujicich odstavcich bych chtél predstavit i
zakladni  principy malabsorpénich  vykonu
(biliopankreatické diverze) a ,hybridnich* vykonu
(gastrického bypassu).

Malabsorpéni vykony : biliopankreaticka
diverze vychazi zjednoduchého fyziologického
predpokladu, ze ¢ast potravy, ktera neni
natravena pfislusnymi enzymy, nem(ze byt
absorbovana ve stfevu. Takového stavu
Scopinarovo dosahuje odvedenim (diverzi)
zejména zluci a pankreatickych enzym tak, aby
pusobily na potravu jen na velmi omezené
dlouhém Useku distalniho ilea. V dusledku toho
prochazi tenkym stfevem vétSina karbohydratu,
tuk( a proteind v nerezorbovatelném stavu (5).
Operace je podobna resekci zaludku druhého
typu, s anastomézou Roux-Y-klickou. Proximalni
¢ast Zaludku se ponechava v objemu kolem
200ml tak, aby se i v ¢asném pooperacnim
obdobi umoznil pfijem dostate€ného mnozstvi
potravy.

Stupen malabsorpce i vahovych Gbytka uréuji :

a) délka alimentarni klicky, tj. délka klicky od
gastroileoanastomézy k Bauhinské chlopni. Jeji
optimalni délka je stanovena na 250cm, méfeno
na anitmezenterialni strané ilea.

b) délka spolec¢né klicky tenkého stfeva, tj. od
napojeni klicky pfivadéjici pankreatické enzymy a
Zlu€ k Bauhinské chlopni. Jeji optimalni délka je
50cm. KratSi spole¢na klicka vede ke zvySeni
poCtu stolic a nadmérné sniZuje resorpci
proteinl. Vede tak kvysokym a nechténym
vahovym dbytkim. DelSi spole¢na klicka byva
naopak pfi¢inou nedostate¢nych vahovych
Ubytkl. Po kazdé malabsorpéni operaci hrozi
zvySené riziko vyskytu nutricnich poruch, nebot
dochazi ke snizenému traveni a vstfebavani
proteind. Hypoproteinémie se objevuje nejCastéji
v prvnim pllroce po vykonu a lze ji ovlivnit
parenteralnim podavanim aminokyselin.
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Se zvySujicim se pfijmem potravy
dochazi u vétSiny pacientd ke spontanni Uprave.
Hypoproteinémie  objevujici se s vétSim
odstupem od operace a jsou Casto spojeny
s poruchami pfijmu potravy, predevSim s rysy
bulimie ¢ anorexie. Po biliopankreatické diverzi
se mohou objevit také poklesy hladiny kalcia a
anémie (cca u 8% pacietll). Vzhledem k tomu se
po scopinarové operaci doporucuje dlouhodobé
uzivani vitamind skupin B, C, A, K a fumaratu.

VétSina nemocnych ma  primérné  2-3
zapachajici stolice denné. Biliopankreaticka
diverze, vzhledem ke své podstaté, patfi

k bariatrickym vykonim s nejvétSimi a trvalymi
(>10 let) vdhovymi Ubytky. Ve velkych souborech
se uvadéji primérné vahové ubytky kolem 80%
nadvahy (Excess Weight).

2Hybridni“ vykony gastricky bypass
pouzil poprvé v roce 1966 E.E. Mason v USA.
Zaludek neresekoval, pouze oddélil fundus od
téla Zaludku a obé& &asti slep& uzavrel. Zalude&ni
fundus spojil s klickou jejuna anastomézou typu
omega. Vahové Ubytky po operaci byly dobré,
avSak pozdéji se objevily komplikace — biliarni
ezofagitidy a vfedy v anastoméze. Proto se na
proximdlni ¢ast Zaludku se zacala naSivat klicka
jejuna podle Roux. Zakladnimi rysy operace jsou
predéleni zaludku vertikalnim ¢&i horizontalnim
smérem tak, aby proximdlni ¢ast Zaludku méla
objem zhruba 20-50 ml. Gastrojejunoanastoméza
nesmi mit prdmér vétsi nez 12mm a jejunélni
klicka by méla byt vyvedena retrokolicky.
PFivodna klicka gastroduodenojejundlni ma méfit
vice nez 45cm od Treitzova ligamenta, aby se
zabranilo zpétnému refluxu potravy do duodena
(6,7). Zavazné pooperacni komplikace se u
gastrickych bypasst objevuji mezi 4-8% a
mortalita kolem 0,5-1%. Mezi obavané c¢asné
komplikace  patfi  komplikace  souvisejici
sinsuficienci  (2-5%) nékteré anastomozy.
K relativné ¢astym pozdnim komplikacim patfi
poruchy vyprazdiovani Zzaludku a stenozy
gastrojejunoanastomoézy, peptické duodenalni
viedy ¢i viedy v anastomoze, iledzni stavy na
tenkém stfevu, gastro-gastrické, nebo gastro-
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jejunalni pistéle, nutriéni poruchy a nadmérné,
nezadouci vahové Ubytky. Poruchy
vyprazdiovani horni ¢asti zmenseného Zzaludku
se objevuji asi u 8% pacientll po gastrickém
bypassu.

Experimentélni bariatrické vykony.
V poloviné sedmdesatych let napfiklad Quaade i
dalSi netspésné zkouseli stereotakticky zasah do
oblasti hypotalamu k ovlivnéni pocitd sytosti a
chuti k jidlu o extrémné obéznich nemocnych. |
kdyz u nékterych pacientl doSlo pfechodné ke
snizeni hmotnosti, po nékolika mésicich G€inek
stereotaktického zasahu vymizel.
Vroce 1992 Cigaina z ltalie poprvé predstavil
metodu gastrické elektrostimulace.
Jeji princip je zalozen na laparoskopickém
zavedeni stimulaénich elektrod do stény Zaludku
subserézné, v oblasti jehoantra a fundu. Zdroj
energie, velmi podobny kardiostimulatoru, vysila
elektrické impulsy, pfes elektrody, do stény
Zaludku. Dosud ne zcela jasnym mechanizmem
dochazi u nékterych nemocnych kvéahovym
Ubytkim. Lze stimulovat i trunkdini vagové
pletené v oblasti ezofagogastrické junkce,
s podobnymi vysledky. Metoda se vSak zatim
nerozsifila za hranice klinickych experimentalnich
studii.
Ve fazi laboratornich experimentt jsou i dalSi
moznosti lé¢by obezity, z nejznaméjSich Ize
jmenovat alespon pokusy o endoskopické,
endoluminalni stentovani Zaludku, snahy o
endoskopické provedeni bypassu a dalsi.

| pfesto, Ze dosud neexistuje idedlni a
zcela bezpecny zpusob, jak chirurgicky vylécit
morbidni obezitu, vysoky stupen ohrozeni téchto
nemocnych nejraznéjsimi zavaznymi
komplikacemi, spolu s velkou incidenci relapsu
nadvahy u konzervativné lé¢enych pacient(,
vymezuje zcela jisté opravnéné a velmi dilezité
misto v |é¢bé chirurgickym metodam. Velké
studie jednoznacné prokazaly, ze bariatricka
chirurgie  nabizi jeden z nejefektivnéjSich
zpUsobu Ié€by jak morbidni obezity samotné, tak
i profylaxe a lécby zavaznych komplikaci
pfidruzenych k obezité.

1. Forsell P.,Hellers G. The Swedish adjustable gastric banding (SAGB) for morbid obesity : 9 year
experience and a 4-year follow-up of patients operated with a new adjustable band. Obes Surg
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3. Fried M., Peskova M. Does laparoscopic gastric banding demand sophisticated measurement

devices? Obes Surg 1996.,6:336-40

4. Fried M, Lechner W, Kormanova K: Physical principles of available adjustable gastric

bands : How they work.Obes Surg 2004;14,8,p.1118-22

5. Scopinaro N.,Adami GF, Marinari GM et al. Biliopancreatic diversion. World J Surg 1998., 22 :

936-46

6. Lonroth H.,Dalenback J., Haglind E. et al. Laparoscopic gastric bypass: another option in bariatric

surgery. Surg Endosc 1996.,10:636-8

7. Fobi MAL.,Lee H., Holness R.,et al. Gastric bypass operation for obesity. World J Surg 1998., 22 : 925-35
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Obrazkova priloha

Obr. 1 Adjustabilni bandaz Svédského typu

(SAGB)

Obr. 2 RTG obraz dilatovaného ,pouche*

Obr. 3 RTG obraz ,slippage”, podklouznuti pfedni stény zaludku pod bandazi smérem kranialnim

PRESSURE AREA

Obr. 4 Tlak bandaze na sténu zZaludku v misté jeho zdzeni v zavislosti na objemu vnitfniho balénu
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LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA

Laparoskopicka hiatoplastika a fundoplikacia
Retrospektivna analyza za roky 2000 - 2003

Marko, L., Molnar, P.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
Primér : MUDr. Lubomir Marko

Suhrn

Autor vykonal spolu 300 laparoskopickych hiatoplastik a fundoplikacii u pacientov s klinickymi
znamkami gastroezofagealneho refluxu ( GER ) a s alebo bez pritomnosti hiatovej hernie. Z celého
suboru bola 2x konverzia ( 0,66% ) na otvorenl operaciu, 1x urgentnd reoperécia pre krvacanie
( 0,33% ) a 7x reoperacia pre ruptiru hiatoplastiky alebo fundoplikacnej manzety ( 2,33% ).V praci
prezentujeme retrospektivnu analyzu operacii vykonanych v rokoch 2000 - 2003, kedy operatér LM
vykonal spolu 140 operacii s uvedenou diagnézou. VSetkym pacientom bol zaslany dotaznik s
navratnostou 70%, t.j. 98 dotaznikov. Pacienti pocitovali pyrézu v rozpati 0,5 - 45 rokov ( priemerne
10-11 rokov ), stanovenie diagnézy pred operaciou bolo od 6 mesiacov do 20 rokov ( priemerne 4
roky ), pacienti boli pred operaciou endoskopicky vySetreni 1-50x ( priemerne 8x ), lieky uzivali
pacienti pred operaciou od 6 mesiacov do 40 rokov ( priemerne 4-5 rokov ), 43x bol zaznamenany
zapal pazeradka pri endoskopii. RTG vySetrenie bolo vykonané 52x, pH-metria 10x a manometria 4x.
Pooperacna dysfagia sa prejavovala u pacientov od nieko/kych tyzdriov po 1 rok (25% pacientov do
mesiaca ), 4 pacienti prezentuji urcity tolerovate/ny stuperi dysfagie permanentne. Pooperacna kvalita
Zivota - 61 pacientov povazuje ( 62,2% ) za vybornud, 29 pacientov ( 29,6% ) sa citi uspokojivo s
minimalnymi (ob&asnymi) prejavmi pyrézy a 8 pacientov ( 8,2% ) nie je s vysledkom spokojnych z
roznych pricin.

Kliucové slova : gastroezofagealny reflux, hiatova hernia, pooperac¢na kvalita Zivota

Marko, L., Molnar, P.
Laparoscopic hiatoplasty and fundoplication - retrospective analysis in years 2000-2003

Summary
Author (LM) has made 300 laparoscopic hiatoplasty and fundoplications in patients with

clinically proven signs of the gastroesophageal reflux (GER) and with /or without presence of hiatal
hernia. He had 2x conversion (0,66%) to open operation, 1x urgent reoperation for acute bleeding
(0,33%) and 7x reoperation for rupture of hiatoplasty or fundoplication valve (2,33%). The authors
present retrospective analysis of the operations made within 2000-2003, when operating surgeon (LM)
made 140 operations with above written diagnosis. All patients were reviewed using questionnaire.
70% patients sent back the filled questionnaires ( 98 from 140 patients). Before operation all patients
had pyrosis within 0,5-45 years ( in average 10-11 years ), improved diagnosis was within 6 months -
20 years before operation (in average 4 years ). All patients were examined by endoscopy 1-50 times
( in average 8 time before surgery ), medicaments were used before operation within 6 months - 40
years ( in average 4-5 years ), 43 time were diagnosed inflammatory disease of the esophagus by
endoscopy. Radiodiagnostic examinations were made in 52 cases, pH-metry 10 time, manometry 4
time. After operation dysphagy were presented within some weeks - 1 year ( 25% of patients within 1
month ), 4 patients have tolerated degree od permanent dysphagy. After operation quality of the life -
61 patients are considering themselves in a perfect condition ( 62,2% ), 29 patients ( 29,6% ) are
feeling sufficient with (sometimes) minimal signs of pyrosis and 8 patients ( 8,2% of all ) are not yet
satisfied from various reasons.

Key words : gastroesophageal reflux, hiatal hernia, postoperative quality of life
Uvod miniinvazivna chirurgia, ktord zasiahla celu

Koniec minulého storoCia sa stral | chirurgiu. V st€asnosti sa miniinvazivne operacie
medznikom v rozvoji chirurgie. Zacala sa rozvijat | vykonavaju prakticky v celej Sirke chirurgickych
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diagn6z, nevynimajiuc  ani  onkochirurgiu.
Laparoskopickd cholecystektémia sa stala ,gold
standard“ metdda. V roku 1956 Rudolph Nissen
po prvy krat urobil fundoplikaciu na zabranenie
gastroezofagedlneho refluxu ( 4 ). Fundoplikacia
sa zaradila medzi Standardné chirurgické
zakroky, ktoré efektivne rieSili  problém
inkompetencie dolného ezofageélneho zvieraca.
Klasicka operacia vSak predstavovala zataz pre
pacienta vyplyvajucu z velkej laparotomickej
rany, pooperacnej bolestivosti, dlhou dobou
hospitalizacie ako aj rekonvalescencie. V roku
1991 autori Geagea a Dallemagne urobili a
publikovali svoje prvé vysledky s laparoskopickou
fundoplikaciou ( 6 ). Nissenova fundoplikacia sa
dockala svojej revitalizacie vdaka zavedeniu
miniinvazivnej techniky. Uz prvé vysledky
potvrdzovali, Ze aj tato operacia ma vSetky
prednosti miniinvazivneho pristupu akymi sl
minimalna poopera¢na bolest, z toho vyplyvajica
kratka doba hospitalizacie, rychla
rekonvalescencia ale hlavne zbavenie sa va¢siny
symptémov refluxu ( 1, 3, 4, 9, 10, 11, 17, 23).
Zavedenie samotnej laparoskopickej techniky
vSak nerozrieSilo otazky najvhodnejSej
chirurgickej operacie a v chirugickej obci
prebieha o vhodnosti jednotlivych typov
fundoplikacii Siroka diskusia. Z hladiska indikécie
najvhodnejSieho typu operacie sa ukazuje
nutnost €o  najpresnejsej predoperacnej
diagnostiky. Podla konsenzu schvaleného na
medzindrodnom kongrese Eurdpskej asociacie
endoskopujucich chirurgov v Trondheime v roku
1996 patri medzi zakladné diagnostické testy
endoskopia s histologizaciou hrani¢nych nalezov,
rtg pasaz ezofagom, 24-hodinovy pH monitoring
pazeraka a stacionarna ezofagealna manometria.
Tieto vySetrenia je mozné doplnit o dalSie testy
akymi su 24-hodinovy zalido¢ny pH monitoring,
scintigrafické vySetrenie vyprazdnovania Zaludka
foto-optické stanovenie bilirubinu ( 16 ). Na
zaklade zhodnotenia vysledkov je nutna indikacia
vhodného typu fundoplikécie. Polemika sa vedie
najmd medzi aplikdciou kompletnej alebo
parcidlnej fundoplikacie. Pessaux a kol
poukazuju na vyznam manometrie z hladiska
stanovenia motility pazeraka, lebo v pripadoch
normalnej alebo mierne poruSenej moatilite je
mozné robit velmi efektivne kompletnu
fundoplikaciu. Ak je vSak vyrazna abnormalita
motility, potom je potrebné zvazit pouzitie
giastoénej fundoplikécie ( 1, 8, 18 ). Standardnym
laparoskopickym  vykonom s  kompletnou
fundoplikaciou je Nissen-Rossettiho modikacia
pri ktorej podla véacésiny autorov z hladiska
pooperacnej dysfagie je nutné preruSenie
arteriae gastricae breves ( 2, 4, 19, 21, 22 ). Toto
vSak nebolo dokazané pri jedinej publikovanej
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prospektivnej randomizovanej Stadii venovane;
tejto problematike Watsonom a kol. v roku 1997
( 5). Vysledky porovnatelné z hladiska zbavenia
pacientov symptomov refluxu maja aj parcialne
fundoplikacie podla Toupeta a €o sa tyka
vedlajSich G¢inkov v zmysle gas-bloat, dysfagie,
meteorizmu a excessivnej flatulencie sa tieto po
tomto type operacie vyskytuji menej ( 8, 13, 14).
Standardne prevedena operacia v rukach
skiseného chirurga m& UspeSnost v zmysle
odstranenia symptomov 90% a vySSie. Konverzia
vo velkych suboroch sa pohybuje okolo 1.5% ( 3,
4, 10, 22, 24 ). NajCastejSou pooperacnou
komplikaciou je pooperacnd dysfagia, ktora sa
vyskytuje v priemere okolo 21% pacientov ( 4,
10, 22, 24, 25 ). U vacSiny pacientov tato
nepretrvava dihSie ako 6 tyzdnov, avSak u 3-24%
pacientov dysfagia méze pretrvavat aj dlhSie a
vyZaduje si dilatacie alebo reoperacie. DalSou
¢asto popisovanou pooperac¢nou komplikaciou je
migracia manzety do mediastina, ktor4d sa
popisuje vo frekvencii 7-11%. Pri¢inou byva
ruptdra sutury crus branice.Vhodnu alternativu k
sutlre s dobrymi vysledkami publikovali Basso a
kol., ktory namiesto sutdry aplikuji tension-free
hiatoplastiku s aplikaciou polypropylénovej siete
( 7 ). Technika laparoskopickej fundoplikacie si
nasla uplatnenie aj v pediatrickej chirurgii, kde
bola aplikovana s podobnymi vysledkami ako u
dospelych pacientov, je vSak nutnda dobra
selekcia pacientov a treba venovat zvlaStnu
pozornost najma pacientom s neurologickym
postihnutim ( 3 ). Na druhej strane operacia
nasla svoje uplatnenie aj v gerontochirurgii ( 9 ).

Laparoskopickéa fundoplikacia bola
vyhodnocovand a z hladiska finan¢nej
narocnosti.  Pri porovnani s  klasickou
laparotomiou sa su celkové néklady na

laparoskopicku fundoplikéaciu o tretinu nizsie, ¢o
ju robi vhodnou alternativou liecby refluxnej
choroby pazeraka. Laparoskopickl hiatoplastiku
a fundoplikaciu prvykrat vykonal vroku 1991
Cuschieri z Dundee. Gitnick vo svojej knihe o
gastroezofagedlnom refluxe ( GER ) — klinicky
navod ( 20 ), hovori o tom, Ze rozvoj a zavaznost
GER je zéavisla na prezencii troch zakladnych
pricin — zvySeni frekvencie refluxu, zvyseni
trvania refluxu a poskodzujucom efekte
Zaludo¢ného obsahu na pazerakovu sliznicu.
Predominantny vplyv na vznik abnormalit maju
nasledovné faktory — poSkodenie integrity
dolného pazerdkového zvieraca ( LES ), zvySenie
no¢ného refluxu, poSkodenie Cistiacej schopnosti
pazeraka, zvySenie intraabdominélneho tlaku,
zvySenie zalido¢ného obsahu a acidity, distenzia
zaludka, duodenogastricky reflux, zalido¢na
hypersekrécia, hiatova hernia. Gitnick hovori, ze
mnohi pacienti srézne z&vaznou refluxnou
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ezofagitidou maju hiatovd herniu, avSak opacne
to nemusi platit, t. j. mnohi pacienti so skiznou
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hiatovou herniou nemaju refluxnd ezofagitidu —
pretoZze maju kompetentny LES.

sklznej hiatovej hernie

Indikacie  k laparoskopickej
fundoplikécii (21, 22, 24)
Indikacie na chirurgicka liecbu refluxu prevzaté
s Gitnickovej  publikacie (20) o0oGER su
nasledovné :

1, GER refraktérny na lieCbu s netoleranciou
symptoémov refluxu

2, Refluxna ezofagitida s problematickou lie¢bou
3, Recidivujuce striktary pazeraka

4, Ezofagotrachealna aspiracia spbsobujluca
pneumoniu, laryngitidu alebo bronchialnu astmu
5, Sklzna, paraezofagealna alebo kombinovana
hiatova hernia so znamkami refluxu, ktory
recidivuje po vynechani PPI liecby

6, Zmeny na pazerdku v zmysle Barrettovho
pazeraka

7, Krvacanie zo sliznice pazeraka pri Barrettovom
pazeraku alebo tazkej refluxnej ezofagitide

hiatoplastike a

Podla nasho nazoru je potrebné pacienta
dokladne klinicky, anamnesticky a endoskopicky
vysSetrit. Pri néleze hiatovej hernie, priznakov
akutnej alebo chronickej refluxnej ezofagitidy je
potrebné nasadit PPI-lieCbu a pripadne liecbu
prokinetikami na 3-4 mesiace. Potom liecbu
vysadit a nésledne o 2-3 mesiace skontrolovat
klinicky a endoskopicky stav pacienta. Ak pacient
po liecbe nema priznaky refluxu aide omalu
sklznG hidtovd herniu alebo o inkopetentnu

kardiu, pacienta neindikujeme na chirurgickd
liecbu. Ak u pacienta po vysadeni PPI-liecby
recidivuju priznaky GER a pacient ma klinické
znamky refluxu, je indikovana chirurgicka liecba
ako pri jasnej hiatovej hernii, tak aj pri poruche
tonusu  dolného  pazerakového  zvieraca.
Chirurgickd liecbu indikujeme pri  velkych
hiatovych herniach aj v pripade, ze pacient mal
viacro€nl anamnézu pyr6z a ma vyrazné tlakové
bolesti za sternom (21).

Kontraindikacie k laparoskopickej hiatoplastike a
fundoplikécii
VSeobecné zakladné kontraindikéacie
k laparoskopickej operacii. Relativnymi
kontraindikaciami si  vysoky vek pacienta
( vyhodnejSia a menej rizikova je v tomto pripade
konzervativna lie€ba pomocou PPI a prokinetik ),
vyrazny brachyezofagus ?!? - podla poslednych
skusenosti vSak takmer vZdy ide o nedostato¢ne
vypreparovany pazerak, nie o kratky pazerak.

Metdda a postup

Autor vykonava laparoskopickd hiatoplastiku a
360 stupnovi fundoplikdciu podla Nissen -
Rossettiho. Pouzivame 5 trokarov, ktorych

zakladné umiestnenie zobrazuje nasledovna
schéma :

Obr. 4 Umiestnenie trokarov

Obr. 5 Peroperacny pdh’d
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Samotnu operaciu zaciname otvorenim pars
flaccida hepatogastrického ligamenta, ktoré
preruSime az po pravé krus. Nasleduje otvorenie
frenoezofagealnej membrany v oblasti pravého
krus - postupne vypreparujeme celé pravé krus —
natupo aj naostro pomocou HS. Po otvoreni
frenoezofagealnej membrany disekujeme priestor
medzi pazerdkom, kardiou na jednej strane
apravym krus na strane druhej. Pravé krus
vypreparujeme skoro az po spojenie s lfavym krus
v dorzalnej cCasti retrogastrického priestoru.
Potom otvarame frenoezofagedlnu membranu
oblukovite nad prednou stenou pazerédka
a smerujeme smerom na lavé krus. SnaZzime sa
otvorit frenoezofagedlnu membranu v oblasti
lavého krus ¢o najdorzéalnejSie. Potom znovu
tupou disekciou odpreparujeme lavé krus od
pazerdka. Takto mame uvolnené prakticky %
obvodu paZeraka. Nasleduje prerusSenie casti
gastrokolického a gastrolienalneho ligamenta
v dizke zhruba 8 - 10 cm voblasti velkej
kurvatlry zalidka smerom proximalnym az po
oblast' ezofagokardialneho spojenia. Najlepsie je
postupovat az po lavé krus a vypreparovat lavé
krus v retrogastrickej &asti aZz po spojenie
s pravym krus. Mnohokrat sa podari vytvorit
,okienko" uz zTlavej strany. Potom nasleduje
tvorba ,, okienka , v retrogastrickom priestore tak,
aby bolo mozné ,prevliect fundoplikacnu
manzetu. Najskor Sijeme hiatoplastiku dvoma
stehmi pomocou Z-stehu. Hiatoplastika nesmie
byt tesnd, avSak na druhej strane nesmie
umoznit prekiznutie manzety do mediastina.
Nasledne previeCieme okienkom vypreparovanu
Cast fundu Zzalidka, ktora musi po previeceni
zostat' vofne na pravej strane pri pravom Kkrus,
bez samovolnej retrakcie — tzv. floppy manzeta.
Potom Sijeme 360 stupfiovd fundoplikaciu podla
Nissen — Rossettiho. Pouzivame Ethibond 2/0
alebo 3/0 v dizke 20 cm ( Ethicon - Johnson-
Johnson). Pouzijeme tri stehy tak, aby manzeta
mala Sirku priblizne 2-4 cm anebola ani volna
ani prilis Uzka. Celi manzetu Sijeme na hrubej
nazogastrickej sonde — 32-36 Ch. Operéciu
kon¢ime vyplachom subfrenického priestoru
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a pripadnym zavedenim Redonovho drénu.
Anesteziolog extrahuje nazogastrickd sondu.
Vysledky
Prvé laparoskopické operacie pre

gastroezofagealny reflux a hiatovd herniu sme
vykonali na naSej klinike za Uc€asti profesora
Zorniga z Hamburgu v roku 1997. Odvtedy jeden
operatér (LM) vykonal spolu 300 operacii pre
GER a hiatovu herniu. Pacienti boli indikovani na
operaciu bud gastroenterolégom alebo chirurgom
endoskopistom. Diagn6za bola stanovena
klinickym a  anamnestickym  vySetrenim,
endoskopickym vySetrenim, zhruba v 35% bolo
vykonané aj RTG vySetrenie horného GIT-u, v
indikovanych pripadoch bola vykonand pH-
metria. Po stanoveni diagndzy vSetci pacienti boli
prelieCeni konzervativne pomocou PPl a
pripadne prokinetik. Pri nedcinnosti liecby, resp.
pri recidive tazkosti po vysadeni liecby, boli
pacienti indikovani na operac¢né rieSenie. Od
zaciatku sme vykonavali 360 stupriovu plastiku, v
pociatkoch sme vSak nepreruSovali artérie
gastricae breves. Po opakovanych Skoleniach v
zahrani¢i sme postup modifikovali a preruSujeme
arterie gastriccae breves tak, aby sme dosiahli
vytvorenie ,floppy” manzety.

V rokoch 1997-2005 operatér (LM)
vykonal spolu 300 laparoskopickych hiatoplastik
s fundoplikdciami. Vzdy bola vykonana
hiatoplastika a 360 stupnova fundoplikacia. Z
uvedeného poc¢tu sme 2x konvertovali (0,66%) -
1x pre technicki nemoznost vypreparovat
obrovska sklznd herniu a 1x pre peforaciu
tenkého creva, ktoré bolo fixované k brusne;
stene k laparotomickej rane po predchadzajlcej
operacii. U jedného pacienta sme indikovali
urgentni reoperaciu pre krvacanie z cievy v
malom omente. Reoperaciu sme vykonali 7x
(2,33%) u pacientov, u ktorych bola klinicky,

endoskopicky, pripadne RTG  vySetrenim
preukazana recidiva ochorenia s ruptdrou
hiatoplastiky resp. fundoplikatnej manzety.

VSetci pacienti boli reoperovani laparoskopicky a
bola  vytvorena novad hiatoplastikia a
fundoplikacia.

Tab. €. 1 — laparoskopické hiatoplastiky a fundoplikacie ( 2000 — 2003 )

Fundoplikacia Konverzia

Reoperacia — urgentna | Reoperacia — pozdna

300 pacientov 2x (0,66 %)

1x (0,33 %) 7x (2,33 %)

Na zistenie poopera¢ného priebehu u vybranych
pacientov v praci hodnotime dotaznikovi akciu.
Vypracovali sme dotaznik, ktori sme rozposlali
140 pacientom operovanym v rokoch 2000-2003.
Navratnost dotaznikov bola 68% ( 95
dotaznikov). V dotazniku sme hodnotili otazky

dizky anamnézy pyrézy, dobu stanovenia
diagndzy, pocet endoskopickych vySetreni pred
operaciou, dizku uZivania liekov pred operéaciou,
anamnesticky (daj o zapale pazeraka, vySetrenie
RTG, pH-metriou, manometriou. Zistovali sme
pribliznd dizku trvania dysfagie po operécii
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a pacienti dostali otazku ohfadom zhodnotenia
svojho subjektivneho poopera¢ného stavu s
troma moznostami ( vyborny, uspokojivy a

Tab. &. 2 —vysledky dotaznikovej akcie — subjektivne priznaky
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neuspokojivy ). Vysledky dotaznikovej akcie

uvadzame v nasledujicih tabulkach.

(v zatvorkach su priemerné Udaje )

Fundoplikacia Pyréza Stanovenie Konzervativna (PPI) Dysfagia po
2000 - 2003 Doba (priemer) diagnézy pred OP lieCba pred OP OP
140 pacientov | 0,5—-40r. (10-11r.) | 0,5-20r.(4r.) 0,5-40r.(4-5r1.) 1 mes—1rok

Tab. €. 3 —vysledky dotaznikovej akcie — vySetrovacie metody

v zatvorkach su priemerné Udaje )

GFS vySetrenie Zapal zmeny pri GFS

RTG vySetrenie

pH-metria manometria

1-50x (8x) 43X

52x 10x 4x

Tab. €. 4 —vysledky dotaznikovej akcie — subjektivny stav po OP ( 98 odpovedi )

Pacienti — odpovede Vyborny stav

Uspokojivy stav Neuspokojivy stav

61x (62,2% )

98x (100% )

29x (29,6% ) 8x (8,2%)

Zaver

Laparoskopicka hiatoplastika a
fundoplikacia je po laparoskopickej
cholecystektomii druhou miniinvazivnou
operaciou, ktora bola akceptovana ako zlaty
Standard. Podla naSej dotaznikovej akcie sme
zistili, Ze pacienti hodnotia svoj stav po operacii
ako vyborny v 63% a za uspokojivy skoro v 30% (

zndmok pyrézy ). Len necelych 7% pacientov
hodnoti svoj stav ako neuspokojivy - z réznych
pricin. Z uvedenej retrospektivnej analyzy
vyplyva, Ze 360 stupnfiovd laparoskopicka
fundoplikacia s hiatoplastikou je bezpecnou a
indikovanou operaciou u pacientov so znamkami
GER a s hiatovou herniou, s dobrymi dlhodobymi
poopera¢nymi vysledkami.

s minimalnym tazkostami v zmysle obcasnych
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MINIINVAZIVNA CHIRURGIA

Laparoskopicka transabdominalna preperitonealna
plastika v lie€be inguinalnej hernie.

( Vyhodnotenie 8 rocnych skdsenosti ziskanych na klinickom pracovisku )

Molnar P., Marko L., Kothaj P.

Oddelenie miniivazivnej chirurgie a endoskopie

Chirugicka klinika FNsP F.D. Roosevelta, Bansk& Bystrica.
Prednosta : Prof. MUDr. P. Kothaj, PhD

Suhrn

Autori hodnotia suborl80 pacientov, ktori mali robend laparoskopickd plastiku inguinalnej
hernie  transabdominalnou aplikaciou syntetickej siete preperitonealne. Ide o retrospektivne
vyhodnotenie suboru pacientov operovanych rovnakou technikou od jej uvedenia do praxe v roku
1997 az do konca roka 2004. Celkovo bolo operovanych 180 pacientov, u ktorych sa urobilo 193
laparoskopickych hernioplastik ( u 6 pacientov boli robené plastiky na oboch stranach s ¢asovym
odstupom au 7 pacientov bola robena plastika na obidvoch stranach su¢asne ). Celkovo sa
v sledovanom subore vyskytla recidiva u8 pacientov ¢o je 4.1%. Vyhodnotenim viacerych
sledovanych parametrov sme aj na nasSom klinickom pracovisku dokazali jednozna¢né vyhody
operovania inguinalnych hernii laparoskopickou technikou.

Kluéoveé slova : laparoskopicka hernioplastika, TAPP, komplikacie, recidivy

Molnér P., Marko L., Kothaj P.
Laparoscopic transabdominal preperitoneal hernioplasty in inguinal hernia repair.

Summary

This is a retrospective study of 180 patients who had been operated for inguinal hernia by
application of mesh transabdominally to the preperitoneal space. It is a homogenous group of patients
operated by same operative technique since this procedure was adopted in our departement as
a routine technique for inguinal hernia repair in 1997 to the end of 2004. In the group of 180 patients
there were made 193 laparoscopic inguinal mesh plasties ( in 6 patient were both sides operated in
two sessions and 7 patients were operated for bilateral hernia in one session). In the whole group of
193 inguinal hernia repairs we had reccurence in 8 patients ( 4.1% ). By serious analysis of several
aspects in our group of operated patients we confirmed the advantages of laparoscopic hernia repair
in our case by transbadominal preperitoneal mesh technique.

Key words : laparoscopic hernia repair, TAPP, complications, recurrences

Uvod

Laparoskopicka technika naSla svoje
jednozna¢né  uplatnenie @ v operdciach
inguinalnych hernii. Od roku 1990, kedy svoju
prvu operaciu inguinalnej hernie urobil Schulz (3),
ktorl eSte vylepSil Arregui transabdominalnou
aplikaciou velkej sietky preperitoneélne (4) si
nasla tato metodika rychle uplatnenie medzi
nadSencami laparoskopického operovania, lebo
elegantne skibila vetky pozitiva ziskané pri
klasickych operaciach. Su to predovSetkym
jednoznac¢na apresna identifikacia branky
herniového vaku zo zadného pristupu, prekrytie
defektu beznapatovou technikou, pri Setrnej
a delikatnej preparacii  Setrenie  délezitych
nervovych Struktdr, ktoré hraju vyznamnu uGlohu

Vv pooperacnom obdobi, prekrytie celej
implantovanej siete sutlrou peritonea a pristup
minimalnymi inciziami pre porty. Dal3imi
vyhodami laparoskopického operovania sl
minimalna poopera¢na bolestivost, vyplyvajlca
z absencie koznej incizie, nasledne znizené
poziadavky na poopera¢nd analgézu, skratena
rekonvalescencia ako aj rychlejSi navrat do

kazdodennej fyzickej aktivity. Na naSom
pracovisku sme si osvojili metodiku TAPP a po
navsteve viacerich pracovisk, ktoré mali

s uvedenou technikou skisenosti sme ju zaviedli
do rutinnej praxe.

Metdda a postup
Pacient je operovany v celkovej
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anestézii, v hibokej relaxécii, v polohe na chrbte
v miernej Trendelenburgovej polohe, nakloneny
na stranu operatéra. Operatér stoji
kontralateralne k hernii, asistent na opacnej
strane. Operujeme pristupom ztroch portov,
prvy 5 mm umiestneny nad pupkom slizi na
insuflaciu a nasledne po zavedeni trokara pre
kameru. DalSie dva 5 a 11 mm st pracovné s
umiestnené v Urovni umbilika priblizne
v medioklavikularnej Ciare a slGzia na preparaciu,
ktord robime Standardne elektrokoagulacnym
hacikom, disektorom alebo harmonickymi
noZnicami. Dalej na implantaciu siete, jej fixaciu
a sutlru peritonea. Peritoneum si otvarame tesne
v trovni horného okraja vaku, lateralne od spina
iliaca anterior superior az kplica umbilicalis
medialis medialne tak, aby sme si umoznili dobru
preparaciu lonovej kosti smerom k symfyze poza
mocovy mechlr. Nasledne si vypreparujeme
herniovy vak, ktory disektorom oddelime od
ductus deferens a spermatickych ciev a cely ho
vtahujeme do dutiny bruSnej. Doraz kladieme aj
na uvolnenie peritonea v dostatoénom rozsahu,
aby pri jeho zaSivani nedoSlo k zhrnutiu
a deformécii vlozenej sietky. Do roku 2002 sme
implantovali sietky vefkosti 15x7.5 cm, ale ako
ukazali skusenosti, Ze jednym zfaktorov
vplyvajdcich na vyskyt recidiv je aj velkost sietky,
aj na naSsom pracovisku sme zacali Standardne
pouzivat velkost 15x10cm. V naSom subore sme
najcastejSie pouzili prolénové sietky. V malom
rozsahu aj kombinované typu Vypro Il, Surgipro
a Biotech. Sietka musi byt pri operacii ulozena
tak, aby jednoznacne prekryvla okrem miesta
aktualnej hernie aj miesta potencionélnych hernii
ako femordlnej obturatorovej, direktnej Ci
indirektnej. Okraje sietky musia defekt prekryvat
minimalne 3 -4 cm na vSetky strany. Na fixaciu
pouzivame hernia stapler EMS alebo EANCHR
a sietku fixujeme trojbodovo, dvoma svorkami do
ligamentum Cooperi medidlne ajednu nad
a laterdlne od anulus inguinalis internus. Na
zaver suturujeme peritoneum pokracujicim 3/0
vstrebatelnym stehom. Profylaxiu antibiotikami
na zabranenie pooperacnej infekcie ako
prevenciu pri implantacii prostetického materialu
na naSom pracovisku rutinne nerobime.
PodrobnejSi  popis metodiky pouzivanej na
nasom pracovisku je uvedeny v publik&cii
vydanej autormi ( 1 ), ktord je venovana
problematike inguindlnych herniii ako a na
webovej stranke (5).

Vysledky

V sledovanom obdobi od 1.1.1997 az do
31.12.2004 bolo na chirurgickej klinike FNsP
F.D.Roosevelta operovanych celkom 180
pacientov, z toho bolo 160 muzov s priemernym
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vekom 47.2 roka ( 18 - 77 ) a20 zien
s priemernym vekom 40.1 roka ( 18 — 68 ).
V sledovanom subore sme urobili celkom 198
laparoskopickych plastik metodikou TAPP (Tab
¢.1). 7 pacientov malo robent plastiku
inguinalneho kanala na obidvoch stranach
v ramci jednej operéacie, 6 pacientov malo robenu
plastiku inguinalneho kanala robent s odstupom
¢asu na druhej strane v priemere 17.5 mesiaca
po prvej operdcii. U8 pacientov sme mali
recidivu po primarnej laparoskopickej operacii,
ktorl sme rieSili reoperaciou laparoskopicky u 5
pacientov adalSi 3 pacienti mali recidivu po
primarnej laparoskopickej plastike rieSenu
klasicky. Z celkového poctu laparoskopicky
operovanych hernii bola plastika robena ako
rekonSrukcia primarnej hernie 164 krat a ako
recidivy 34 krat, a to 29 krat recidiva po primarnej
klasickej operacii a 5 krat recidiva vlastnej
laparoskopickej plastiky. 89 krat bola robena
plastika na flavej strane a 109 krat na prave;
strane. 123 operovanych hernii bolo indirektnych
a 75 direktnych (Tab ¢.2).

Priemerna doba laparoskopickej operacie
hernie v celom naSom sledovanom obdobi bola
87 mindt, pricom aj z tabulky €.3 je zrejmé, ze
pribldajucim poctom operacii a ziskavanim
skdsenosti sa aj priemernd doba operacie
skracuje, avSak tendencia je skreslend, lebo do
celkového suboru vstupuju kazdym rokom
chirurgovia, ktori sa technike len ucia.
Laparoskopickd hernioplastika do 60 minat bola
dokoncena u 79 pacientov €o je 41.4% z celého
stboru. Do 90 mindt bolo urobenych dalSich 76
pacientov ( 39.8%) a u zvysnych 36 pacientov ¢o
je (18.8%), trvala operacia viac ako 90 minut,
pricom do tejto skupiny patria pacienti operovani
vroku 1997, 1998 a v nasledujucich rokoch uz
len pacienti, uktorych sa robila obojstranna
plastika, alebo operacia recidivy po primarnej
laparoskopickej hernioplastike (Tab ¢&. 4).
Vyhodnotili sme aj priemerné €asy operacii pri
operacii len na jednej strane, pri operovani oboch
stran v jednom sedeni ako aj priemernt dobu
dizky  operécie recidivy po  primarngj
laparoskopickej plastike. Vysledky uvadzame
v tabufke €. 5.

Peroperacné komplikacie sme mali
v celom sdbore u 3 pacientov, u?2 pacientov
(1.0%) islo o peroperac¢né krvacanie U jedného
iSlo o krvacanie z arteria epigastrica inferior po
vybrati trokéra, ktoré sme oSetrili opichom cievy
a zalozenim Rednovej drenaze. DalSie krvacanie
sme mali u pacienta v prevezikdlnom priestore,
ktoré sme oSetrili koagulaciou, kompresiou,
avSak krvacanie sa nedalo absol(tne zastavit,
tak sme taktiez zalozili Redonov drén.
Pooperacne sa u tohto pacienta vyvinul hematém
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v skrote, ktory sa rezorboval av inguindlnej
oblasti sme lokalizovali kolikvovany hematom dva
tyzdne po operacii atento sme rieSili  2x
evakuaciou pod USG kontrolou. U 1 pacienta (
0.5% ) reoperovaného pre recidivu hernie sme
poCas preparacie v oblasti pdvodnej sietky
vytvorili jatrogénne perforaciu v rohu mocového
mechlira. Otvor sme zaSili vstrebatelnym
materidlom vo dvoch vrstvach a sutiru sme
peritonealizovali a zalozili permanentny katéter
na 7 dni apooperacéné obdobie prekryli
podavanim antibiotik. V jednom pripade sme po
ukonc&eni operacie opat zalozit trokary, lebo sme
v dutine brusnej ponechali velky resekovany vak,
ktory sme nasledne UspeSne extrahovali (Tab.
¢.6).

Vyhodnotili sme aj nutnost pooperacnej

analgézy, pricom na naSom pracovisku
pouzivame metodiku ,on-demand“. Pacienti
dostani  peroperatne atesne pooperacne

infGznu analgézu,a dalej len v pripade ziadosti
pre bolesti. Z celkového poctu operovanych
pacientov az 110, €o je 57.6% nevyZadovalo
pooperacne absolitne  Ziadnu  dodato¢nu
analgézu uz vden operacie. DalSich 26
pacientov (13.6%) dostalo analgetikum vecer
v den operacie av 1. pooperaény den dostalo
analgetika 39 pacientov (20.4%). Len 16
pacientov ( 8.3%) si vyZiadalo analgetikum aj na
2. a 3.pooperacny deri.

Z v€asnych pooperaénych komplikacii sme
pozorovali u pacientov mierne zvySenu teplotu
v def operacie ul6 pacientov (8.3%), v 1.
pooperacny den u 37 pacientov (19.4%) av na 2.
pooperacny den u 20 pacientov ( 10.5%). 111
pacientov (58.1%) nemalo Ziadne teploty.

Z neskorych komplikécii sme mali u 6 pacientov (
3% ) pooperacne tekutinové kolekcie v mieste
implantovanej sietky, uktorych bola nutnd
evakuacna punkcia pod sonografickou kontrolou
opakovane 1 az 3 krat. Pooperacnu neuralgiu
sme mali ujedného pacienta, ktord vSak po 6
mesacne konzervativnej analgetickej liecbe
ustupila. Z celkového poctu 193 laparoskopicky
operovanych hernii metodou TAPP sme mali

v sledovanom obdobi  od 1.1.1997 do
31.12.2004, 8 recidiv hernii, ¢o tvori 4.1%
(Tab.€.7). K recidive hernie operovanej

laparoskopicky doSlo v priemere 14.8 mesiaca po
primarnej operdcii. Tento Udaj je vSak skresleny
vzhladom ktomu, Ze ujedného pacienta doSlo
k recidive po 50 mesiacoch od primarnej
operacie. Ak tohto pacienta vylu¢ime zo suboru,
tak v skupine ostatnych pacientov doSlo
k recidive v priemere 9.8 mesiaca po primarnej
operacii. To ukazuje, Ze krecidive po
laparoskopickej hernioplastike doSlo v naSom
stbore do jedného roka po primarnej operacii
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u 87.5% pacientov. Z celého suboru 8 recidiv
bolo 5 pacientov (62.5%) reoperovanych
laparoskopicky a ostatni traja pacienti boli
reoperovani klasicky. Klasicky sme reoperovali
preto, lebo jeden pacient bol kontraindikovany na
laparoskopiu anesteziolégom a zvySni dvaja

pacienti bol reoperovani klasicky pre malé
skdsenosti operujiceho chirurga
s laparoskopickou technikou. U vSetkych 5

pacientov operovanych laparoskopicky doSlo
k recidive v dbsledku zlého ukotvenia sietky
medialne, nasledkom ¢oho doslo k zalomeniu
azrolovaniu  sietky laterdlne  ak recidive
medialne od sietky, u jedného z nich naviac iSlo
o nespravnu indikdciu ato u dialyzovaného
pacienta s ascitom, ktory prenikol cez sutdru
peritonea. U tohto pacienta sme sietku
extrahovali a reoperaciu sme dokongili klasickym
spdsobom. U vSetkych 5 hernii sme peroperacne
zistili len minimélne zrasty, ¢o vcelku umoznovalo
nekompikovanu preparaciu \Y mieste
predchadzajlicej operacie. Pri reoperacii sa
pévodne implantovana sietka ponechavala in
situ, aZ najeden horeuvedeny pripad a druhd
sietka bola aplikovana na vypreparovany defekt
aponad nu. V3 pripadoch sa po implantacii
druhej sietky podarilo suturovat aj peritoneum,
u jedného pacienta zostal parcidlny defekt. Aj
u pacientov  operovanych  klasicky  doSlo
k recidive medidlne od implantovanej sietky.
U vSetkych pacientov u ktorych doSlo k recidive
hernie bola pri prvej operacii pouzithd Prolénovéa
sietka ovelkosti 15x7.5 cm, pricom prvé
operacie boli bez akychkolvek komplikacii.

V celom operovanom subore 198 laparoskopicky

operovanych hernii sme nemali ani jednu
konverziu, vSetky operacie boli dokoncené
laparoskopicky.

Priemerna doba hospitalizacie po

operacii bola v celom subore 2.7 dna. Druhy
pooperacny den bolo zcelkového poctu
operovanych pacientov prepustenych domov 91
¢o je 47.6% z celého suboru, a na 3. der dalSich
63 pacientov (32.9%) na 4. def 33 (17.2%). Traja
pacienti (1.5%) boli prepusteni na 5.den a jeden
zostal v nemocnici 6 dni ( Tab ¢.8).

Diskusia

Pocas dlhej histérie rozvoja mediciny
zostal problém optimalneho rieSenia inguinalnych
hernii stdle otvoreny. Napriek zavedeniu
mnohych opera¢nych technik ani jedna sa
nestala doposial metddou prvej volby. Pri¢inou
toho je komplexnost anatomie inguiny, viaceré
potencionalne miesta kvzniku hernie ako aj
strach anedbvera kimplantacii prostetického
materialu (9). Posledné desatroCia priniesli
vyrazny rozvoj techniky, lepSiu
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a pristupnejSiu zdravotni starostlivost, rastici
poCet operacii atym samozrejme aj moznosti
porovnavat vysledky ktoré dosiahli rozne
pracovisk& na celom svete v rieSeni inguinalnych
hernii. Inguinalna hernia je problémom takisto
velkych klinickych pracovisk, kde je operované
velké MNoZstvo pacientov vysoko
Specializovanymi odbornikmi ako aj nemocnic
kde sa robia tieto zakroky v menSom mnozstve,
alebo aj Specializovanych klinik na operativu
inguinalnej hernie. Rozvoj technoldgii, presné
sledovanie a vyhodnocovanie vysledkov préace,
ktoré maju jednotlivé pracoviskd stou ktorou
preferovanou plastikou inginalneho kanala, velké
mnozstvo publikacii venujdcich sa vylucne
herniam, aktualne vystupy randomizovanych
multicentrickych  kontrolovanych Stadii  aich
metaanalyza nam v poslednej dobe prinasaju
cenné informécie o aktudlne pouzivanych
plastikdh. Situacia sa stava zloZitou aj tym, Ze
moderné technologie su v Sirokom meradle
uplatiované aj v chirurgii atak ku klasickym
metédam pribadaju aj nové opera¢né techniky
vyvinuté na rieSenie tohto veéného problému
histérie chirurgie. VSeobecne sa dospelo
k ndzoru, ze ¢&m méa byt rekonStrukcia
inguinalneho kanala UspeSnejSia, tym musi ¢o
najviac  reflektovat  pbvodné  anatomické
usporiadanie inguinalneho kandla, zachovat ¢o
najviac fyziologické pomery, aby ¢o najviac
dokézala dlhodobo odolavat mechanickému
tlaku, ktorému je inguina vystavovana v beznom
zivote. Porovnavanim vysledkov jednotlivych
druhov plastik sa postupne vyselektovalo
niekolko skupin operécii, ktoré vychadzaju
z horeuvedeného principu. Prvou su techniky,
ktoré vychadzaju zfilozofie retrofunikularne;
rekonStrukcie inguindlneho kandla, ktorého
prvym protagonistom bol Eduardo Bassini a na
jeho zaklade j€j modifikacie podla
Lotheisen/McVay kon€iac  Shouldiceovou
plastikou. Ide o skupinu otvorenych operacii, bez
implantacie prostetického materidlu, avSak
Struktar, ktoré uzatvaraju defekt. Druhou
skupinou je metodika otvoreného pristupu
s implantaciou prostetického materialu ventralne
od fascia transversalis, ale s technikou sutlry
bez napétia. Ide o Lichtensteinovu operéciu,
aplikaciu sietkovej zatky ( Rutkow, Gilbert ) alebo
PHS. Tretiu skupinu tvoria tak isto otvorené
techniky, pri ktorych sa sietka implantuje do
preperitonedlneho priestoru, dorzéalne od fascia
transversalis ato bud inciziou inguiny (TIPP),
suprainguinalnou inciziou (Wantz) alebo inciziou
v strednej Ciare (Stoppa). Posledni skupinu
tvoria endoskopické techniky ktoré pozndme ako
transabdomindlna  preperitonealna  technika
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(TAPP), totalna extraperitonealna technika (TEP)
alebo intraperitonedlna onlay mesh plastika
(IPOM), pri ktorych sa endoskopickou cestou
implantuje sietka do preperitoneélneho priestoru
dorzélne od fascia transversalis, ktoré st dalSim
krokom v hladani optimalnej operacie inguinalnej
hernie (8). V naSej praci sme sa sustredili na
vyhodnotenie vysledkov, ktoré sme zhromazdili
v 8 ro¢nom intervale pouzivanim jednej techniky,
ktord povazujeme z horeuvedenych dévodov za
jednu z najprogresivnejSich, akceptujiucu vSetky
predpoklady kladené na rekonstrukciu
inguinalneho kanala. Pouzivame metodiku TAPP
s ktorou sme v priebehu poslednych rokov ziskali
dobré skusenosti avysledky porovnatelné
s publikovanymi vo svetovej literatire. Hlavnou
vyhodou laparoskopickej operacie je dobra
prehladnost  jednotlivych  Struktar  inguiny,
umocnené zvacSenim na obrazovke ako aj
diagnostika dalsich oslabenych miest,
eventudlne diagnostika kontralateralnych hernii,
ktoré neboli pri klinickom vySetreni zistené.
V prvopociatku sme rieSili hernie len na jednej
strane a druhd stranu sme u 6 pacientov riesili
s odstupom c¢asu, ale nadobldanim skusenosti
teraz operujeme pri nahodnom néaleze hernie na
oboch stranidch suCasne. Takto sme v naSom
stibore oSetrili 7 pacientov vramci jednej
operacie. Pociatocnou nevyhodou
laparoskopickej operacie bol dihy operaény Cas
prvych operdcii, ktory bol dihsi ako pri klasickych
operaciach, ale od 111 min vroku 1997 sme
skratili operacny €as atym aj nevyhnutny cCas
narkdzy v roku 2004 na 64 mindt, ¢o je Cas
porovnatelny a dokonca kratSi ako uvadzaju ini
autori (8, 17). U 41.4% pacientov bola operacia
kratSia ako 60 mindt. Vyznamné je aj skratenie
operaéného c¢asu pri operovani obojstrannej
hernie v rdmci jednej operécie, €o je vyznamné aj
z hladiska nékladov na operaciu. Pri porovnani
operaénych cCasov sa laparoskopicka technika
postupne dostava na droven otvorenych technik
(8). Z peropera¢nych komplikacii sme v naSom
subore riesili 2 pripady krvacania a jeden pripad
poranenia mocového mechira, ¢o je 1.5%
z celého operovaného suboru a s porovnatelné
s vysledkami dosiahnutymi na inych
pracoviskach (9), pricom v naSom subore sme
nezaznamenali ani jedno c¢revné poranenie.
V rdmci morbidity po laparoskopickych herniach
sa najcCastejSie uvadza infekcia v rane, hematém
v inguine a skréte, serém inguiny, retencia moca,
inguinalna parestézia alebo chronickd bolest
v oblasti inguiny (8). Infekciu operagnej rany sme
nemali ani jeden krat, serébm ahematom
vinguine av skrote sme mali u 6 pacientov (
3.0% ), ¢o sme vyrieSili opakovanymi punkciami
bez nutnosti dalSej operacie. Obavanou
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a Castou komplikaciou je pooperacna neuralgia,
ktor4 bola v pociatkoch nasledkom neuvazenej
aplikacie svoriek do brusSnej steny na fixaciu
sietky. Tato sa vo velkych randomizovanych
Stadidch uvédza v rozsahu od 0 do 1.0% (8,16)
a pri otvorenych plastikach dokonca v rozsahu az
do 30% (11). My sme mali v naSom subore jednu
chronicki  neuralgiu ( 0.5%), ktora na
konzervativnej lieCbe ustlpila po 6 mesiacoch.
NajzavaznejSou a najsledovanejSou komplikaciou
po operacii inguinalnej hernie je vyskyt recidiv
atento Udaj je najsignifikantnejSou vypovednou
hodnotou Uspe3nosti operacie. Udaje uvadzané
vo svetovej literatire sa velmi liSia jednak
v zavislosti od pouzitej metddy operacie, jednak
pracoviska, ¢i ide o Specializované centrum alebo
velké klinické pracoviska. Pri otvorenej plastike
inguinalneho kanala sa udava recidiva okolo
1.0% na Specializovanom pracovisku (12, 18) az
do 20% na neSpecializovanych pracoviskach
(9,13,14,15). Recidiva po laparoskopickej
plastike sa uvadza v rozsahu od 0.6% (9) aZ po
3.0% (8). Nizke percento vyskytu recidiv je
vysledkom viacerych vyhod laparoskopickej
techniky. Laparoskopia poskytuje predovSetkym
vizualizaciu vSetkych potencionalnych miest
herniacie obojstranne aj s magnifikaciou obrazu.
Dava moznost vytvorenia dostatoéného priestoru
na implantaciu velkej sietky, ktora lahko prekryje
miesta vzniku indirektnej, direktnej, femoralnej
a obturatorovej hernie. Toto zabezpecuje, ze
v tychto miestach uz ani v budicnosti neddjde
k vytvoreniu hernie. Pri typickom ulozeni sietky
tato zasahuje lateralne za spina iliaca anterior
superior, medidlne za tuberculum pubicum,
prednd cCast prekryva dolnd ¢&ast m. rectus
abdominis, nadol zasahuje po lig Cooperi
a laterdlne na m. psoas. Sietka je fixovana do
tychto pevnych Struktir atak zabezpeluje jej
pevné ukotvenie. V nami vyhodnotenom subore
sme zaznamenali recidivu hernie u 8 pacientov
¢o je 4.1% zcelého suboru operovanych
pacientov. Po zhodnoteni recidiv u naSich
pacientov po laparoskopickej hernioplastike sme
dospeli kzaveru, Ze pric¢inou recidivy bola
v zaciatkoch velkost pouzitej sietky (15x7.5 cm ),
ktord& nedostato€nym spdsobom prekryvala
defekt bruSnej steny, nedostato¢na preparacia
medialnym smerom, poza roh moc¢ového mechur
az k symfyze, preto potom pri sutlre peritonea
dochddzalo kjej deformaci a nasledne
k dokdzanému zmenSeniu jej plochy apri
nedostato¢nej fixacii kjej dislokacii smerom
nahor aj nasledkom intraabdominéinych
tlakovych pomerov a k tvorbe recidiv medialne od
sietky, €o je Ciastone aj pararlela z metodikou
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klasickej operativy inguindlnych hernii. Preto sme
od polovice roku 2003 zacali pouzivat sietky
vacsieho rozmeru, 15x10 cm, ktor4 dostato¢ne
prekryvala okraje defektu, minimalne 3 cm na
vSetky strany defektu. Pri operdcii si uvolfiujeme
roh mocového mechuira asietku ukladame az
k symfyze za samotny mechdr. Fixujeme ju
mechanickym svorkovac¢om 2x do ligamentum
Cooperi a 1x nad defekt do brusnej steny pri€om
davame pozor, aby sme nezachytili nervové
Struktiry. Vriebehu 8 rokov sme pouzili
Prolénovu siet 177x, Vypro |l siet 19x, Surgipro
2x aBiotech 1x. Vzhladom na malé Ccisla
u vacsiny pouzitych sieti nemézeme porovnavat
ich vplyv na celkovy vysledok operacie.
U vSetkych typov pouzitych sietok sa snazime
vzdy oich ¢o najdokonalejSiu
extraperitonealizaciu, preto unasho malého
poctu recidiv sme pri reoperacii nenasli masivne
adenzné zrasty Ccrevnych klugiek v mieste
operovanej hernie, ale len zrasty, ktoré sa dali
relativne lahko odseparovat aani v priebehu
celého sledovaného obdobia sme nemali ani
jeden pripad ¢revnej nepriechodnosti z dévodu
zrastov po laparoskopickej operacii.
Laparoskopickd hernioplastika v naSom subore
bola dobre tolerovana aj pacientami, u ktorych
sme pozorovali vyrazni redukciu spotreby
analgetik. Az 57.6% operovanych pacientov sa
zaobiSlo bez analgézy uz vecer v den operacie
a nepozadovalo ju ani v nasledujice dni. Priamo
s tym suvisi aj skratena doba hospitalizacie, ktord
sme skratili v priemere na 2.7 dna. Na druhy
pooperacny den sme zcelkového poctu
operovanych pacientov prepustili domov 47.6%.
V sledovanom obdobi sme nemali ani jednu
konverziu.

Zaver
Z naSich skromnych skuisenosti vyplyva,

ze laparoskopicka transabdominalna
preperitonedlna plastika inguindlneho kanala pre
inguinalnu  herniu  je  velmi  UspeSnou

a bezpec¢nou operaciou inguinalnej hernie, ¢o
dosvedCuju aj naSe vysledky — minimalne
peroperacné ako aj pooperacné komplikacie,
ktorych pocet naviac klesa zvySujucim sa poctom
operacii, vynikajuci komfort pre pacienta, ktory je
prakticky po operéacii plne mobilny, bez bolesti,
neprijemnej tenzie v mieste operovanej inguiny,
¢o vedie k podstatnej redukcii spotreby analgetik
pozadovanych pacientmi po operacii, kratka
doba hospitalizacie arychly navrat do
plnohodnotného Zivota. Relativhou nevyhodou je
nutnost celkovej narkdzy a zvySené naklady na
laparoskopické inStrumentarium a pouzitd sietku.
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Tabulkové priloha

Tabulka ¢.1 — Pocet operovanych hernii

v jednotlivych rokoch Tabulka €.2 — Charakteristika suboru

Rok Pocet operovanych hernii Celkovy pocet pacientov | 180

1997 4 MuZi / priemerny vek 160/47.2 (18-77)
1998 5 Zeny / priemerny vek 20/40.9 (18 -68)
1999 18 Pocet operovanych hernii | 198

2000 23 Primarnych 164 (82.8% )

2001 17 Recidiv 34 (17.2%)

2002 36 Pravostrannych 109 (55.0% )

2003 46 Lavostrannych 89 (45.0%)

2004 49 Indirektnych 123 (62.1%)

Spolu 198 Direktnych 75 (37.9%)
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Tabulka ¢€.3 — Priemerny operac¢ny
¢as v jednotlivych rokoch

Rok Cas (min.)
1997 111

1998 133

1999 73

2000 88

2001 82

2002 72

2003 69

2004 64
Priemerny ¢as | 87

Tabulka &.5 — Priemerna dizka operacii

podla typu hernie

Typ hernie Cas (min.)
Jednostranna 72
Obojstranna 105
Laparoskopickd recidiva | 85

Tabulka €.6 — Peroperacné komplikacie

Typ komplikacie Pocet

pacientov
Peroperacné 2 (1.0%)
krvcanie

Poranenie mocového | 1 (0.5%)

mechura

Tabulka €.7 — Poopera¢né komplikacie

Typ komplikécie

Pocet pacientov

Serom (hematom) 6 (3.0%)
Neuralgia (6 mes.) | 1 (0.5%)
Recidiva 8 (4.1%)

Tabulka ¢.8 — Pooperacny den prepustenia

pacienta do ambulantnej starostlivosti

Pooperacny den | Pocet pacientov

7 (3.7% )

84 (43.9%)

63 (33.0%)

33 (17.3%)

3 ( 1.6%)

o0~ WINIE

1( 05%)
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VSEOBECNA CHIRURGIA

Invazivne cievne pristupy, ich komplikacie a rieSenie

Chyla M.%, Vajé J.%, Chylova M.?, Radoiak J.*, Jurgova T>.

Y1, chirurgicka klinika LF UPJS a FN L.Pasteura, Kosice, Slovenska republika
Prednosta : Prof. MUDr. J. Vaj6 DrSc

*Klinika radiodiagnostiky a nuklearnej mediciny, LF UPJS, Kosice, Slovenska republika
Prednostka : Doc. MUDr. T. Jurgova Csc.

Suhrn

Invazivne cievne pristupy zohravaju délezitd ulohu v diagnostike a liecbe cievnych ochoreni,
sU sUc¢astou invazivnej radiolégie a kardiolégie. Okrem toho medzi ne mozno zahrniUf aj bezné
punkcie vén, ¢i tepien. VSetky uvedené techniky prindSaju so sebou potencialne rizika. Ciefom prace
je prezentovat’ tri kazuistiky pacientov z roku 2004, u ktorych vznikla po invazivhom cievnom pristupe
komplikacia v zmysle pulzujuceho hematému. U vSetkych troch iSlo o rozdielny diagnosticko-lie¢ebny
postup a kazdy bol rieSeny odliSne.

KlPuéové slova : pseudoaneuryzma, pulzujdci hematom po invazivnom cievnom pristupe

Chyla M.%, Vajé J.%, Chylova M.?, Radoiak J.*, Jurgova T2
Invasive vessel accesses, complications and therapy

Summary
Invasive vessel accesses have an important role in an angiological diseases diagnostics and

therapy. They are a part of invasive radiology and cardiology. Except these, they include common vein
or artery puncture. All mentioned methods bring potentional risks within them. The object of this paper
is to present casuistics of three patients with a complication of a pseudoaneurysm after an invasive

vessel access. For each of them, a different diagnostic method and treatment was used.

Key words : pseudoaneurysm, haematoma pulsans after invasive vessel acceses

Uvod

Invazivne cievne pristupy sa v sucasnej
medicine uplatfuju rovnako v diagnostike ako aj
v liecbe. Ide o techniky vyuzivané v invazivnej
radiologii, €i kardioldgii, ale aj o celkom bezné
pristupy do cievneho rieCiska, ako su
venepunkcie periférnych a centralnych Zzil. Aj tie
totiz moézu viest k roznym lokalnym a celkovym
komplikadcidm. Su to predovSetkym rbzne velké
paravazaty, disekcia, arteridlna trombdza, arterio-
vendzna fistula a pulzujuci hematém
(pseudoaneuryzma). Posledne menovany ma
incidenciu po katetrizacii 2%-9%, pri vyluéne
diagnostickej angiografii do 0,5%. [6, 7, 8. 9]. Pre
diagnostiku pulzujiceho hematomu je
rozhodujuci klinicky nalez. Palpacne mozno zistit
pulzujucu rezistenciu, auskultane typicky
systolicko-diastolicky Selest, samozrejme aj
pritomnost hematébmu a bolestivost [4]. Zo
zobrazovacich metéd ma dominantné postavenie
dopplerovska ultrasonografia. Len celkom
vynimocne je nutné aj CT — angiografické rezy,
resp. MR angiografia. LieCba pulzujiceho
hematébmu je zvacSa chirurgickd. Len malé
hematémy sa zahoja konzervativne [3]. Metédou

prvej volby je sonografickd kompresia, ak nie je
uspesna ,je mozné pouzitie trombinu na instilaciu
do hematému pod sonografickou kontrolou, ktora
ma vSak svoje obmedzenia arizika [7]. Jegj
UspesSnost je az 94% [8] ada sa realizoval
ambulantne. Riziko periférnej trombotizacie je
v sti¢asnosti malé [1, 2]. Indikacia na chirurgicku
liecbu je, ak pulzujici hematdom narasta, ak je
pritomnd infekcia v mieste intervencie alebo ak je
nutna u pacienta antikoagula¢na liecba, ale aj iné
komplikacie ako trombd6za a disekcia s hroziacou
ischémiou [2, 8]. Kedze femoralna artéria je
najcastejSou vstupnou branou katetrizaénych
technik, bola stanovena velkost diametra
pulzujiceho hematému viac ako 3 cm ako
indikdcia na reviziu. Pre ostatné artérie, resp.
udeti vzhladom na ich vek, mdzu byt tieto
rozmery iné. Velkost pulzujiuceho hematému je
vhodnejSie posudzovat podfa jeho objemu.

A+B+C

Vypoéitame ho ako V = , pricom A, B

aC su tri rdzne diametre namerané pomocou

sonografie. ~ Pulzujaci hematém ma totiz
najcatejSie tvar elipsoidu [7]. UspesSné pripady
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aplikacie trombinu su popisované do velkosti 40-
45 cm®. Nad tato velkost je indikovana
chirurgicka intervencia [5]. Ta spociva v prostom
opichu kréka pulzujiceho hematdému po zaisteni
tepny, resp. ak to situacia vyzaduje, postupy
bezné v cievnej chirurgii.

Klinicky materidl
Kazuistika €. 1

50-roény pacient absolvoval na
kardiologickom pracovisku katetrizaciu srdca
s UspeSnym zavedenim koronarneho stentu.
Vstupnou branou Kkatetrizacie bola prava
femoralna artéria. Sedem dni po vykone doSlo
k rozvoju akutnej ischémie celej prave] dolnej
kon€atiny a pacient, vtedy uz ambulantny,
vyhladal naSe pracovisko. Uz  klinickym
vySetrenim sme zistili  pulzujici hematom
avyslovili podozrenie na trombdzu, resp.
disekciu femorédlnej artérie.  Dopplerovské
sonografické vySetrenie potvrdilo disekciu artérie
s chlopriovym uzaverom a trombus na disekcii.
Pristupili sme k urgentnej revizii, na zaistenej
cieve sme otvorili pulzujuci hematém, vykonali
trombektdmiu Fogartiho katétrom a previedli
sutlru so zavzatim disekujlcej Casti do sutdry.
(Obr. 1 — 3). Po operacii doSlo k promptnému
zlepSeniu cirkulacie dolnej koncatiny bez
akychkolvek dalSich komplikacii.

Kazuistika €. 2

69-rocny pacient zaradeny do
hemodialyzaéného programu, mal vytvorend
arterio-venoznu fistulu na pravom zapasti. Pri
jednej z kanylacii fistuly do vena cephalica po¢as
beznej hemodialyzy doSlo kiatrogénnemu
anepoznanému poSkodeniu a. brachialis.
Postupne sa vytvoril pulzujaci hematém velkych
rozmerov. Jeho najvacsi diameter bol 11 cm.
Nefrologické pracovisko povazovalo zisteny
Selest za Selest turbulentného pridu bezného
u arterio-vendznych fistll. Pacient bol odoslany
na naSe pracovisko na evakuéciu hematému. Po
chirurgickom vysSetreni sme vyslovili podozrenie,
Ze nejde o jednoduchy hematém, ale o pulzujici
hematom pri poraneni artérie. Sonografické
vySetrenie toto podozrenie potvrdilo. 18lo o
pulzujici hematém na a. brachialis. Pristapili sme
k operacii ana zaistenej artérii sme vykonali
prosty opich kréka hematomu bez nutnosti pouzit
zaplatu. Pacient je bez tazkosti, arterio-vendzna
fistula je dokonca nadalej funkéna a vyuzivana
pre hemodialyzu (Obr. 4).

Kazuistika €. 3

U 4-mesacného dietata v pediatrickej
ambulancii doSlo pri rutinnom odbere vendznej
krvi zlave] kubitdlnej jamky kiatrogénnemu
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poraneniu arteria brachialis. V mieste vpichu sa
vytvoril pulzujdci hematom o priemere 15 mm.
Vzhladom na vek dietata avelkost artérie iSlo
o pomerne velku pseudoaneryzmu. ZvaZzovali
sme chirurgickl intervenciu, avSak dieta
prekonavalo prave bronchitidu a hematém nemal
tendenciu zvacSovat sa. Nad hematbmom sme
nakladali jemnu elasticki band4dz a dieta
sledovali klinicky aj sonograficky. Postupom &asu

dosSlo k zmenSovaniu diametrov, najprv len
relativnemu ako dieta rastlo, neskér aj
k absolatnemu. V priebehu Styroch tyzdrov dosSlo
k vymiznutiu akychkolvek klinickych
a sonografickych znamok pulzujuceho

hematomu. Prietoky na periférnych artériach boli
v norme. (Obr. 5).

Diskusia

Literarne poznatky o rieSeni pulzujicich
hematébmov v slvislosti s katetrizaciou  a.
femoralis s bohaté. Menej je publikacii o tejto
komplikécii po inych intervenénych vykonoch,
ako su napr. venepunkcie, ¢i punkcie arterio-
vendznych fistdl u dialyzovanych pacientov. Na
naSom pracovisku sa riadime zasadou pristupit
k chirurgickej intervencii, ak je diameter
pulzujiceho hematébmu viac ako 3 cm
u dospelych, ak je zrejma progresia, pritomna
infekcia alebo nutnd antikoagulaéna liecba.
Rovnako indikujeme operéciu, ak je pritomné
dalSia komplikacia ako trombd6za alebo disekcia
s naslednymi priznakmi ischémie. U vSetkych
pacientov sme vystagili s diagnostikou
a kontrolou pomocou dopplerovskej sonografie
aiked mame moznost vyuzit CT, resp. MR
angiografiu, zatial sme ju nemuseli indikovat.
Z hladiska prevencie povazujeme za doblezité
dosledne nakladat kompresiu po ukon&eni
katetrizacie, pouzivat  katetrizacné  sety
s nagimensim moznym diametrom. Aj samotna
punkcia a. femoralis je dblezitd. Komplikacie su
CastejSie pri opakovanych vpichoch a pri volbe
nespravneho miesta vpichu, &€ uz v tesnej
blizkosti lig. inguinale alebo odstupu a. profunda
femoris. Nespravne miesto vpichu velmi
komplikuje pripadnu chirurgickl intervenciu.

Zéaver

Napriek tomu, Ze vyskyt pulzujuceho hematému
ako komplikacie po invazivnom cievnom pristupe
nie je vysoky, nemozno nanho nemysliet. ZvIast
ak neide o postkatetrizacné komplikacie, ale
o nasledky relativne beznych a nerizikovych
vykonov ako st odber krvi, ¢ punkcia arterio-
venoOznej fistuly u dialyzovanych pacientov. Za
velmi dbleziti povaZzujeme spravnu prevenciu ich
vzniku, rychlu diagnostiku, v€asnd a racionalnu
indikaciu angiochirurgickych intervencii.
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Obrazkova priloha

Obr.¢. 1 Obr.¢.2

Obr.&. 1 a 2 : Sonografické nalezy v priecom a pozdiznom priereze.

Obr.cC. 3 Obr.cC. 4
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Obr.¢.5

Obr. 3-6 : Porovnanie sonografickych nalezov so schematickym znazornenim disekcie.

Obr.c 6

Obr.¢.9

Obr. €.11 Pulzujdci hematom
art. brachialis

Obr.¢.10

Obr.¢. 12
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Obr.
Obr.

13 Obr.cC. 14

¢.
€. 12-14 Sonografické nalezy pulzujiceho hematdmu u Stvormesacného dietata.
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ENDOSKOPIA

Enteroskopia
(endoskopicke vySetrenie tenkého €reva)

Bunganié€ I.

Gastroenterologicka ambulancia, Kovacéska 15, PreSov

Suhrn

Endoskopia tenkého creva - enteroskopia - patri v poslednom desatro¢i medzi rutinné
vySetrenia v Eurépe aj vo svete. V ostatnych rokoch sa udomécnila aj na Slovensku. ,Push”
enteroskopia, kapsulova endoskopia suU dnes vySetrovacie entity, ktoré suU dostupné aj pre
slovenskych pacientov. K novym metédam patri ,double balloon* enteroskopia.

Klicéové slova :
balloon* enteroskopia.

endoskopia tenkého ¢reva, ,push“ enteroskopia, kapsulova endoskopia, ,double

Enteroscopy (endoscopic examen of small bowel )

Bunganié€ I.

Summary

Endoscopy of small bowel — enteroscopy — belongs among routine examinations in Europe
and world in the last decade. It has as also become accustomed within Slovakia nowadays. “Push”
enteroscopy and capsule endoscopy are now examinations of entity, which became available for the
Slovak patients. A “double balloon” enteroscopy is one of the latest methods of examinations.

Key words :
enteroscopy.

Uvod

Endoskopické vySetrenie tenkého Creva
alebo enteroskopiu, je mozné rozdelit na
endoskopické vySetrenie duodéna - prvej Casti
tenkého ¢reva po Treitzovo ligamentum, ktoré je
sucastou ezofagogastroduodenoskopia ( EGD)
a na vlastnu enteroskopiu t.j. vySetrenie jejina a
ilea.
Vdaka dostatoénému poc¢tu endoskopov aj
endoskopickych pracovisk na Slovensku, je EGD
pravdepodobne najCastejSie indikovana
endoskopia, a tym je duodenoskopia- vySetrenie
prvej Casti tenkého CEreva, rutinnym vySetrenim.
Medzi vlastné enteroskopie by sme mohli zaradit,
»push* enteroskopiu a peroperacni enteroskopiu.
Kapsulovl endoskoépiu (1), ktora sa casto
v suvislosti s vySetrenim tenkého ¢reva spomina,
povazujeme za metodu stojacu samostatne, bez
korelatu s ostatnymi endoskopickymi metddami.
Sondova enteroskopia, ktord sa na Slovensku
nevykondva, je na Ustupe ajej vyuzivanie
v terajSej podobe je v buddcnosti otazne.
Z novSich metdd treba spomenut tzv. ,double
balloon“ enteroskopiu(2), ktord vyuziva na
progradny pohyb endoskopu striedavé
nafukovanie balonika enteroskopu a balonika
sovertube* (vid dalej).

Endoscopy of small bowel; “push” enteroscopy; capsule endoscopy; “double balloon”

Pristrojové vybavenie

Pristrojovym vybavenim je vlastne
videosUprava so  Specializovanym  apre
enteroskopiu adaptovanym enteroskopom.

Enteroskopy s vlaknitou optikou sa uz pre rutinné
pouzitie nevyrabaju. Stcastou vybavenia je tzv.
,overtube“, ¢o je pomocna trubica, ktora je
podobne ako na inych endoskopoch mozné
navliect na endoskop, pred jeho pouzitim. Sluzi
k zamedzenie nadmerného ohybania endoskopu.
VéagSina pracovisk ju nepouziva alebo pouziva
mélo. NovSie sa uziva ako pomoc pri
progrddnom pohybe enteroskopu pri tzv. ,, duoble
balloon* enteroskopii. Ostatné vybavenie ako su
akcesoria, odsavacka, chirurgicka jednotka a p.,
si  identické  akompatibilné s ostatnymi
videozostavami na vySetrenia traviaceho traktu.
Vyhodou videosUprav je pomerne jednoducha
inStalacia zaznamovych zariadeni nutnych k
ukladaniu obrazovych aj textovych suborov
z jednotlivych vySetreni.

Endoskopicka miestnost’ a personal
Endoskopickd miestnost (sala), je

vlastne Uc€elovo adaptovany priestor pre

endoskopickl diagnostiku a terapiu. Sala musi
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byt priestranna a s moznostou zatemnenia aj
cieleného osvetlenia, dostatoénym poctom
nezavislych  elektrickych  zasuviek, podla
moznosti s dobrym a spravnym vetranim. Je to
priestor so zna¢nym nahromadenim fudskych aj
technickych zdrojov aje vyhodné ak funkcne
navazuje na rtg vySetrovne, 16zkova Cast, sklady
a Cistiace miestnosti. Na vySetreni sa podielaju
1-3 lekari, 2 sestry a pomocny personal.

» Push , enteroskopia.

Snaha o rutinnd endoskopiu tenkého
¢reva sa datuje do prvej polovice 70-tych rokov
kedy sa objavili prvé enteroskopy s vlaknitou
optikou. Zavedenie videoenteroskopov v zaciatku
90tych rokov tdto snahu dovfSilo a umoznilo
skutoéné praktické vyuZitie tejto techniky
v gastroenterologickej praxi. Na Slovensku sa
prvé enteroskopie spdjaju s menom Doc.MUDr.
Martina Huorku, CSc. Enteroskopia navazuje na
vySetrenia prvého sledu ako sl
ezofagogastroduodenoskopia, kolonoskopia, rtg
enteroklyza. Vynimkou je akutne krvacanie do
traviacého traktu, u ktorého méze byt aj metédou
volby. Push enteroskopia“ nam umozfiuje vySetrit
oblast tenkého ¢reva 60 - 130cm za Treitzovo
ligametum. Jej vyhodou je pomerne kratka doba
vySetrenia (do 45 mindt), moznost odoberania
biopsii, moznost stc¢asnej endoskopickej liecby
a kapacita vySetrenia je pre viacerych pacientov /
1 pracovna smena. Relativhou nevyhodou je
dizka pristroja, ktor4 neumoZfiuje pri pouzivanej
technike prezretie celého tenkého ¢reva. ,Push”
enteroskopia je tak vlastne metédou na
vySetrenie horného GITu véitane jejuna. Je
diagnostickou aj terapeutickou metdédou. Pri
vySetreni sa pristroj zavadza hlavne tlakom (4),
motilita ¢reva ma pomocni Ulohu. Sondova
enteroskopia ma zasa vyhodu v moznosti
prezretia takmer celého tenkého &reva (dizka
sondy je az 400 cm). K nevyhodam sondovej
enteroskopie patri: dlh4d doba vySetrenia,
nemoznost odberu materialu a sucasnej terapie.
Pri vySetreni sa vyuziva aj motilita ¢reva. Na
Slovensku sa nevykonava. Specifické indikacie,
narocnost enteroskopie avysSia cena, viedli
k sustredeniu tychto vySetreni do
enteroskopickych centier. Na Slovensku su dve
pracoviska (Bratislava, PreSov).

Indikacie enteroskopického vySetrenia (6) :

a) diagnostické

1. Loziskové azapalové ochorenia tenkého
Creva

2. Akutne aj chronické krvacanie do traviaceho
traktu

3. Malabsorpcné stavy nejasnej priciny

4. Chronicka hnacka
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5. Anémia zo straty Zeleza

6. Rtg podozrivy nélez (v zmysle dilatacie alebo
obstrukcie priesvitu Creva)

7. Celiakia

8. Bolesti brucha nejasnej priciny

b) terapeutické

Zastava krvacania

Polypektomia

Odstranenie cudzich telies (plastové stenty)
Balonové dilatacie stenéz

Umiestnenie jejunalnej sondy

Aplikéacia laseru

ogkrwdE

Kontraindikacie enteroskopického vySetrenia:

1. Nesuhlas alebo nespolupraca pacienta

2. Nahla prihoda brusna

3. Akutny infarkt myokardu do 3 mesiacov od
vzniku

4. Obehovo nestabilny pacient

Opatrnost je nutna pri:

5. Aneuryzme brusnej aorty

6. Koagulopatii

7. Pacientoch s chlopriovymi chybami
8. ICHS so sklonom k arytmiam

Komplikacie enteroskopie :

1. vSeobecné

* spojené s premedikaciou :

- excitovanost po benzodiazepinoch

- tras, nepokoj po spazmolytikach

- kardiorespiracné - spojené s premedikaciou
(hypoxia)

- drdzdenie vagu (dysrytmie)

- ARSD - pri aspiracii zalido¢ného obsahu

- infekéné

2.  spojené

vykonom :

- perforacia

- krvacanie (Casto pri odber histologického
materialu)

- komplikacie zo zavedenia ,overtube” — najma
pri divertikuloch pazeraka, masivnych varixoch,
stendze pazeraka a pyloru.

- komplikacie spojené s terapeutickym vykonom.

s konkrétnym  endoskopickym

Postup pri vySetreni :

»Push” enteroskopia.

Postup pri enteroskopii je podobny ako pri
ostatnych endoskopiach v traviacom trakte. Pred
vlastnym zavedenim pristroja predchadza
poucenie - rozhovor s pacientom, informovany
sthlas — aj pisomny, kontrola jeho pripravenosti
na vySetrenie, premedikacia, ak je potrebna
a lokédlna anestézia. Pred zaciatkom vySetrenia

29



Strana 30

si  prichystame pomécky na spracovanie
odoberaného  materidlu. Na premedikéciu
pouzivame Diazepam 0,5- 1,0 ml i.v., Buscolysin
1 amp. i.v. aTorecan %2 amp. i.v. Pri nutnosti
hibSej sedacie je vhodna pomoc anesteziologa.

V niektorych vytypovanych pripadoch je potrebna
pulzna oxymetria. Jedna sa o starSich, rizikovych
pacientov, o pacientov s kardialnou a respiracnou
nedostato¢nostou, tam kde predpokladame dlhsi
vykon. U imunosuprimovanych a kachektickych
pacientov, u pacientov s vrodenymi srdcovymi
chybami, a po nahrade chlopni, je potrebna aj
antibiotickd profylaxia (vid nizSie). Pacient je po
premedikacii v polohe na lavom boku, apo
Standardnom zavedeni enteroskopu do D1-
duodéna sa otoc¢i na brucho. To umozni hladky
prechod do D3 - duodéna a proximalneho jejuna.
Dalej postupujeme kombinaciou insuflacie s
odsavanim vzduchu a zaslUvania - vytiahnutia
enteroskopu, podla moZnosti ¢€o najhlbSie.
,<overtube" na naSom pracovisku nepouzivame.
Pripadnu vytvorenu klucku, ¢i obldk v Zaludku, je
mozné vyrovnat ako pri ERCP alebo
kolonoskopii - fixaciou s naslednym
povytiahnutim pristroja von. Niekedy je nutné
vyCkat na spontannu  peristaltiku  ¢reva.
V priebehu vySetrenia odoberame Standardne

zduodéna ajejuna biopsie na histolégiu
a histochémiu v zavislosti od  konkrétnych

nalezov. Sledujeme vitalne funkcie pacienta. Po
ukoncéeni vySetrenia a vyfati pristroja pacienta
sledujeme 2-3 hodiny v dennom stacionéri, s
ponechanim pristupu do zilného obehu. V def
vySetrenia zakazujeme fyzickd ndmahu.

NajCastejSie nalezy.

Celiakia.

Jedna sa o charakteristicky enteroskopicky nalez
v tenkom ¢reve. V duodéne je sliznica atroficka
edematdzna, vytvara nodularny povrch. (obr.1.).
V typickom pripade v jejune n&jdeme priznak
.mozaiky* (vid obr.2.). Sliznica byva bled3,
mozaikovite polickovana (5), presvitd cievna
kresba, reliéf klkov nie je viditelny.

Krvéacanie do tenkého Creva.
Enteroskopicky obraz pri krvacani je zavisly od

najdenej priciny. Mbéze sa jednat
o arterioven6znu malforméciu, varixy, vredy,

krvécajuci polyp alebo nador(9,10). Krvacanie sa
¢o do intenzity klasifikuje ako v hornom GITe
podla Forresta. Casté je krvacanie po
antiflogistikach, iatrogénne pacient moze krvacat
po polypektémii, po biopsii a podobne (obr. 3.)

Benigne nadory.
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Z benignych nadorov najdeme najcastejSie
polypy, ktoré su zépalové alebo adenomat6zne
avyrazne sa neodliSuju od polypov v kolone
(obr.4.)

Maligne nadory.

Maligne nédory tenkého ¢&reva su pomerne
vzacne, ich obraz je typicky ako ho pozname
z hrubého ¢reva. Nachadzame sten6zu priesvitu
rozlicnej svetlosti alebo aj ¢&revo uzavreté
tumoréznu masou krehkého krvacavého tkaniva
(obr.5.). Niekedy mdézeme najst len diskrétne
zmeny sliznice, alebo ulceracie.

Zapaly.
Crohnova choroba.
Crohnova choroba sa cCasto  vyskytuje

segmentalne v terminalnom ileu ale sporadicky
najdeme vred aj v oblasti horného GITu alebo
jejuna (obr.6.)

Erozivna jejunitida.

Z&pal jejuna Casto unik& naSej pozornosti pretoze
zdroj krvacania hladdme v dosahu rutinnej
endoskopie to znamena po oblast papilla maior
alebo dolny uhol duodéna. Typicky zapal opuch
a ulceracie najdeme najma po dlhodobej liecbe
antiflogistikami aj v proximalnom jejine (obr.7.)

Peropera¢na ( intraopera¢na ) enteroskopia.

Ide o peroperacné vysetrenie tenkého CEreva, t. j.
bud peroperacnou GFS, kedy vySetrime
duodénum, pripadne az proximalne jejunum (za
palpacnej asistencie operatéra), alebo ide
0 vySetrenie tenkého Creva pomocou
gastroskopu, kolonoskopu alebo entreoskopu(7),
pricom v tomto pripade pouZzijeme na zavedenie

endoskopu do Idmenu c¢&reva enterotomiu.
Rovnako je mozné peroperacne vySetrit
termindlne ileum retrogrddne- kolonoskopom.

Peroperaénd enteroskopiu pouzivame hlavne
u krvacajucich pacientov, ktori mali vo vacSine
pripadov komplexné predoperacné vySetrenie
GIT-u (GFS, kolonoskopia, RTG pasaz, USG,
CT, pripadne angiografiu). Vyuzitie méze mat aj
pri ileéznych stavoch na dokladné odsatie
avyplach  tenkého Creva. Peropera¢nu
enteroskopiu pouZijeme Vv podstate len pri
klasickej operacii. Endoskop je potrebné v tomto
pripade mat vysterilizovany v endoskopickej
préacke.

,Double- balloon” enteroskopia

V snahe o kompletné

vySetrenie tenkého c¢reva vznikla metodika
vySetrenia s pouzitim dvoch balénikov,
miestnenych na enteroskope a ,, over tube“(2,3).
Tento typ enteroskopu ma vonkajSi diameter
8,5mm, apracovni dizku 200cm. Striedanim
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nafukovania a uvolnenia baldnikov sa zlepSuje
progradny pohyb pristroja a vyrovnavanie kluciek
jejuna ailea, kym pristroj nedosiahne cékum.
Rovnako je mozné vySetrit tenké crevo
retrogradne kolonoskopom vybavenym ,over
tube* a balénikmi. Uvodne zobrazovacie Stddie
naznacuju mozny algoritmus, v ktorom video
kapsula by mohla byt vyhladavacim vySetrenim,
nasledovana ,double- balloon* endoskopiou.
VySetrenie je v Stadiu overovania ajeho
diagnosticky a terapeuticky prinos je predmetom
medzinarodnych Stadii niekolkych eurdpskych
centier.

Antibioticka profylaxia pri enterosképii (8).

V gastrointestenalnej endoskopii  je
antimikrobidlna  profylaxia indikovana iba
u rizikovych  skupin chorych, u ktorych su
narusené mechanizmy /acidita
a gastroduodenalna motilita/ inhibujice rast
baktérii v zalidku a duodéne. VSeobecne
rizikovou skupinou sU pacienti s malignitou
Zaludka a chori s krvacajacim vredom, chori
dihodobo uzivajici blokatory H2 receptorov, PPI,
chori, ktori maju zaludkovy by-pass a perkutannu
endoskopickl  gastrostémiu.  InStrumentélne
(endoskopické) vySetrenia hornej ¢asti GIT,
vratane enteroskopie, maju incidenciu
bakteriémie 11% a antimikrobialna profylaxia je
zriedkavo indikovana. U rizikovych pacientov
bola indikovana skér pri intraoperacnej
enteroskopii, spojenej s viacnasobnou
polypektomiou. Hlavné infekéné patogény sl
streptokoky, laktobacily, difteroidy,
gramnegativne ¢revné baktérie /E. coli, Klebsiella
spp., Enterobacter spp./a ordlne anaerdby. Pri
vykonoch v proximéalnej Casti tenkého ¢éreva sa
u rizikovych pacientov odporucaju cefazolin /+
nitroimidazol/ event. amoxycilin + klavulanat prip.
ampicilin + sulbaktam.

V peroperacnej enteroskopii je vhodny cefoxitin
/1 g.iv.-2 g..v./ event. amoxicilin + klavulanat
/1,2 g -2,4 g/, resp. ampicilin + sulbaktam /2,75

Obr.¢. 1 Celiakia, 24 ro¢ny muz- atrofia a
edém sliznice duodéna vytvéra ,noduly”
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g/. Cefoxitin mé vyhodu spomedzi cefalosporinov
2.generdcie v dobrej aktivite voc¢i Bacteroides
fragilis.  VSeobecne sa v antibioprofylaxii
odporucaju z cefalosporinov cefazolin, cefoxitin,
cefamandol, ceftriaxon a cefotaxim.

Doba podania a spbésob aplikacie maju
zodpovedat poziadavke tak, aby uz na zaciatku
vykonu bola vytvorena baktericidna plazmaticka
a tkanivovd koncentracia antibiotika. To je
mozné najoptimalnejSie docielit’ intraven6znym
podanim pocas pripravy na vySetrenie, t.j. 35-40
min pred vySetrenim. Cielom ATB profylaxie je
pokrytie  obdobia  endoskopického  vykonu
a bezprostrednej fazy /lag-phase/ po vykone, cca
do troch hodin po ukonceni. Je dokazané, Ze vo
vacsSine pripadov sa dosiahne rovnaké znizenie
percenta infekcii jednorazovym profylaktickym
podanim antibiotika. Protrahované podéavanie
zvySuije riziko tak, Ze negativne UcCinky profylaxie
prevladnu nad jej prinosom.

Zaver

Enteroskopické vySetrenie sa krok za
krokom dostava do povedomia lekarskej
odbornej verejnosti atenké Crevo prestava byt
neznamym kontinentom. Vo  vybranych
indikaciach  prispieva k diagnostike  choréb
predtym diagnostikovanych mélo alebo vébec.
PrindSa aj moznosti miniinvazivnej liechy.
Spolupraca endoskopistu a operatéra z hladiska
najmad peroperaCnej diagnostiky a terapie by
mala byt uzSia ako doteraz. Idedlny by bol vznik
stabilnych timov, kde s0 Ulohy dlhodobo
rozdelené akazdy pozna svoje miesto. Na
pomoc prichddza a  digitdlny  z&znam
endoskopickych vysetreni, kedy jedna fotografia
povie chirurgovi ¢asto viacej ako sebedokonalejsi
popis. Obrazové zaznamy maju aj nemaly
forenzny vyznam. Tak ¢&i onak enteroskopia je
realitou av diagnostickych  algoritmoch je

potrebné s endoskopickym vySetrenim tenkého
Creva ratat.

Obr.¢. 2 Celiakia. 47 ro¢na 2na - mozaikovité

poli¢kovanie sliznice jejuna
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Obr.¢. 5 44 ro¢ny muz- papilarny Obr.€. 6 Crohnova choroba jejuna
adenokarcinom tenkého ¢reva (autor Doc.MUDr.Huorka, CSc)

Obr. .7 Ulcerdzna jejunitida (autor Doc.MUDr.Huorka, CSc)

32



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2005 Strana 33

Literatdra

1. Haidithi M., a kol.: Can New Modalitities in small intestinal endoscopy (wireless video capsule and
double-balloon enteroscopy) fill the gap in exploring the gut? Endoscopy 2004,36(suppl)A77

2. SuN,, Lieu N., Hsu J., a kol.: Doble balloon enteroscopy. Endoscopy 2004, 36 ( Suppl! | ) A244

3. Ell C., May A., Gasbarrini a kol.: The European experience with double- balloon endoscopy:
indications, methodology and safety. Endoscopy 2004,36(suppl 1) A4

4. Longman,A.W.: Longman Active Study Dictionary, Third edition 1998, str.536

5. Bures$,J., Rejchrt,S., a kol.: VySetfeni tenkého stfeva a enteroskopicky atlas, Grada 2001, str.109-
114.

6. Huorka,M.: VySetrovacie a terapeutické endoskopické metddy v gastroenteroldgii. In: Durig, 1.,
Hulin,l., Bernadi¢,M.: Principy internej mediciny, Bratislava, SAP 2001, str. 416- 428

7. Marko., L.: Intraoperac¢na enteroskopia. In: Bungani¢.,l. a kol.: Choroby tenkého ¢€reva, Grafotlaé

PreSov 2005, str. 90-92.
Novotny.R., MojzeSova.Z., Antibioticka profylaxia pri vySetreniach a liebe ochoreni tenkého Ereva.
In: Bungani&.l., Choroby tenkého &reva, Grafotlac PreSov 2005, str. 96- 100.

9. Aalders G.J., Baeten C.G., Loffeld R.J. : Suturing angiodysplastic lesions of the small
intestine, Surg Gynecol Obstet, 1991173, 4, s. 323-4

10.Morris A.J. : Small-bowel investigation in occult gastrointestinal bleeding, Semin Gastrointest Dis,
1999, 10, 2, s. 65-70

©

- lirﬁth

Tt‘ﬁ"H!::@w
“u e
T R

—— | cesky castro ENTERQL__{_::GQ(_?_
e A HEPATOLOGICKY w1715 ==
s T KONGRES

CEM: 737 2687 533
5 mezindrodni Béasti

10.-12. listopadu 2005

+ pihidiecs ki akaire b

v ndmland shytakt

+ plihkickln ki alronii

« (rade regitainiho popaie

vie do 15 9, 2005

1. oardmeni bude destiibucaidag v Denem 2005,

33



Strana 34 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2005

KONGRESY - INFORMACIE - FIREMNE PREZENTACIE

Manazment refluxnej choroby pazeraka
Marko

Refluxna choroba pazeraka je podobne ako obezita povaZzovana vo svete za ochorenie epidemického
az pandemického charakteru. Preto sme prichystali zakladné informécie o ochoreni z pohladu
gastroenteroldgov a endoskopistov.

Definicia a terminoldgia : Refluxnd choroba pazeraka (gastroesophageal reflux disease-GERD) je
ochorenie vyvolané patologickym gastroezofagalnym refluxom. Za patologicky sa povazuje vtedy, ked
vyvolava chorobné priznaky. Patologicky reflux pri GERD vedie k vyznamnému zniZeniu kvality Zivota
a/alebo k poskodeniu sliznice pazeréka, pripadne aj ku komplikaciam.

Klasifikacia : GERD prekryva Siroké pole priznakov spbsobenych refluxom zaludkového alebo
dvanastnikového obsahu do pazeraka. Okrem terminu mikroskopicka ezofagitida sa teda vzilo aj
rozdelenie na endoskopicky negativhu alebo neerozivnu (NGERD) aerozivhu (EGERD)
gastroezofagalnu chorobu pazeraka.

EGERD sa deli podla Los Angelskej klasifikacie z r. 1994 na :

- stupen A — dobre ohrani¢ené sliznicové lézie kratSie ako 5 mm

- B- charakteristika ako A, ale dizka navzajom nespojenych 1ézii presahuje 5 mm

- C — splyvajuce lézie prechadzajlce z jednej riasy na druht

- D — 1ézie pokryvaju splyvanim viac ako 75% obvodu pazeréka.

VySe 70% pacientov s GERD patri do skupiny A a B, 15 — 20% do skupiny C a len okolo 5% do
skupiny D. Stvorstupfiova klasifikacia Savaryho Millera (1978 a 1981) bola neskér modifikovana
priradenim V. stupna vyclenenim Barrettovho pazeraka. V Europe sa GERD vyskytuje asi u 2-10%
populacie, ale pyrézu udava az 30% populacie. U muzov sa refluxna ezofagitida vyskytuje 2—3-krat
CastejSie a Barrettov pazerak 10.5-krat GastejSie ako u zien. Aj v Azii bol zaznamenany Stvornasobny
narast vyskytu GERD za poslednych 10 rokov. Na zéklade epidemiologickych Udajov mozno teda
hovorit o celosvetovej epidémii GERD. Riziko vzniku GERD vyznamne zvySuje obezita, etyl, Udaj
o prvostupniovych pribuznych s pyrézou, pritomnost systémovych ochoreni /sklerodermia/,
chronickych respiraénych infekcii a dlhodobé lezanie. Familiarny vyskyt GERD nebol zatial' potvrdeny.
Z vonkajSich faktorov su to dalej fajéenie, praca v predklone a zdvihanie tazkych bremien, gravidita,
konzum@cia niektorych napojov (kola, ¢aj, dzusy, kava), jedal, ako aj uzivanie niektorych liekov (opiaty
a betablokatory). Fyziologickd antirefluxovi bariéru prelamuje patologicky refluxat obsahujici HCI
a pepsin, ale i zIcové soli a pankreatické enzymy. Negativnhe pésobenie HCI je uzndvanym iniciacnym
faktorom v indukcii zmien pazeraka.

ako 15 cm nad dolnym paZerakovym zviera¢om a prediZzenym trvanim poklesu pH pod 4 v dolnom
pazeraku. Kjeho epizédam vedu casté tranzitérne relaxacie dolného pazerdkového zvierata so
vznikom refluxnej ezofagitidy. Ezofagitida skracuje pazerdk a moze viest k vytvoreniu hiatovej hernie.
Fixovana hiatova hernia zvySuje frekvenciu atrvanie patologického refluxu s opakovanymi
exacerbaciami ezofagitidy. Takto vytvoreny bludny kruh zhorSuje stupefi GERD so vznikom
pripadnych komplikacii. Hlavnym symptémom GERD je pyr6za. Pazerdkové komplikacie zahffaju
ezofagitidu, striktGry a ulcerdcie a Barrettovu metaplaziu. Ezofagitida podmienuje odynofagiu,
anginéznu bolest na hrudniku a tiez krvacanie rézne zavazného stupfia. NajzavaznejSou ezofagalnou
komplikaciou GERD je Barrettov pazerak. Extrapazerdkové symptomy zahffiaju pokaSliavanie,
odkasliavanie az chronicky kaSel, narazovéa tvorba slin halitéza, globus, chrapot, dysfénia, otalgia
a oropharyngalna dysfagia. Vacsie aspiracie refluxatu vedu k bronchitidam, bronchopneuméniam,
pldcnym abscesom ¢i bronchiektdziam. Sucasné zapojenie vagovych reflexov sa moze podielat na
vzniku bronchospazmu ¢i astmy (az neuveritelnych 70% pacientov s astmou ma NGERD!).
Diagnostika : sa opiera o anamnézu, endoskopiu a histolégiu a pH metriu pri negativnej endoskopii,
extraezofagalnych prejavoch GERD, refraktérnosti na lieCbu inhibitormi proténovej pumpy a pri
pretrvavajucich tazkostiach po antirefluxnych vykonoch. Napokon mozno pouzit rtg vySetrenie
a manometriu na vylucenie dysmotility pazerdka. Terapeuticky test ma doplnkovy diagnosticky
vyznam. Anamnesticky udava pyroza sa Specifitou 89% Casto chyba u pacientov s Barrettovym
pazerakom alebo/a s extraezofagnymi prejavmi GERD, kde je zasa CastejSia regurgitacia so Specifitou
az 95%. Kontrolna endoskopia je vhodna pri erozivnej ezofagitide o 2—3 mesiace. Ph-metria moze



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2005 Strana 35

vysvetlit klinické tazkosti pri negativnej endoskopii a je indikovand pri extraezofagalnych prejavoch
RCHP. Ultrasonografia dokaze detegovat GERD u deti do pat rokov so 100% senzitivitou a s 87.5%
Specifitou.

Lie¢ba : diétne arezimové opatrenia prindSaju len nesignifikantny efekt. Cielom medikamentéznej
terapie GERD je Ustup symptémov a vylie€enie zistenie ezofagitidy.

V sucéasnosti sa jednoznacne uprednostiuje tzv. step-in terapia s PPI pred step-up terapiou, ktora sa
zahajovala antagonistami H2-receptorov (AH2R) alebo inymi antacidami Ak 4-tyzdnova inicialna lie¢ba
Standardnymi davkami PPI zlyhava, treba davku zdvojnasobit. Zlatym Standardom liecby je omeprazol
v Standardnej davke 20 mg denne, lansoprazol v davke 30 mg, esomeprazol 40 mg, pantoprazol 40
mg.

Chirurgicka liecba : Od r. 1975 sa traduje, ze antirefluxné operacie su efektivnejSie ako Uprava
zZivotospravy, od r. 1992 si UspesnejSie ako ako lieCba AH2R a od r. 2001 sa udava, Zze mdzu byt
rovnako prinosné ako liecba PPI. Kandidatmi antirefluxného chirurgického by mali byt najma pacienti
netolerujici PPI pre nedostatocny efekt, nutnost dlhodobého kazdodenného uzivania &i vysoku cenu,
dalej pacienti s komplikaciami a s korigovatelnymi anatomickymi odchylkami. Endoskopicka lie¢bha
vyuziva tri zakladné metddy opierajlce sa o aplikaciu ligatar alebo vysokofrekvenénej energie alebo
cudzich materidlov do oblasti gastroezofagalnej junkcie. Vac¢sina z nich je zatial v Stadiu klinického
skuSania.

Barrettov pazerak (BP) vo vztahu k adenokarcindmu pazeraka (ACaP)

BP je nahrada dlazdicového epitelu pazeraka Barrettovym epitelom. Barrettov epitel je cylindricky
epitel s intestinalnou metaplaziou obsahujlcou poharikovité bunky. Takto zmeneny cylindricky epitel je
prekancer6zou s 30-125-krat vySSim rizikom vzniku ACaP, ktory je vysledkom sekvencie GERD-
refluxnd ezofagitida-metaplazia-dysplazia-adenokarcindbm. BP nema Specificki symptomatoldgiu. Asi
60% pacientov s BP udava priznaky GERD. Diagno6za je endoskopicky-histologicka - Z-linia posunuta
oralne apatolog ho potvrdi nalezom intestindlnej] metapldzie. Velky dbraz sa kladie na
dispenzarizaciu, ktora sa opiera o stupen zistenej dysplazie. Pri nizkom stupni dysplazie sa vykonaju
dve endoskopické kontroly s biopsiami v polroénych intervaloch a potom celozivotne jedenkrat rocne.
Vysoky stupen dysplazie vyZaduje potvrdenie druhym patoldgom a opakovanie biopsie po troch
mesiacoch na vyla€enie karcinému s naslednou adekvatnou chirurgickou alebo endoskopickou
lieCbou. Pri ndleze ACaP je indikovand ezofagektomia, u rizikovych pacientov slizni¢énd ablacia.
Medikamentdzna lieCba sa opiera ovysoka davky PPI. Endoskopicka lieCba je zatial vo faze
klinickych Stadii, i ked sa zda, Ze mukosektémia sa perspektivhe stane vhodnou alternativou
chirurgickej lieCby.

Grantova schéma Rozvoja ludskych zdrojov projektu PHARE SR 2002/000.610-15
Podpora odbornych Skoleni a dalSieho vzdelavania

3. Skolenie: Laparoskopicka hernioplastika

Soltés

V ramci projektu dalSieho vzdelavania v laparoskopickej chirurgii, realizovaného s podporou
Europskej Unie v grantovej schéme Rozvoj fudskych zdrojov projektu PHARE SR 2002/000.610-15
Podpora odbornych 3koleni a daldieho vzdelavania, sa v Nemocnici KoSice-Saca, a.s. 1. sukromna
nemocnica uskutocnilo dria 21.1.2005 Skolenie ,Laparoskopicka hernioplastika“. Ulohu zahrani¢ného
lektora prijal jeden z najskdsenejSich chirurgov v tejto problematike na svete, ¢len predsednictva
Nemeckej chirurgickej spolo¢nosti, predseda Nemeckej spolo¢nosti visceralnej chirurgie a prezident
Eurdpskej endoherniologickej spolognosti, prof. Reinhard Bittner, M.D., Dr.h.c., FRCS zo Stuttgartu.

Skolenie uviedol prim. MUDr. PaZinka prednaskou ,Laparoskopicka hernioplastika TAPP —
zakladné principy, v ktorej sa dokladne venoval operacnej technike. V prvej Casti analyzoval
laparoskopickd anatomiu ingvinalnej oblasti, ktorej rutinna znalost' je nevyhnutnostou pre zvladnutie
operaéného vykonu. Co sa samotnej operécie tyka, zdéraznil najméa potrebu revizie celej brusnej
dutiny (asymptomatické druhostranné hernie, iné patologie v dutine brusnej pri symptomatickych
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herniach), rozsah nastrihu peritonea (medialne len po plica umbilicalis medialis), preparaciu v spravne;j
vrstve (prisne po peritoneu), totalnu preparaciu vaku hernie (pri spravnej technike mozna prakticky
vzdy — okrem pripadov vrodenych hernii avelkych skrotalnych), identifikiciu a vizualizaciu Struktur
spermatického povrazca, preparaciu lig. Cooperi, vytvorenie dostato¢ného priestoru pre prosteticky
material (najma dostatoéne hlboké odpreparovanie dolného listu peritonea ako aj preparaciu
medidlnym smerom), rozmery implantovanej sietky minimalne 10x15 cm (polypropylén), jej fixaciu
pomocou titanovych skrutiek (iné fixacné inStrumenty sa autorovi neosvedcili) 2x do lig. Cooperi, 1x do
horného lateralneho rohu, 1x do medialneho horného rohu a pri velkych herniach typu NYHUS lll.a aj
nad branku hernie (nikdy nie pozdiz dolného okraja pod droviiou lonovej kostilll) a dokladni
peritonealizaciu implantovaného materialu so sutirou peritonea pokracujucim stehom vstrebatelnym
materidlom (pri spravne vykonanej operacii je peritonealizacia mozna vzdy!).

Program pokracoval prednaskou ,TAPP, TEP, TOM?“ (MUDr. Soltés), v ktorej autor
analyzoval atribaty jednotlivych metodik, ich vyhody a nevyhody. Favorizoval transabdomindlny
postup (TAPP) pre chirurgom dobre znamy laparoskopicky pristup, moznost revizie dutiny brusnej
(subklinickd druhostranna hernia az v5 %!), moznost bilateralnej plastiky zjedného pristupu,
implantaciu materidlu indukujiceho fibroprodukciu ajeho lokalizaciu mimo dutiny brusnej. Za
nevyhodu TAPP oznadil riziko poranenia vnutrobruSnych organov (raritne) a potencidl pre vznik
zrastov, ktoré vSak maju diskutabilnd klinicki vyznamnost. Tieto nevyhody odstranuje
extraperitonealny postup (TEP), avSak za cenu nemoznosti revizie dutiny brusnej (subklinicka hernia
si az v 95 % pripadov vyziada v buddcnosti operaciu!), do urCitej miery limitovaného bilaterdlneho
pristupu a potreby zvladnutia novej pristupovej techniky. Technika transperitoneal onlay mesh (TOM)
propagovana najma ¢eskymi autormi (preparacia lig. Cooperi, len Ciasto€na preparacia hernidlneho
vaku a jeho ponechanie in situ, pouZzitie silikonovanej sietky ponechanej volne v dutine brusnej bez
peritonealizacie) nevyuziva indukciu fibroprodukcie, ¢&im do znacnej miery oslabuje patognomicky
terapeuticky zasah. NavySe v rozpore so zékladnymi pravidlami klasickych operéacii ponechéava
hernidlny vak nevypreparovany, implantovany prosteticky material neperitonealizovany, vo
volnom kontaktne s orgdnmi bruSnej dutiny aje zatazend aj nevyhodami transabdominalneho
pristupu spomenutymi pri TAPP. Uvedeny postup (limitovana preparacia vaku, upustenie od
peritonealizacie — bez potreby intraabdominalnej sutlry) signifikantne skracuje operaény ¢as, ako aj
naroky kladené na technicki vyspelost operatéra. Na zaklade doposial publikovanych
randomizovanych Studii su vysledky vSetkych metodik rovnocenné. Vzhladom k uvedenym vyhodam
a nevyhodam jednotlivych postupov vSak autor doporucuje disseminaciu TAPP alebo TEP metodiky.

Prof. Bittner, M.D., Dr.h.c., FRCS vo svojej prednaske ,Laparoskopickd hernioplastika TAPP —
nasSe skusenosti po 10 000 operaciach” opatovne zdodraznil patognomicku cCistotu uvedeného postupu.
Prekrytie vSetkych predilekénych miest herniacie, implantcia prostetického materialu do
preperitonedlneho priestoru (eliminacia negativneho efektu zvySeného intraabdominalneho tlaku)
a nasledna indukcia fibroprodukcie (spevnenie oslabenych spojivovych tkaniv) vytvaraju predpoklady
pre optimalnu terapiu slabinovej prietrze. Limitujicim faktorom metodiky je vysoka technicka
naro¢nost operacie (proficiency gain curve) ajej cena (vySSie priame naklady). Vysledky
Stuttgartského pracoviska mozno vdaka $tandardizovanej a do detailov prepracovanej operagnej
technike oznacit' za limity operacného vykonu: pocet plastik — 11 570, recidivy 0,67 %, priemerny
operacny ¢as 40 mint, reoperéacie 0,48 %, morbidita 2,9 %, pricom na TAPP su indikované vSetky typy
prietrzi, vratane skrotalnych, akrétnych a inkarcerovanych — za predpokladu, Ze neexistuje vSeobecna
kontraindikacia laparoskopického pristupu resp. celkovej anestézie. Operacia je povazovana za
nevyhnutny medzistuper pred zavedenim narocnejSich laparoskopickych vykonov (operacie v oblasti
GE prechodu, kolorektalna chirurgia, chirurgia solidnych organov), nakolko v sebe inkorporuje vSetky
dblezité laparoskopické zru€nosti (anatomickd orientacia, vyuzivanie polohovania pacienta,
bimanualne operovanie, Sikma optika, ,tissue handling, jemna preparacia, intraabdominalna sutlra,
hemostaza v blizkosti délezitych anatomickych Struktdr) &im pri vSeobecne dostatoénom pocte tychto
operacii vytvara optimalne predpoklady pre technicky rast laparoskopickych chirurgov. Pre Uspech
plastiky je absolitne nevyhnutnd spravna lokalizacia (adekvatny priestor pre sietku — najméa
odpreparovanie dolného listu peritonea dostatoéne nizko + medidlna preparacia az po Uroven
symfyzy; okraj hernialnej branky vzdialeny od okraja sietky minimélne 2,5-3 cm), velkost (minimalne
10x15 cm!) a fixacia sietky (do lig. Cooperi, minimalne 2 bodova, nikdy nie pozdiZz dolného okraja
a pod urovhou lonovej kosti!).

Doobednajsi program uzavreli 2 operacie nazivo (TAPP) z domaceho pracoviska, pocas
ktorych si mohli Gcastnici Skolenia redlne vyhodnotit vypocuté teoretické poznatky.
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V poobedfiajSom bloku premietol prof. Bitther minimalne editovany videozaznam z laparoskopickej
reoperacie recidivy ingvinalnej hernie po Shouldiceovej plastike a po TAPP. Zatialo operacia pre
recidivu po klasickej plastike sa v naro¢nosti takmer neodliSovala od operacie primarnej hernie,
reoperacia po TAPP bola mimoriadne zlozita pre torpidnu adherenciu implantovanej sietky, ktora bolo
nutné odpreparovat a vlozit pod fiu novy implantat. Podla skdsenosti autora je podobne naro¢na aj
operacia po radioterapii a klasickej prostatektémii pre karcindbm prostaty. Vzhladom k uvedenému
patria tieto operécie vyhradne do rak velmi skiseného referenéného pracoviska.

ZaverecCna prednaska, ,Komplikacie laparoskopickej hernioplastiky” (prof. Bittner), upozornila
najma na potrebu ich prevencie adekvatnou operacnou technikou, s dérazom na dékladni hemostazu
ajemné zaobch&dzanie s tkanivami. Obcasny emfyzém skréta, ktory moéze byt velmi masivny,
odoznieva za niekolko hodin bez akejkolvek intervencie. Podobne seromy, vznikajuce najma
v defektoch po herniach typu NYHUS lll.a najcasteiSie okolo 5. poopera¢ného dna, sa vo vacsine
pripadov spontanne resorbuju do troch tyzdrnov od operacie a je Skodlivé ich pungovat (moznost
infekcie implantatul). Naopak hemoragické komplikacie (hematém funikulu, masivnejSie nakrvacanie
medzi obaly skréta) si povacsSine vyziadaju intervenciu. Celkovy vyskyt komplikacii je pri dobre
prepracovanej technike minimalny : epidydimitida/orchitida 0,03%, testikularna atrofia 0,04%, lézia
duct. deferens 0,02%, poranenie mocového mechura 0,09%, poranenie ¢reva 0,017%, poranenie
ilickych ciev 0%, signifikantnejSie krvacanie 0,23%.

V zavere si bolo mozné vyskusSat praktickym nacvikom na trenazéri fixaciu polypropylénove;
sietky titanovymi skrutkami a sutdru peritonea pokracujicim stehom.

Jedinec¢nu prilezitost zlU¢€astnit sa tohoto Skolenia a diskutovat' so svetovou kapacitou v oblasti
laparoskopickej hernioplastiky TAPP vyuzilo 65 chirurgov z 32 pracovisk z celého Slovenska.

MUDr. Marek Soltés

Koordinator projektu

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

10" Congress of the
International Federation for the Surgery of Obesity (IFSO)
August 315" —September 3", 2005
Maastricht, The Netherlands
www.ifs02005.nl
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Spomienka na prim.MUDr. lvana Blazeja

Kedykolvek sa z naSich radov vytrati blizky ¢lovék, spolupracovnik, nadriadeny, ¢i otec, je tato
strata velmi tazka. 26. 1. 2005 nas nahle opustil vo veku 59 rokov chirurg a dlhoro¢ny primar |.
Chirurgickej kliniky v KoSiciach MUDr. Ivan BlaZej. VSetci, ktori ste ho poznali a mali radi, venujte mu,
prosim, ticha spomienku.

MUDr. Ivan BlaZej promovala LF UPJS v KoSiciach v roku 1969. Od tohto roku zaéal pracovat’
na Chirurgickej klinike Fakultnej nemocnice s Poliklinikou v KoSiciach pod vedenim akademika
Matejicka. Najprv jako mladSi sekundar, neskér jako odborny asistent. Po dostavbe ,novej*
monoblokovej nemocnice na Tr. SNP v KoSiciach sa presunul spolu s kolektivom chirurgov pod
vedenim akademika Matejicka na nové pracovisko — I. Chirurgickd kliniku. Tu od roku 1988 do roku
2001 posobil vo funkcii primara, spociatku pod vedenim akademika Matejicka, potom Prof. Bobera.
Vramci svojej profesionalnej kariéry ,ochutnal® prim. Blazej vSetky maSkrty i trpka prichut
chirurgického meni. Od velkého spektra vykonov v bruSnej chirurgii, cez miniinvazivne
laparoskopické zakroky az po multiorgdnové odbery a transplanta¢nud chirurgiu obli¢iek — pricom stal
pri zaloZeni Transplanta¢niho centra KoSice. Spolusapodiefal na mnozstve ¢lankov i odbornych
publikacii, pricom sam bol autorom ich nemalého mnoZzstva. K svojej praci pristupoval velmi
zodpovedne, ¢im si zakonite ziskal reSpekt u spolupracovnikov. Problémom sa nikdy nevyhybal,
naopak vzdy citil povinnost ich vyriesSit.

Bohuzial jeho velka véaSer, ktorou medicina nepochybne bola, mu nepomohla v jeho
poslednom fatalnom suboji.

Cest jeho pamiatke !

MUDr.Slavomir Blazej
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Il. celostatni konference s mezinarodni Gcasti
BARIATRICKA CHIRURGIE 2005

Téma konference:
Chirurgicka |é¢ba obezity
Spoluprace chirurga a obezitologa
Varia

Organizaéni vybor : Vybor Bariatrické sekce CHS CLS JEP,
Kontaktni adresa — sekretar konference:
a) e-mail: kasalicky@atlas.cz
b) doc.MUDr. M. Kasalicky, CSc., l.chirurgick& klinika VFN a 1. LF UK
U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2,
telefon: 224 962 215, Fax: 224 962 212.

POKYNY PRO UCASTNIKY: . OZNAMENI

Termin konani: 14.9. od 16:00 - 15.9. do 15:00 2005
Misto konani: Palac YMCA, Na Pofic¢i 12, Praha 1

Ubytovani:
Vzhledem k Siroké variabilité moznosti Zzadame, aby si ubytovani zajistili G¢astnici sami.
NaSe typ : Hotel AXA : http://www.hotelaxa.com/

Registrace:
14.9. od 14:00 po celé trvani konference.
Registraéni poplatek 900,- K& (bude uhrazen na misté pfi registraci).

PFihlasky :Radné prihlasky k aktivni Ugasti s nazvem a abstrakty sdéleni do 30.6. 2005
o ,Dead-line" pfihlaSek pro ostatni U€astniky je dne 15. 8. 2005!!!

Forma sdéleni: PC prezentace powerpoint (*.ppt, *.pps) verze 98-2000, XP.

Jednaci jazyk: ¢eStina, slovenstina, anglictina.

Symposium ohodnoceno dle stanov CLK 7 kredity.
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Organizators:
Slovak Medical Association
The Section of Endoscopic Surgery
of Slovak Surgical Society
Zilina Hospital, Dept. Of Surgery
Zilina Town, Chirurgia nf.
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Office:
Dept. Of Surgery
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Tel: 00421 41 7244438
E-mail: johanes@nspza.sk

General Sponsor:
Johnson&lohnson Slovakia
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CHIRURGIA PRE MLADYCH CHIRURGOV - MONOGRAFIE — ENDOSKOPIA
Prakticky manazment pacienta s krvacanim
do traviaceho traktu

Marko, L., Molnéar, P., Koren R.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica

Uvod

V roku 2001 vydal kolektiv autorov pod vedenim MUDr. Lubomira Marka monografiu pod nazvom ,,
Prakticky manazment pacienta s krvacanim do traviaceho traktu “. Ide o pracu, ktord podava suhrnny pohlad na
pacienta s krvacanim do GIT-u. Zo 100 stranovej prace sme urobili stru¢ny vyber podstatnych pojmov a definici,
ako aj moznosti konzervativneho, endoskopického a chirurgického manazmentu takéhoto pacienta.

Krvacanie do traviaceho traktu — Zivot ohrozujdci stav

Predstavuje zavazny, ¢asto az Zivot ohrozujuci stav. V minulosti bol typicky jeho sezénny vyskyt ( jar, jesen
) avSak v su¢asnosti je pomerne vela pacientov prijimanych s krvacanim aj v tzv. medziobdobi ( leto, zima).
Krvacanie do traviaceho traktu méze byt lokalizované v ktorejkolvek jeho €asti. Jeho letalita ( Gmrtnost' ) sa udava
6-10 % av pripade vySSieho veku pacienta, alebo zavaznych pridruzenych ochoreni az do 40 %. Rocne sa
vyskytuje asi 100 pripadov na 100 000 obyvatelov. Kedysi boli moZnosti rieSenia krvacania prevazne chirurgické
— operacné, nakolko existovali len minimalne konzervativhe prostriedky a pacienti sa ¢asto podrobovali
rozsiahlym resekénym vykonom. V sUc¢asnosti je potrebné sa postavit k akutne krvacajucemu pacientovi podla
najnovSich doporuenych postupov a v diagnostike a liecbe vyuzit vSetky konzervativhe a endoskopické
moznosti lieCby. AZ v pripade ich nelispechu je indikované chirurgick& operacna liecba.

A, Zdroje krvacania podfa typu patologickej 1ézie a moznosti ich endoskopického rieSenia
Medzi naj¢astejSie zdroje krvacania v traviacom trakte patria :
a) Erozie a fisury — povrchové Iézie sliznice. Pri ich krvacani je vhodn& injekéna metdda s aplikaciou riedeného
Adrenalinu, Aethoxysklerolu, alkoholu, alebo ich kombinacie. Okrem nich sa mdéze vyuzit aj klipovanie, ktoré
umoziuje sliznicu v oblasti l1ézie ,uzatvorit — suturovat”. Je mozné pouZit aj termick koagulaciu a laser.
b) Vred — je hlboka lézia, zasahujuca do svalovej vrstvy — pripadne aj hibSie. Pri krvacani sa uplatiuji hlavne
injekéné metody, ale aj termické a mechanické metdédy pomocou hemoklipov. Klipovanie je vhodné pri [éziach
v nefibrotickom tkanive, pretoZe neovplyviiuje hojenie vredu a nepoSkodzuje okolité tkanivo. Pri kal6znom vrede
je vSak ovela vyhodnejSia injekéna metdda s pouZitim najma riedeného Adrenalinu, alebo Aethoxysklerolu,
alkoholu, fibinovych lepidiel, pripadne kombinacii uvedenych preparatov. Termické metédy su rizikové, pretoze
stena zaludka, ¢i duodena pri hibokom kal6znom vrede je oslabena a hrozi perforacia. VyhodnejSia moze byt
koagulacia laserom, alebo argon-beamerom.
c¢) Ulcus simplex Dieulafoy — predstavuje samostatnu katego6riu, pri ktorej nie je pritomny slizniény defekt, ale ide
o krvacanie zo slizniénej alebo subslizni¢nej cievy bez erézie, ¢i ulceracie. Mdze sa vyskytovat v celom
traviacom trakte. Vyhodnd je injekéné a hlavne mechanickd hemostaza pomocou hemoklipov, ktora by mala byt
metodou volby.
d) Mallory — Weissov syndrom — je slizniéna trhlina, ktora vznika pri opakovanom prudkom zvracani, najcaste;jSie
v oblasti kardie, alebo distalneho pazeraka. RieSenie krvacania je podobné ako pri eréziach a fisurach.
e) PaZerakové varixy — predstavuju dilatované subslizniéné a slizniéné vendzne plexy pazerdka, ktoré su
dbsledkom portélnej hypertenzie. Pri ich hemostaze sa najviac vyuZiva sklerotizdcia pomocou polidocanolu (
Aethoxysklerol). Do popredia sa dostavaju elastické ligatary, vhodnejSie pri nekrvacajlcich varixoch a pri akitne
krvacajacich varixoch hemoklipy. Tie mechanicky stla¢ia varix pod aj nad miestom krvéacania, je mozné ich nalozit
fubovolny pocet a na rozdiel od sklerotizacie nespbsobuji vznik vredov a fibrotizaciu okolia vpichov. Vyborné
vysledky sa popisuju aj u deti. NajjednoduchSou, najrychlejSou a najlacnejSou metddou je sklerotizacia varixov,
ktora sa pouZziva na Slovensku vo viac ako 90% pripadov, no jej nevyhodou je vznik ulceracii a po opakovanych
sklerotizaciach vznik stendz, striktar, ¢ brachyezofagu. V pripade velkych bolusovych davok injikovaného
Aethoxysklerolu intravarikbzne, moZze tento spdsobovat zhorSovanie stavu pyletrombézy atym nasledne aj
zhorSenie celkového stavu portalnej hypertenzie.

Na hemostazu sa mdzu pouzit aj akrylatové lepidla, ktoré st naroéné na aplikaciu a manipulaciu s nimi.
f) polypy a nadory - medzi menej ¢asté zdroje krvacania patria benigne nadory — lipomy, fibrémy, leiomyoémy,
hemangiémy, polypy r6zneho druhu — od adenomatéznych cez vil6zne a sesilné. M6zu sa nachadzat' prakticky
v celom traviacom trakte a vaéSinou spdsobuju chronickl anemizaciu. Pri ndleze krvacajuceho polypu by sa mala
vykonat polypektdmia a pri krvacani zo stopky alebo z bazy polypu je vhodné pouzit bud injekénd hemostézu,
alebo hemoklip, pripadne endoloop. Pri krvacani z malignych nadorovych lézii ( adenokarcinémy, sarkémy )
nemaju hemoklipy velké uplatnenie sa, pretoZze nadorova masa je tvrda avelka na aplikaciu klipu. V tomto
pripade je ovela vyhodnejSia injekénd metdda, pripadne laserova — na naSom pracovisku mame vynikajice
skusenosti s argon-beamerom, ktorym je mozné pomerne lahko a velmi efektivne koagulovat’ povrch nadorovej
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masy a zastavit tak krvacanie.

g) zapaly - medzi benigne zdroje krvacania patria aj neSpecifické a Specifické zapaly ( ezofagitidy, gastritidy,
bulbitidy, duodenitidy, enteritidy, kolitidy, Morbus Crohn, ulcer6zna kolitida, kandidové zapaly sliznice )
a mnohokrét aj krvacajuce divertikly prakticky v celom traviacom trakte. Vyhodné je pouzitie injekénych metdd,
ako aj termickych metdd a laseru, pri€om je potrebné mysliet na zvySené riziko termického poSkodenia zapalom
zmenenej sliznice a s tym suavisiace riziko perforacie.

h) angiodysplazie - si patologicky zmenené, dilatované slizni¢né cievy, ktoré niekedy prominujd nad povrch
sliznice a maju menejcennu cievnu stenu vzmysle angiopatie. Pri rieSeni krvacania z angiodysplazie je
najjednoduchsie pouzitie injekénej metdédy hemostazy. Vyhodny je argénovy laser, kde pomocou sprejového
efektu je ovela vyraznejsi tginok aj na okalité cievne pletene

Zdroje podla lokalizacie

a) PaZerdk — najcastejSimi pri¢inami su pazerdkové varixy pri portalnej hypertenzii, fissury a Mallory-Weissov
syndrém v oblasti distalneho paZeraka a kardie. Druhym naj¢astejSim zdrojom su nadory paZeraka. Menej ¢asté
zdroje predstavuji zapalové procesy, vredové l|ézie pri hiatovych herniach arefluxnej ezofagitide, pripadne
poranenie sliznice pri prehltnuti cudzieho telesa a pri poleptani. Krvacanie mdze vzniknUt aj jatrogénne pri
diagnostickej endoskopii a aj pri terapeutickych vykonoch v oblasti pazerdka — polypektdmie, histologizécia,
dilatacie, krvacanie z pooperaénych anastomdéz. V oblasti pazeraka je mozné pouzit vSetky dostupné metody
hemostazy ( injekéné aj mechanické ) V pripade nadorovych ochoreni je najvyhodnejSie pouZzitie argén-beameru.

b) Zaludok — najéastejSim zdrojom su vredové |ézie ( od er6zii a fistr cez ulcus simplex Dieulafoy az po kal6zne
vredy ), menej ¢astymi zdrojmi st zhubné a benigne nadory. Ojedinele sa vyskytuju angiodysplazie, subkardialne
a antralne varixy. Pomerne masivne krvacanie méze spdsobit aj hemoragicka gastropatia pri tazkej akudtnej
gastritide alebo pri rozsiahlej gastropatii, ktora sprevadza pazerakové varixy a portalnu hypertenziu. Menej ¢asto
sU zdrojom krvacania cudzie telesa, poleptanie, prerastanie zhubnych nadorov z okolia, resp. perforacia
hemoragickej pseudocysty pankreasu. Krvacanie mdze vzniknudt aj jatrogénne pri samotnom vySetreni, alebo pri
terapeutickej endoskopii ( zavadzanie PEGu, polypektomie, derivacie pseudocysty, biopsie tumorov, dilatacie ).

V oblasti Zalidka je moZné pouzitie vSetkych dostupnych metdéd endoskopickej hemostazy. NajcastejSie sa
pouziva injekénd metdda, pouzitie hemoklipov mbze byt obtiazne pri Iéziach lokalizovanych vysoko na zadnej
stene Zalidka a v oblasti kardie. Vyhodné je pouZitie aj laseru a argon—beameru.

c) Dvanastnik — najcastejSie su zdrojom krvacania vredové |ézie, erozivna bulbitida alebo duodenitida. Menej
Gasto krvacanie z Vaterovej papily po prechode choledocholitu, resp. po inStrumentalnom vySetreni alebo discizii
Vaterovej papily. Ojedinele su zdrojom duodenélne varixy, MTS procesy, angiodysplazie, hemobilia, krvacanie
z peudocysty pankreasu, A-V malformacie, nadorové procesy a divertikly dvanastnika. Fatalnym krvacanim
byvaji aortoenterické fistuly po nahradach bruSnej aorty, alebo pri ruptire disekujucej aneuryzmy aorty —
nastastie su raritné. V dvanastniku sa najCastejSie pouziva injek¢na hemotaza ( riedeny Adrenalin ). Pouzitie
klipov je vyhodné u vredov a Dieulafoy |€zii lokalizovanych na prednej stene bulbu duodena, pri krvacani po
disciziach Vaterovej papily. Termické a laserové metddy st méalo pouzivané pre riziko perforacie. d) Tenké ¢revo
— zdrojom krvacania v tenkom ¢reve su zapalové procesy, vred v Meckelovom

divertikle, angiodysplazie, invaginacie, poopera¢né stavy - anastomdzy. Raritne nadorové procesy a MTS
procesy. Tu je pouzitie endoskopickej hemostazy vyrazne obmedzené. Na pracoviskach s enteroskopmi je mozna
injekéna hemostéza. Ostané metddy su nepouzitelné. Skor sa déa vyuzit laparoskopia na lokalizaciu krvéacania
a pripadne aj jeho rieSenie. V pripadoch krvacania z oblasti tenkého ¢&reva je potrebna vo vacésSine pripadov
klasicka otvorena chirurgia.

€) Hrubé ¢revo — tu su najéastejSim zdrojom krvacania zhubné nadorové ochorenia, potom nasleduje kategoria
benignych nadorov ( polypy, adenémy, lipémy ). Dalej s to zApalové ochorenia - ulcerézna kolitida,
postiradiacné aj Specifické kolitidy, Morbus Crohn, krvacania po invazivnych endoskopickych zékrokoch,
krvacanie z divertiklov a angiodysplazii a z anastom6z po resekénych vykonoch. V oblasti anorekta su to
vnutorné a vonkajSie hemoroidy, fisury, fistuly a nadory.

V oblasti hrubého ¢reva je mozné pouzit ako injeként metddu s pouzitim Adrenalinu, tak termické a laserové
metddy. Je to velmi vhodna lokalizacia na pouzitie hemoklipov ako pri krvacani z pediklov po polypektomii, tak
pred polypektdmiou, pri krvacani z divertiklov, resp. na , suturu “ po , hlbokej “ polypektoémii, resp. pri malej
perforacii.

B, Typy krvacania

Akutne krvacanie

Patri medzi nahle prihody brusné. M6ze ist o arterialne krvacanie, ktoré je najéastejSie z vredov, alebo o vendzne
krvacanie, ktoré je najCastejSie z paZzerakovych varixov. Toto krvacanie je rovnako nebezpecné ako arterialne
krvacanie, pretoZze pri vredovom arterialnom krvacani vo vacéSine pripadov ide o ina¢ zdravych pacientov.
V pripade pacientov s pazerakovymi varixami ide o pacientov s pokrocilou hepatopatiou, u ktorych su vyrazne
zmenené koagulaéné parametre.

Chronicka anemizacia ( chronické krvacanie )

Ide o stav spojeny s nejasnymi priznakmi ako je slabost, Gnava, malatnost, nevykonnost, bledost. V tejto situacii
ide o stratu hlavne ¢ervenej zloZzky krvi. Tieto straty su typické pri zhubnych nadorovych ochoreniach traviaceho
traktu, pri polypoch, respektive u pacientov s chronickym zlyhanim pecene a obliciek, pripadne pri niektorych
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hematologickych ochoreniach. U tychto pacientov ide o ob&asné chronické ,, malé “ krvacanie bud z nadorovej
masy alebo z rozsiahleho zapalového ochorenia, kde je sliznica traviaceho traktu krehka a krvacava.

Klinické prejavy akitneho krvacania

Hemateméza -_zvracanie krvi — krv je jasnoCervena atekutd. Vo vaéSom mnozstve byva ak ide o krvacanie
z pazeréka. Ak ide o krvacanie zo Zaludka, pridavaju sa aj koagula. ZriedkavejSie méze byt hemateméza aj
prejavom krvacania z dvanastnika — hlavne pri masivnom pokrac¢ujacom krvacani z hibokého kal6zneho vredu.
Melaneméza —_Pri pomalom miernejSom krvacani z pazerdka a Zallidka sa krv pdsobenim Zallidocnej kyseliny
zmeni na tmavohnedd az giernu a pacient zvracia ,, kavova usadeninu “, alebo , tmavé prizky" — hematinovy
obsah.

Meléna -_riedka, ¢ierna, kolomazovita stolica, ktora je priznakom krvacania naj¢astejSie z hornej ¢asti GIT-u, ale
pri vyrazne spomalenej pasaZi moze ist aj o prava polovicu kolonu. Cierne sfarbenie vznika vplyvom pdsobenia
bakterialnej ¢revnej flory. Prejavy melény mdzu vzniknat uz pri pri tniku 100 ml krvi do traviaceho traktu.

V praxi delime melénu eSte na dve podskupiny :

a/ , Cerstva meléna “ — riedka Cierna kolomaZovita stolica, ktora je prejavom najpravdepodobnejSie stavu po
aktivnom ¢erstvom krvacani, alebo prave trvajiaceho aktivheho pokracujaceho krvacania

b/ , stara alebo vyprazdriovacia meléna “ — d¢ierna sucha, uz nie riedka kolomazovita stolica — je
najpravdepodobnejSie prejavom zastaveného krvacania, stavom vyprazdiovania sa ¢revného traktu.

Enteroragia - peranalny odchod ¢ervenej krvi — je to priznak krvacania najéastejSie z hrubého &reva, alebo
kone¢nika. AvSak aj pri zriedkavych krvacaniach z tenkého ¢reva a pri velmi urychlenej paséazi aj pri masivnom
krvacani z velkych kal6znych vredov, alebo dokonca aj pri masivnom krvacani z pazerakovych varixov.
Hemoragicky Sok — ide o celkové zmeny organizmu, ktory reaguje na straty krvi a krvného objemu zmenami
pulzu, tlaku krvi, kardiorespiraénymi zmenami, poruchami vedomia az moznym vznikom bezvedomia.

C, Diagnostika krvacania do traviaceho traktu

a) anamnéza — zistujeme predchadzajicu vredovi anamnézu, uZivanie liekov, patrame po moznosti

poSkodenia pecene, uzivania alkoholu, fajéenia, Grazova anamnéza, moznost cudzieho telesa
v gastrointestindlnom trakte. Pytame sa na charakter zvratkov, ¢im mdzeme orientaéne uréit vySku zdroja
krvacania. Pri Gdaji o hemateméze je potrebné zistit, ¢i pacient najprv opakovane zvracal obsah Zaludka a az po
opakovanom zvracani bola vo zvratkoch pritomné Cerstva krv ( Mallory — Weissov syndrém ), alebo Slo o masivne
zvracanie Gervenej krvi a koagul ( pazerakové varixy ), alebo len Cierne prazky — k&vovd usadeninu. Je vela
moznosti, ktoré skisenému lekarovi pomézu uz pri prijme stanovit pomerne presne diagnézu a ¢asto aj zdroj
krvacania a jeho ,, vySku “. Nesmieme zabudnut na fakt, Zze méze byt st¢asne viac aktivnych zdrojov krvacania.
b) Klinické a laboratérne vySetrenie - vySetrenie tlaku krvi ( TK ) a pulzu ( P ), po¢tu dychov. Podla hodnét TK a P
sa da uz v pociatoénom S§tadiu pri prijme pacienta orientatne stanovit pritomnost a pripadne Stadium
hemoragického Soku. Sengstaken - Blakemoreova sonda pomoZe pri diferenciacii, ¢i ide o pazerakové alebo
o zaludo¢né krvacanie. DOlezZity je aj celkovy vzhlad pacienta, farba koze a sliznic, vedomie pacienta, jeho
komunikacia s okolim. U kazdého pacienta je nutné vykonat zékladné fyzikélne klinické vySetrenie pohladom,
pohmatom, poklopom, posluchom avelmi dblezité je per rektum vySetrenie, ktorym je mnohokrat mozné
odhadnut etaz krvacania.

Laboratorne vySetrenie — hned pri prijme pacienta je potrebné odobrat krvné vzorky na zakladné vySetrenia
(krvny obraz, orientané hemokoagula¢né vySetrenie, vySetrenie krvnej skupiny). Dalej je potrebné vysSetrit
hepatélne testy, aby sme mohli zhodnotit stav pe€ene, najmé& u pacientov s cirh6zou peene a AMS, ¢i nejde
o pankreatitidu ( straty krvi pri hemoragicko — nekrotickej pankreatitide, alebo krvacani do pseudocysty pankreasu
). Bielkoviny a albumin nas informuju o celkovej nutricii pacienta a o jeho onkotickom tlaku.

D, Diagnosticko — terapeutické moznosti
Endoskopia
Endoskopia je zakladna diagnosticka a terapeuticka metdda pri krvacani do traviaceho traktu.

- indikacie ku endoskopickému vySetreniu - klinicky stav pacienta, ktory svedé&i pre ochorenie traviaceho traktu
v zmysle vredu, réznych typov zapalovych ochoreni, malignity, krvacania, pritomnosti cudzich telies, zmeny
kontinuity a tvaru traviaceho traktu, resp. stavy po operaciach traviaceho traktu.

- kontraindikacie ku endoskopickému vySetreniu — neexistuje absolitna kontraindikacia, avSak su rizikové
skupiny pacientov, kde hrozi zhorSenie stavu, pripadne az poSkodenie pacienta v pripade vykonania
endoskopického vySetrenia ( vazne kardiopulmonalne ochorenia, predpokladana perforacia traviaceho traktu,
nespolupraca pacienta, odmietnutie endoskopického vySetrenia ).

Ezofagogastroduodenoskopické vySetrenie ( GFS ) — je to zakladné diagnostické vySetrenie pri krvacani
z traviaceho traktu, ktoré zaroven slUzi aj na terapeutické rieSenie krvacajucej lézie. Ide o vySetrenie pomocou
optického flexibilného gastrofibroskopu. Pomocou GFS je mozné vySetrit ¢ast dutiny Ustnej, pazerak, oblast
kardie, cely zaludok, pylorus a viacmenej cely dvanastnik — az po duodenojejunalny prechod.

Kolonoskopické vySetrenie — ide o vySetrenie hrubého ¢reva pomocou flexibilného optického kolonoskopu od
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analneho kanala az po colon coecum. Mnohokrét je mozné aj vySetrenie terminalneho ilea. Nie vzdy je mozné
vykonat totalnu kolonoskopiu ( nespolupraca pacienta, vyrazna algickost, pritomnost’ pooperaénych zrastov, pri
naleze mnohocetnych velkych divertiklov a vinutom kolon sigmoideum, kde je velké riiziko perforacie, atd’).

Enteroskopia — ide o vySetrenie tenkého ¢&reva pomocou Specidlneho enteroskopu — optického flexibilného
fibroskopu. Je to vySetrenie velmi naro¢né pre pacienta, pretoze trva od 40 — 60 min(t pri push — technike az po
24 hodin pri sondovej technike.

Endoskopicka retrogradna cholangiopankreatikografia

( ERCP ) — slizi na vySetrenie zIGovych a pankreatickych ciest. Je to kombinované endoskopické
a rentgenologické vySetrenie, pricom endoskopicky sa zhodnoti oblast Vaterovej papily a kontrastnym
rentgenovym vySetrenim sa zobrazi a zhodnoti stav Zl€ovych a pankreatickych ciest.

Laparoskopia

Laparoskopia — je diagnosticka a operaéna metdda v oblasti dutiny bruSnej. Priestor na vizualizaciu v dutine
brusnej sa ziska insuflaciou vzduchu alebo CO2, resp. len ,, zdvihnutim bruSnej steny “ — wall lift metdda.
Laparoskopia mé v diagnostike krvacania do traviaceho traktu vedlajSie postavenie, avSak mdze byt
diagnostickou a terapeutickou metédou zaroven napr. pri divertikloch tenkého creva.

- indikacie — z pohladu krvacania do traviaceho traktu je mozné laparoskopiu vyuzit ako diagnosticku, resp.
v indikovanych pripadoch aj ako terapeuticki metddu. V pripade, Ze zdroj krvacania nie je identifikovany
pomocou endoskopického, rentgenového alebo iného vySetrenia, je mozné pomocou laparoskopie zistit' napr.
rozhranie v naplni tenkého alebo hrubého ¢reva krvou, pripadne diagnostikovat divertikel, infiltraciu ¢revnej
klu¢ky nadorovym alebo MTS procesom. Laparoskopia sa méze kombinovat aj s endoskopickym vySetrenim (
lokalizacia patologického procesu ). V pripade nélezu krvacajuceho divertikla je samozrejme mozné vykonat
laparoskopicku resekciu divertikla.

Radiodiagnostické vySetrovacie metody

Radiodiagnostické vySetrenia maju v diagnostike krvacania do traviaceho traktu vedlajSie postavenie. M6Zu byt
napomocné pri zlyhani stanoveni diagn6zy pomocou endoskopickych vySetrovacich metéd.

- indikacie — lokalizacia benignych a malignych nadorov traviaceho traktu, rozsiahlych zapalovych ochoreni,
invaginécii, divertiklov, ¢revnych alebo organovych fistll, artério-vendznych fistil, pripadne aktivne krvacajucich
hemangiémov alebo artério-venéznych malformécii. Pri akatnom krvacani maju RTG vySetrovacie metddy len
obmedzené indikécie.

- kontraindikacie — v podstate len alergia — precitlivelost na kontrastné latky, pripadne gravidita.

Pri krvacani do traviaceho traktu sa z rentgenologickych vySetreni uplatfuju tieto selektivne metddy :
Angiografia — kontrastné znézornenie ciev v RTG obraze. M6ze lokalizovat krvacanie z cievnych malformacii
a nadorov a v indikovanych pripadoch ich moze aj vyrieSit - embolizaciou. Pri negativnom endoskopickom néaleze
sltzi na detekciu akutne krvacajucich cievnych 1ézii tenkého a hrubého éreva. M6Zeme ho vSak pouZzit len pri
aktivnom krvécani, ak prietok je viac ako 0,6 ml / mindtu.

Ultrasonografia s vyuZitim Dopplerovho principu ( USG ) — vy$etrenie pacienta pomocou ultrazvukovych vin, t. &.
je v popredi harmonické zobrazovanie a pouZzivanie sonografickych kontrastnych latok. Pri diagnostike krvacania
velmi pom6Ze duplexné sonografia ( Doplerovsky zaznam + farebne kdédovany zadznam). Metdda vzhladom na
neinvazivitu arychlost, slizi na orientaciu predovSetkym v portokavalnom systéme, na prehlad cievneho
zasobenia solidnej Iézie. Je prvou metédou volby pri podozreni na ruptiru alebo disekciu aneuryzmy a jej vetiev (
pri fistulacii aneuryzmy do traviaceho traktu ). Metdda je vyhodna napr. pri krvacajucej pseudocyste pankreasu,
ktora je drenovana do traviaceho traktu.

CT — pocitaova tomografia - ide o tomograficky zaznam ktorejkolvek ¢asti dutiny bruSnej s moZnostou
zobrazenia vSetkych Struktdr v danom rozsahu aj u pacientov sonograficky zle hodnotitelnych. V Zivot ohrozujlcej
situacii nahradza diagnostick(l angiografiu ciev dutiny bruSnej. Touto metédou je mozné posudit lokalizaciu,
rozsah, zdroj a ¢as krvacania ( aneuryzmy, nadory, varixy ). CT ma len diagnosticki hodnotu pri krvacani,
nenahradza terapeuticky vykon.

Scintigrafia — ide o zobrazovanie s pouzitim znacenych radiofarmak. Je vysoko senzitivne, mélo Specifické.
S vyhodou sa pouziva u deti na detekciu krvacania. Podmienkou je akutne pokracujuce krvacanie.

Postupnost endoskopickej diagnostiky krvacania do traviaceho traktu

Pri akychkolvek priznakoch krvacania z traviaceho traktu je, po zisteni anamnézy a po ziskani potrebnych
klinickych a laboratérnych vySetreni, prioritné endoskopické vySetrenie. Takmer vzdy za¢iname s endoskopickym
vySetrenim hornej ¢asti traviaceho traktu (gastrofibroskopia ), kde je lokalizovana drviva vacésina zdrojov akitneho
krvacania. Skisenému endoskopickému timu s dobrym technickym vybavenim sa podari nielen zdroj lokalizovat,
ale ho hned aj endoskopicky oSetrit — injekén4 hemostéza, klipovanie, nalozZenie elastickej ligatury,
termokoagulacia, laser, argénova koagulacia. Vzdy pred endoskopiou u akutne krvacajuceho pacienta je
potrebné zaviest nasogastrickii sondu a vykonat vyplach zalidka, aby po¢as endoskopie bolo ¢o najmenej krvi
a koagul v dutine Zaludka. Vyplach je mozné vykonat aj chladenym fyziologickym roztokom, pripadne aj
s hemostyptikom ( napr. Exacyl ). Chladeny roztok okrem zriedenia Zalido¢ného obsahu pdsobi svojim chladom
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aj vazokonstrikéne a maximélne odsatie krvi a koagul zo Zalidka vyrazne prispeje k urychleniu a k presnosti
gastrofibroskopie, pretoze pri Zalidku naplnenom krvou a krvnymi koagulami je stazend viditelnost’ ( krv pohlcuje
svetlo a endoskopicky obraz je tmavy ) a je mnohokratproblém lokalizovat' zdroj krvacania a to hlavne v situacii
u pacienta s hemoragickym Sokom.

V pripade, Ze sa nepodari zdroj lokalizovat v hornej Casti traviaceho traktu, v druhom slede nasleduje
kolonoskopické vySetrenie hrubého ¢reva. Samozrejme aj vtomto pripade je mozné zasiahnut hned aj
terapeuticky. Priprava na kolonoskopiu je vSak vyrazne stazena bud urgentnostou stavu pacienta s krvacanim
alebo nemoznostou pripravy hrubého ¢&reva pre pokracujice melény, resp. enteroragie. Pri hrubom ¢reve
naplnenom zbytkami krvi je tazké vykonat bezpeénu kolonoskopicku diagnostiku a preto sa musi vykonat velmi
opatrne.

Enteroskopia m6ze diagnostikovat a aj terapeuticky zakrocit' v pripade nalezov cievnych malformécii, nadorov —
benignych aj malignych.

Pri nedspechu lokalizacie zdroja krvacania pomocou endoskopickych vySetrovacich metéd, siahame po RDG
a laparoskopickych metddach, tak ako boli vySSie vymenované aj s moznostami ich pouZitia.

E, MozZnosti lie€by krvacania do traviaceho traktu — prostriedky hemostazy

Konzervativne ( medikamentdzne ) spésoby lie€by

Zéasady resuscitacnej starostlivosti o pacientov prijimanych na jednotky intenzivnej starostlivosti su identické a
nezavislé od zdroja krvacania do hornej &asti traviacej trubice. DalSia starostlivost a najma farmakoterapia v
pripadoch akdtneho krvacania ma svoje Specifika, ¢o je mozno rozdelit principialne do dvoch zakladnych skupin -
ide o krvacanie z pazeradkovych varixov a krvacanie z peptického vredu.U pacienta s evidentnym krvacanim do
traviaceho traktu by mali byt podané zakladné hemostyptika — Remestyp a aj intravendzny blokator protonovej
pumpy ( PPl ) — napr. Losec alebo Helicid uz v prednemocniénej faze , najlepSie pocas prevozu pacienta
sanitnym vozidlom. Po prijme pacienta s krvdcanim do traviaceho traktu je potrebné eSte pred endoskopickou
diagnostikou aterapiou zahdjit konzervativnu lieCbu, ktora pozostava podla Kklinického stavu pacienta
z nasledovnych skupin medikamentov :

Hemostyptika : lieky na zastavenie krvacania :

* hemostatikd, antifibrinolytika, vitamin K, vazoaktivne latky,, plazmaexpandéry, cerstva mrazena plazma,
trombocytarny koncentrat, H-2 blokatory, blokatory proténovej pumpy, koagulaéné faktory

Endoskopické prostriedky

Injekéna metdéda

Pri tejto metéde sa do okolia a aj priamo do stredu krvacajucej Iézie aplikuji injekéné hemostatické
roztoky, sklerotiza¢né latky ¢i fibrinové lepidla ( Adrenalin, Aethoxysklerol, alkohol, Histoacryl ).
Koagulaéné metddy

Pri tejto metdde sa pomocou monopolarnej alebo bipolarnej koagulacie koaguluje okolie a centrum
krvacajucej Iézie ( elektrokoagulaéné endoskopické jednotky, NYG —laser, argon —beamer ).
Mechanické metody

Mechanické metody sa zameriavaju hlavne na oblast pazerdkovych varixov. Do popredia sa dostali
elastické ligatury, Specialne loopy — sluéky ahemoklipy — titanové svorky, pomocou ktorych sa vykona
mechanické ,ligovanie” — preruSenie krvného toku vo varixe. Mechanické metédy sa modzu pouZit aj na fisury,
vredové |ézie, krvacanie z anastomoéz, zo stopiek polypov po polypektémii, atd.

Moznosti chirurgického rieSenia

Vacsina krvacani do traviaceho traktu sa zastavi spontéanne, alebo sa UspeSne pouzije konzervativha
a endoskopicka lieCba v manazmente krvacajlceho pacienta. Existuje nevelka, ale vyrazne rizikova skupina
pacientov, ktori su hospitalizovani v tazkom Sokovom stave s masivnym krvacanim, ktoré nie je mozné ovplyvnit
medikamentézne a endoskopia sa neda uskutocnit z technickych pri¢in alebo pre tazky, celkovo zly stav
pacienta. V tychto pripadoch je nutné pacienta rychlo indikovat po najnutnejSej priprave na urgentnd operaciu.
Kym v minulosti pred érou endoskopie a G€innych hemostatik bola operaéna liecba krvacania do traviaceho traktu
beznou metddou lieby ( operovalo sa 25-30% pacientov s krvacanim do GIT-u ), v sUc&astnosti je rezervovana
len pre priprady, kedy zlyha konzervativna a endoskopicka lie€ba. Na opera¢ny stél sa v sucasnosti dostava len
asi 3-5% pacientov s krvacanim do traviaceho traktu.

Indikacie na operaénu lie€bu.

Na operacnu liecbu su indikovani len ti pacienti, u ktorych napriek maximalnej, konzervativnej lieCbe
(hemostyptikd + endoskopia + ev. Sengstakenova sonda ) krvacanie zjavne pokracuje a hrozi vykrvacanie
pacienta. Za zjavné pokrac¢ovanie krvacania sa povazuje, ak je nutné za 24 hodin podat viac ako 1500 ml krvi
alebo ak sa ani po transfizii 1500 ml krvi neupravuje krvny tlak a pulz.

S to tieto pripady :
1, pokracuje krvacanie z ezofagealnych varixov mimo dosah balénov Sengstakenovej sondy ( fundus Zaludka ),
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kde pre masivnost krvacania nie je mozné nalozit hemoklipy alebo vykonat ini endoskopickll hemostazu

2, pokracdujuce krvacanie ztazkej er6zivnej gastritidy, ktord nereaguje na maximalnu hemostyptickd liecbu
a u ktorej nema endoskopia nadej na Uspech

3, arodovana velk& artéria pri hlbokom kal6znom vrede, kde endoskopickd hemostaza nezaru€uje bezpecné
zastavenie krvacania ( arodovana arteria gastroduodenalis pri hibokych kaléznych vredoch zadnej steny bulbu
duodena alebo artéria gastrica, pri hibokych vredoch na malom zakriveni zaldka )

4, krvacajuci exulcerovany karcindm Zaludka

5, krvacajlica pankreatogastricka ¢i pankreatojejunalna fistula

6, Ulcus Dieulafoy v pripade, Ze pocas endoskopie cieva nekrvaca, je skryta a endoskopista nevie, kde robit
hemostézu, ked krvacanie masivne prepuké v intervale medzi endoskopiami a hrozi hemoragicky Sok

7, opakované melény u deti, ked je endoskopicky nalez negativny a predpoklada sa krvacanie z Meckelovho
divertiklu

8, masivna enterordgia nereagujuca na konzervativhu lieGbu, pri ktorej je kolonoskopia technicky
nerealizovatelna

9, stavy, ked sa endoskopickd hemostaza technicky neda vykonat

Moznosti chirurgickej lie€by krvacania do traviaceho traktu spoéivaju v :

a, opichu krvacajucej erézie ¢i vredu pomocou gastroduodenotomie

b, excizii vredu s okolim

c, resekcii zaludka ( oby¢ajne subtotalnej )

d, resekcii Meckelovho divertikla

e, subtotélnej kolektémii pri tazkej hemoragickej ulcer6znej kolitide

f, resekcii krvacajuceho nadoru ¢i angiodysplaziou postihnutého Gseku hrubého éreva, alebo tenkého ¢reva
g, azygoportalnej dekonexii pri krvacani z varixov

h, splenektdmii ev. totalnej gastrektomii pri segmentélnej portalnej hypertenzii
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