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Totalni extraperitonealni pristup pri operaci triselné kyly-
nase zkuSenosti.

L. Tomala'?, V. Janout?, M. Hykll, Z.Voj kiivka' , M. Bartoii’
'Chirurgické oddéleni NsP Karvina-Raj,

Primat: MUDr. M. Barton

*Ustav epidemiologie a ochrany vefejného zdravi LF Ostravské univerzity,
Vedouci tstavu: prof. MUDr. V. Janout, CSc.

Souhrn

Uvod: Totdlni extraperitonedlnt piistup /TEP/ u endoskopické 1é¢hy tiiselné kyly patii
mezi zavedené a doporucované metody lécby triselné kyly. V roce 2012 jsme ji zacali provadet
na nasem oddeéleni.
Metoda: Hodnotime vysledky pacientii operovanych na nasem pracovisti metodou TEP od
cervna 2012 do unora 2017. Zpocatku retrospektivne a pozdeji prospektivne.
Vysledky: Provedli jsme 243 techto vykonii. U 4 pacientii se vyskytla recidiva, nesetkali jsme
se s zadnou neuralgii. Nejcasteéjsi komplikaci byl serom v trisle, ktery se vyskytnul ve 24
pripadech. Jelikoz vykony probihaly v ucebni kiivce, prokdzali jsme signifikatni pokles
operacniho casu z 63 minut u prvnich padesati vykonit na 39 minut u 151. - 200. vykonu.
Zaver: Prestoze byly vysledky ovlivneny, Ze operatéri prochazeli ucebni kiivkou, pocet
komplikaci nebyl vyssi nez se uvadi v odborné literature. Prokazali jsme sniZeni operacniho
Casu s narustajici zkusenosti s vykonem.

Klicova slova: TEP, sitka, ucebni kiivka

Totally extraperitoneal approach in inquinal hernia repair-our results.
L. Tomala, V. Janout, M. Hykl, Z. Vojkuvka,M.Barton

Summary
Introduction: Totally extraperitoneal approach/TEP/ in endoscopic inquinal hernia

repair is recommended for its safety and good results. We started performing this method in
our department in 2012.

Method: We show and analyse our results with introducing of this method in our department
from June 2012 till February 2017.

Results: We performed 243 operations. We had four reccurences, no neuralgias. Mostly we
encoutered groin seromas, in 24 cases. Because surgeries were done in surgeons’ learning
curve, we proved significantly decreased operating time during study. In first fifty surgeries
was mean time 63 minutes, in surgeries between 151. - 200. case was mean operating time 36
minutes.

Conclusion: Though operations were done during surgeons’ learning curve, complications
were similar as published in scientific articles. We prooved decreasing time of operation with
growing experience with this method. Complications were similar as published in scientific
articles.

Key words: TEP, mesh, learning curve
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Uvod

Operace tfiselné¢ kyly patii mezi
nejCastéj$i  operace  na  chirurgickych
oddélenich na svété (1, 2). Jedind moZznost
jak se zbavit kyly je operace. Mezi zlaty
standard patii operace dle Lichtensteina (z
pfedniho pfistupu) a endoskopické operace
(ze zadniho pfistupu). Mezi endoskopické
operace se fadi transabdominalni
preperitonedlni plastika (TAPP) a totdlni
extraperitonedlni plastika (TEP). Na nasem
oddéleni provadime TAPP od roku 1993.
Prestoze mame s TAPP dobré zkuSenosti,
zacali jsme na naSem pracovisti postupné
provadét  operace  tiiselné  kyly 1
extraperitonedlné a to metodou TEP.
Operovat metodou TEP jsme zacali, protoze
jsme meéli moznost se tuto metodu naucit na
pracovisti, kde se tato metoda rutinné provadi
a protoze metoda ma dobré vysledky a je
doporucovana v guidelinech evropské kylni
spolecnosti (1, 3). Cilem prace je zhodnotit
nase vysledky s touto metodou.

Metoda

Do souboru byli zafazeni vSichni
pacienti, ktefi podstoupili operaci tfiselné
kyly metodou TEP na naSem oddé¢leni od
cervna 2012 do konce tinora 2017. Pacienti
operovani na naSem oddéleni od 2012 do
cervna 2014 byli hodnoceni retrospektivng.
Od cervence 2014 probiha na nasem odd¢leni
prospektivni  klinickd studie srovnavajici
pocet komplikaci po pouziti dvou druht
sitek, pouzitych pfi operacich tiiselnych kyl
a to metodami TAPP i TEP. Ze studie
pouzivame data tykajici se pouze vykonl
TEP. Sledujeme peroperacni komplikace,
délku vykonu, pooperacni komplikace.
Pacienty zveme na kontrolu 10 dni po
operaci na vytazeni stehti a poté rok po
vykonu. Pacienti poucujeme, ze v piipade
komplikaci se maji dostavit do kylni poradny
pfi jakychkoliv potizich kdykoliv. Pokud se
pacient nedostavi na planovanou kontrolu,
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kontaktujeme ho telefonicky, zveme ho na
kontrolu a zjiStujeme zda ma néjaké potize,
nebo komplikace.

Endoskopickou operaci provadime
bud v celkové, nebo spindlni anestezii.
Zacindme koznim fezem pod pupkem v délce
do 2 cm, poté incidujeme piedni list pochvy
pfimého biiSniho svalu, pak zavadime 10 mm
port pro kameru do svalové pochvy,
napojime CO; (tlak 12 mmHg) a kamerou se
tupou preparaci dostdvame k symfyze. Poté
pod vizualni kontrolou zavadime 2 pomocné
5 mm porty ve stfedni ¢afe. Prvni cca 6 cm
pod pupkem (obrazek ¢&. 1), druhy
suprapubicky. Poté se tupou preparaci
(obrazek ¢. 2) dostavame laterdlné¢ az
vizualizujeme epigastrické cévy. VétSinou
tupou preparaci tahem a protitahem
uvolitujeme kylni vak (obrazek ¢. 3) a
délame si prostor lateralné od vnitiniho anulu
pro rozlozeni sitky. Poté vkladame
odleh¢enou (lightweight) polypropylenovou
sitku Parietene firmy Covidien velikosti
10x 15 cm (14). Stfed sitky ukladdme nad
vnitini anulus (obrazek ¢. 4). U pacientl
zapsanych v klinické studii dostava polovina
pacientt sitku tvaru zaplaty velikosti 10 x 15
cm a druha polovina dostava
polypropylenovou sitku tvaru zaplaty
10 x 13 cm a z odstfizen¢ho pruhu velikosti
2x 10 cm délame zatku, kterou fixujeme
doprostted sitky a zatku vkladame do
vnitinitho anulu. Sitku fixujeme pouze u
pfimych kyl s vétsi brankou (v EHS
klasifikaci-M3), kde nelze dodrzet piesah
sitky vic nez 3 cm od okraje (16). Sitku
fixujeme skrutkami k hornimu raménku
stydké kosti, medialn¢ a nad kylni branku.

Vysledky

Od cervna roku 2012 do dubna roku
2017 jsme na nasem oddéleni provedli 264
téchto vykond. Zaznamenali jsme 4 recidivy.
Prvni recidiva byla hned u druhého pacienta
u kterého nastalo peroperacné¢ nechténé
kapnoperitoneum. Byla to nase jedind ¢asna
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recidiva. Byla diagnostikovana jiz 3.
pooperacni den. Za tyden byl pacient
reoperovan. Provedena diagnosticka
laparoskopie s nalezem recidivy pod

srolovanou sitkou. Recidiva byla feSena
TAPP metodou. Ostatni recidivy, které byly s
delSim ¢asovym odstupem od operace, byly
teSeny operaci dle Lichtensteina.

Jednoho pacienta jsme reoperovali druhy den
po vykonu pro masivni hematom dolni
poloviny stény bfisni. Peroperacné¢ s ndlezem
difuzniho krvaceni ranné plochy. Nenalezli
jsme zadny vétsi zdroj krvaceni. Krvaceni
jsme oSetfili doCasnou tamponddou s
horkymi rouskami a aplikaci surgicelu. Po
vykonu kromé epistaxe a hematomu rtu bez
dalsich komplikaci. Pacient byl ptedoperacné
na Acylpyrinu, ktery nebyl vysazen.
Vysetteni hemokoagulace bylo v norm¢. Na
kontrole s odstupem 6 mésict byl pacient bez
potizi a bez recidivy.

Osm pacienti m¢lo docasné bolesti v tfisle,
nebo pod tiislem nékolik mésicti po vykonu.
Tyto bolesti s Casem postupné ustupovaly. Po
roce jsme nezaznamenali neuralgie u
zadného pacienta, které by vyzadovaly 1é¢bu.
Pokud se vsak cilené ptame na pocit ciziho
télesa v tiisle po operaci, pak skoro polovina
pacientll popisuje pocity ciziho télesa v tfisle.
S narGstajicim odstupem od operace tyto
pocity mizi.

U 24 pacientll jsme zaznamenali seromy Vv
trisle, které vétSinou po né€kolika mésicich
regredovaly spontdnn€. 3x jsme serom
punktovali, poté jiz bez recidivy.

U jednoho pacienta jsme museli museli
provést konzerzi na TAPP pro ztratu
,prostoru® pti kapnoperitoneu.

Dvakrat byla na UZ tfisla u pooperacni
rezistence v tfisle popsana recidiva kyly s
inkarceraci. Popisy UZ byly velice
sugestivni. Byly popisovany dilatované
uskiinuté stfevni klicky. Jelikoz nélez byl
velmi netypicky pro recidivu a naopak velmi
typicky pro tekutinovou kolekei (ireponibilni,
ovoidni, tuha  rezistence charakteru
hydrokély, nizko v tfisle, pacient bez bolesti
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a bez poruch paséze) provedli jsme na
ambulanci punkci. 1x jsme punkovali serom
a 1x hematinovou tekutinu. Po punkci se jiz
rezistence neobnovily.

S narGstem poctu vykond dochazelo k
postupnému  poklesu operaéniho Casu.
Priméma délka vykonu u prvnich 50
pacientli byla 63 minut (38 - 118). U 151. -
200. pacienta byla primérna délka vykonu 39
minut (12 - 66).

Pacienti jsou vétSinou propusténi do
ambulantni péce druhy den po operaci.
Primérn4d doba hospitalizace po operaci je
1,32 dne.

Diskuze

Je zndmo mnoho druhl reparaci pfi
chirurgické 1écbé triselné kyly. Operace se
déli podle toho zda byla pouzita sitka
(vyjimecné tieba 1 fascie) na reparace bez
napéti (tension free) a na reparace pod
napétim (tension on) (4). V dnesni dobé¢ se
preferuji reparace s pouzitim sitky, pro
mensi riziko recidiv (1). Pouze u malych kyl
s kylni brankou do 2 cm je mozno reparovat
bez pouziti sitky s dobrymi vysledky. Z
pfedniho pfistupu je =zlatym standardem
operace dle Lichtensteina. Ze zadniho
ptistupu se sitka uklada preperitonedlné bud’
trasabdominalné (TAPP), nebo
extraperitonealné (TEP).

Velkou vyhodou operace dle Lichtensteina je
jednoduchost metody a z toho vyplyvajici
kratka uCebni kiivka. Muze se provadét v
lokalni ¢i regiondlni anestezii (12). U
endoskopickych metod je ucebni kiivka jiz
vyrazn¢ delsi. Endoskopické vykony maji
mén¢ ranych infekci, hematomii a je u nich
'''''' navrat kbéznym  pracovnim
aktivitdm, ale maji vyssi incidenci seromu
nez u Lichtensteinovy operace. Dale maji
endoskopické vykony pooperacné¢ mensi
incidenci chronickych neuralgii a necitlivosti.
Srovname-li vysledky po TAPP a TEP pak
pooperacni komplikace po TAPP a TEP jsou
srovnatelné. U TAPP se vyskytuje vice port
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site hernii a visceralnich poranéni, zatimco u
TEP je vice konverzi (6). U TAPP je ucebni
kiivka kratsi nez uTEP (1, 5, 8, 9)
Predpoklada se, ze to je diky zkuSenostem
chirurgt s laparoskopiemi. Dal$i nevyhodou
TEP je nemoznost vizualni kontroly
kontralateralniho tfisla pfi patrani po okultni
kyle (11). To se fesi revizi tiisla, coz vSak
muze do budoucna zhorSit preparaci v dané
oblasti. Vyhodou TEP je, Ze se nevstupuje do
peritonealni dutiny, nemusi se §it peritoneum
a tim se zkracuje délka operace (2, 17). Z
toho divodu je mozné provadét TEP i1 ve
spinalni anestezii (5, 13, 14). Kratsi je i pobyt
v nemocnici po TEP (2, 7, 10). Do budoucna
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nevznikaji nitrobfis$ni sriisty.
Zaver

PrestoZze jsme na naSem oddé¢leni
provadéli a stale provadime TAPP s dobrymi
vysledky, zacali jsme operovat i metodou
TEP. Ov¢rili jsme si, ze metoda TEP je
bezpecna, pacienty dobie snasend. I kdyz
jsou v souboru vykony, které byly provadéné
v ucebni kiivce, pocet komplikaci neni vyssi,
nez se uvadi v odborné literatuie. Na nasem
souboru jsme si ovéfili, Ze s narUstajici
zkusenosti dochazi k poklesu operacniho
casu.

Obrazkova priloha

Obr. 1: Pohled na symfyzu tunelem v ridkém vazivu
Retziova prostoru.

Fig. 1: Symphysis in the end of tunnel of connective
tissue in Retzius space.

Obr. 3: Preparace kylniho vaku z tiiselného kandlu.
Fig. 3: Preparation of hernia sac from groin.

Obr. 2: Preparace lateralné a hledani epigastrickych
cev(hlavni orintacni bod)
Fig. 2: Preparation laterally and looking for
Epigastric vessels(main landmark)

g ~‘ Pe
Obr. 4: Polypropylenova sitka ulozena preperitonalné.
Fig. 4: Polypropylen mesh preperitoneally.
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Gastroezofagealna refluxna choroba pazeraka.
10-rocny subor pacientov

Marko L.}, Virec T.', Bako§ M. %, Kokorak L.'

1, Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. R. Banské Bystrica
Primér: Doc. MUDr. Marko Cubomir, PhD.

2, Chirurgicka klinika, FN Nitra

Prednosta: Doc.MUDr. Jozef Korcek, PhD.

Suhrn

Gastroezofagealna refluxna choroba je v sucasnosti povazovand za civilizacné
ochorenie s velmi vysokou prevalenciou. Podla niektorych autorov ma prejavy refluxu vyse
40 % obyvatelov Eurdpy. Vdcsina pacientov ma prejavy refluxu kontrolované diétnymi a
rezimovymi opatreniami, cast pacientov vyzaduje konzervativau liecbu PPI, pripadne
prokinetikami. Na chirurgicku liecbu su indikovani pacienti, ktori napriek diétnym a
rezimovym opatreniam a opakovanej PPI lieche maju tak casté a tak vyrazné prejavy refluxu,
Ze to znizuje ich kvalitu Zivota. Okrem toho su na operacné rieSenie indikovani aj pacienti s
komplikaciami GER. V sucasnosti je zlatym Standardom laparoskopicka liecba GER. Autori
prezentuju viastné vysledky a skusenosti s laparoskopickou fundoplikaciou a hiatoplastikou za
poslednych 10 rokov. V rokoch 2006 - 2016 sme operovali spolu 887 pacientov pre diagnozu
GER. Z tohto poctu bolo 73 reoperacii, pricom 20x islo o reoperacie u pacientov z inych
pracovisk. Priemerny operacny cas sa v priebehu rokov zmenil zo 75 minut v roku 2006 na 61
minut v roku 2016. Vek pacientov bol 17 az 77 rokov, pricom priemerny vek sa vyrazne zvysil
- v roku 2010 bol 45 rokov a v roku 2016 uz 66 rokov. V roku 2016 35 % operdcii bolo
vykonanych pre typ II, Il a 1V - narocnejsie operdcie pre chirurga.

Krudové slova : Gastroezofagedlna refluxnda choroba, chirurgicka liecba, vysledky

Marko L.!, Virec T.", Bako§ M.”, Kokorsk L.'
Surgical treatment of gastroezofageal reflux disease. Results on our workplace

Summary
Gastro-oesophageal reflux disease is currently considered a highly prevalent

civilization disease. According to some authors, more than 40 % of Europeans have a reflux.
Most patients have reflux controlled with diet and regimen, some patients require
conservative PPI treatment, or prokinetics. Surgery is indicated for patients who, despite
dietary and regimen measures and repeated PPI treatment, have so frequent and so severe
signs of reflux that it reduces their quality of life. In addition, patients with GER
complications are also indicated for the surgical procedure. At present, laparoscopic
treatment of GER is the gold standard. The authors present their own results and experience
with laparoscopic fundoplication and hiatoplastic in the last 10 years. In 2006 - 2016, we
operated 887 patients for the diagnosis of GER. Of these, 73 were reoperations, of which 20
were reoperations in patients from other workplaces. Average operating time has changed
from 75 minutes in 2006 to 61 minutes in 2016 over the course of years. The age of patients
was 17 to 77 years, with an average age significantly increased - 45 years in 2010 and 66
years in 2016. In 2016, 35 % of operations were performed for types I, III and IV - more
demanding surgeries.

Key words : Gastroesophageal reflux disease, surgical treatment, guidelines, results
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Uvod

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie (OMICHE) v Banskej Bystrici
sa v ramci Sirokého spektra laparoskopickych
vykonov  realizuje aj  laparoskopicka
hidtoplastika a fundoplikdcia u pacientov
indikovanych na tito operaciu pri zhorSene;j
kvalite zivota vyplyvajicej z pretrvavajuceho
refluxu Zalidocného obsahu do pazerdka
napriek diétnym a reZimovym opatreniam a
konzervativnej  liecbe,  pripadne  pri
komplikaciach GER v zmysle tazkych zle
kontrolovanych pyroz, krvacania,
anemizacie, dyspnoe, pripadne chronického
kasl’a, Castym zvracanim, atd’. Tato operacna
metoda patri medzi ndrocnejSie  typy
laparoskopickych  vykonov apre svoju
realizaciu vyzaduje skuseny laparoskopicky
tim.

GER - gastroezofagedlny reflux —
reflux kyslého alebo zmiesaného kyslého a
zl¢ového obsahu zaludka do pazerdka pri
porusenych antirefluxnych mechanizmoch.
GER mobze byt spojeny s hiatovou herniou
(pruhom v branici, priCom cez zvicSeny
otvor v brénici sa dostava rozne vel'ka cast’
zaludka do hrudnika). Reflux moze sposobit’
rozne stupne zapalu pazerdka (pripadne az s
vredmi pazeraka), ktoré pri dlhotrvajicom
posobeni mdézu vytvorit' Barrettov pazerak,

ktory sa povazuje za prekancerozu (u
urCittho percenta pacientov s tymto
ochorenim moéze  vzniknit'  néadorové

ochorenie pazerdka). Pri hiadtovej hernii ide
v podstate o mechanicky  problém  —
o poruseny mechanizmus, ktory zabranuje
spatnému navratu obsahu Zzaludka (hlavne
zalidocnej kyseliny, ale aj potravy) spét’ do
pazeraka. Ide o pruh v branici, kedy pri
zvacéSenom pazerakovom otvore v branici
vznikne pruh acast zaludka sa posuva

smerom do hrudnika. V sGcCasnosti sa
refluxnd choroba pazerdka, tzv. GER
(gastroezofagedlny reflux) povazuje =za

civilizatné ochorenie a ide o pomerne Casté
ochorenie. Najzékladnej$i priznak je tzv.
pyréza — palenie zéhy, bolest’ za hrudnou
kostou, pripadne zvracanie. Pokial sa u
pacienta diagnostikuje refluxna choroba
pazerdka, najmd pomocou gastroskopie, je
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potrebné  upravit  stravu a  zahajit’
konzervativnu liecbu, najlepSie pomocou tzv.
PPI liekov. Pokial’ vS8ak ma pacient tazkosti
napriek diéte a lieckom a stav sa nezlepSuje,
potom je  odporuend  operdcia  —
laparoskopicka hiatoplastika a fundoplikacia
(28).

Standardne prevedena operacia v
rukdch skuseného chirurga ma uspesnost’ v
zmysle odstranenia symptémov 90 % a
vysSie. Konverzia vo velkych suboroch sa
pohybuje okolo 1,5 9%. NajcastejSou
poopera¢nou komplikdciou je pooperacna
dystagia, ktora sa vyskytuje v priemere okolo
21 % pacientov. U vicSiny pacientov tato
nepretrvava dlhSie ako 6 tyZzdnov, avSak
u 24 % pacientov dysfagia modze pretrvavat
aj dlhSie a vyzaduje si dilaticie alebo
reoperacie. Dalfou &asto  popisovanou
pooperacnou komplikdciou je migracia
manzety do mediastina, ktora sa popisuje vo
frekvencii 7— 11 % (24, 25, 27).

NajcastejSie zavazné komplikacie po
laparoskopickej Nissenovej fundoplikécii su
pneumotorax, gastroezofagealny leak
a poranenie sleziny (26).

Urschel piSe, Ze vo svojom subore za
10 rokov u 355 pacientov, ktori podstapili
laparoskopicki  Nissenovu fundoplikaciu
zaznamenal leak v Siestich pripadov (2 %),
pricom exitus letalis nastal u dvoch pacientov
z dovodu tazkej mediastinitidy a sepsy (29).

Refluxna  choroba paZeraka  moze
a nemusi byt’ spojena s hiatovou prietrZou.
Z aktudlnych odporucani Society of
American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES) v liecbe hiatovej hernie
vyberame zakladné informacie:

Definicia hiatovej prietrZe - hiatova hernia
(prietrz) je porucha charakterizovana
dislokaciou akejkol'vek brusnej Struktury
(okrem pazerdku) do hrudnej dutiny cez
roz§ireny hiatus oesophageus branice.
Klasifikacia hiatovych prietrzi

Snaha o klasifikaciu hidtovych hernii sa
objavila zaCiatkom minulého storocia.
Stcasna  anatomicka  klasifikacia  ich
rozdel'uje na typy [ - IV:
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Hernia typu I. je sklznd (axidlna) hidtova
hernia, pri ktorej je kardia dislokovand do
zadného mediastina. Zaladok zostava vo
svojej zvycajnej polohe a fundus sa nachadza
pod gastroezofagealnou junkciou.

Hernia typu II. je paraezofageédlna hernia,
pri ktorej je Cast’ fundu zalidka dislokovana
do zadného mediastina, pricom kardia
zostava na svojom mieste pod branicou.
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Hernia typu III. je kombindaciou I. a II. typu,
pri ktorej sa cez Siroky hiatus oesophageus
vsunie do zadného mediastina kardia a tiez
fundus zaltdka, ktory je wuloZzeny nad
gastroezofagealnou junkciou.

Hernia typu IV. je charakterizovana tym, Ze
vo vnutri herniového vaku je pritomna ina
Struktara nez zaludok, napr. omentum, hrubé
alebo tenké crevo.

Obr.c.1 - typ I a IT hiadtovej hernie

Viac nez 95 % vSetkych hidtovych
hernii tvori typ 1. Typ II. — IV. sa spolocne
oznacuju ako paraezofagedlne hernie (PEH) a
od typu L. sa odliSuju relativne zachovanym
posterolateralnym frenoezofagedlnym
pripojenim okolo gastroezofagealnej junkcie.
Z tychto hernii tvori viac ako 90 % typ IIL,
najzriedkavejSie su hernie typu II. Pojem
velka PEH, ktory sa cCasto objavuje v
literature, nie je doposial’ presne definovany.
Niektori autori navrhuja, aby sa sem zaradili
vSetky hernie typu III. a IV., mnohi vSak
tento pojem pouzivaju len v pripade PEH, pri
ktorej sa nachadza v hrudnej dutine viac ako
polovica zaludka.

Uvedené odporucania su Specifické
pre jednotlivé typy hidtovej hernie, kedze
dosledky a indikécie na operaciu su v pripade
sklznych (typ I.) a paraezofagealnych hernii
(typ II., I, 1IV.) odlisné. Presun
gastroezofagedlnej  junkcie  kranidlnym
smerom modze byt vysledok oslabenia
frenoezofagealneho ligamenta. Strata
elastickych vldkien vedie k roztiahnutiu
ligamenta a posunu gastroezofagealnej
junkcie proximalnym smerom. Hiatova
hernia je prevazne ziskand, zriedkavé su
kongenitalne (vrodené) formy. Familiarny
vyskyt bol zisteny vo vel'mi malom pocte

Obr.&.2 typ 11T

Obr.¢.4 - typ IV - USDS

pripadov, pricom vyznamnu ulohu méze hrat
multifaktoridlna dedi¢nost’.

Opisané¢ si aj dalSie typy
diafragmatickych hernii - traumatické hernie
ako aj vzacne parahiatové hernie, pri ktorych
vznikd defekt laterdlne v oblasti crus
diaphragmatis a nie v samotnom hiatus
oesophageus, dalej su to iatrogénne a
vrodené diafragmatické hernie ako napriklad
posterolateralna Bochdalekova alebo
retrosterndlna Morganiho hernia. Volvulus je
zriedkavy stav charakterizovany
patologickou rotaciou zaludka, ktord je
zvycajne spojend s PEH. Mo6ze vzniknut' v
brusnej alebo hrudnej dutine a klasifikuje sa
podla osi rotacie (organoaxialna
a mezenteroaxialna).

NajcCastejSia je organoaxidlna rotacia
prebiehajica po osi spajajucej
gastroezofagedlnu  junkciu a  pylorus.
Mezenteroaxialna rotacia okolo kratkej osi
zaludka, ktora pretina malé a velké
zakrivenie, je zriedkavejSia. Existuje aj ich
vzajomna kombindcia. Priina primarneho
volvulu zalidka je nezndma. Sekundarny
volvulus, ktory je Castejsi, sa vyskytuje pri
PEH, poruchich spojivového tkaniva a
defektoch prednej brusnej steny.
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Volvulus zalidka sa vyskytuje vo
vSetkych vekovych skupinach, CastejSie vSak
postihuje jedincov vo vysSom veku. Hiatova
hernia s akutnym intratorakalnym volvulom
sa zvycajne prejavuje progresivnou bolestou
na hrudniku, silnym vracanim a distenziou
v oblasti epigastria. Klasicka Borchardtsova
tridda, ktora predstavuje uplnt obstrukciu
zalidka, zahfiia silnt bolest’ v epigastriu,
neproduktivne zvracanie, a tiez neschopnost’
zaviest nazogastrickd sondu.

Definicia GER

Podl'a konsenzu z Montrealu je
gastroezofagealna refluxna choroba (GERD)
definovana ako ,stav, ktory vznika ked’
reflux ~ Zalddocného  obsahu  zapri¢ini
neprijemné symptomy a/alebo komplikacie®.
Symptomy su povazované za neprijemné, ak
nepriaznivo postihuju zdravie jednotlivca /1/.

Z chirurgického hl'adiska definujeme
GERD ako zlyhanie antirefluxnych bariér, ¢o
umoziiuje abnormalny reflux zalado¢ného
obsahu do pazerdka /2/. Je to mechanicka
porucha, ktord je zapriCinend defektnym
sfinkterom v oblasti ezofagogastrickej
junkcie (lower esophageal sfincter — LES),
poruchou vyprazdnovania zaludka alebo
zlyhanim peristaltiky ezofagu. Vysledkom
tychto abnormalit je spektrum ochoreni, v
rozsahu od jednotlivych symptomov ako
pyréza, po poskodenie tkaniva pazerdka s
alebo bez naslednych komplikacii
zahfnajucich  malignity ¢i  ochorenia
dychacich ciest. /3/ Kym presna podstata
antirefluxnych bariér nie je Uplne znéma,
nazor je taky, ze LES, crura diaphragmatica a
membrana  phrenoesophagealis su ich
klacové zlozky. /4, 5/

Diagnostika

Pred zvazenim chirurgickej liecby je
nutné objektivne zdokumentovanie
gastroezofagealneho refluxu. /3/ To moze
byt dosiahnuté viacerymi prostriedkami,
medzi ktoré patri ezofagogastroskopia,
histologicka verifikacia Barretovho paZeraka
a pH-metria. Ezofagogastroskopickym
vySetrenim  mozno  vizualizovat  tzv.
,mucosal break®, ktory mézeme definovat’
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ako usek krusty alebo erytému jasne
ohrani¢enym od susediacej normalne
vyzerajuce] mukozy. /6/ Tento ,,mucosal

break je endoskopickd 1ézia, ktord je
spol'ahlivym indikatorom refluxnej
ezofagitidy. /7/ Okrem endoskopicky

popisaného mukdzneho brejku je taktiez
akceptovanym dokazom GERD-u aj peptické
zUZenie (peptic stricture).

Histologicky dokaz Barrettovho pazeraka je
stiCasne tieZ povazovany za objektivny dokaz
GERD, aj ked’ mo6zu tiez existovat’ iné vel'mi
vzacne priiny Barretovho pazerdka. /8, 9/
Hlavnu ulohu v diagnostike hiatovej hernie
hrd endoskopia a kontrastné vySetrenia
s baryom. Pri sklznych hidtovych herniach
najmi u bariatrickych (obéznych) pacientoch
su vySetrenia s kontrastnou latkou citlivejSie
nez endoskopia. Pouzitie jednotlivych
diagnostickych  technik  zavisi aj od
klinického stavu pacienta. Nalez neobvykle
vysoko ulozeného zaludka ¢i
jeho abnormalna rotdcia mézu u pacientov
sndhle  vzniknutou  bolestou  brucha
a vracanim svedcCit o volvule. Pri akutnej
hiatovej hernii (napriklad s obstrukciou
zaladka ¢i ischémiou) je  potrebna
dekompresia nazogastrickou sondou a
nasledne RTG hrudnika a endoskopia.

Indikdcie k operdcii
Medzi indikacie
chirurgické  rieSenie
refluxnej choroby patria zlyhanie
medikament6zne;j terapie, zvolenie
chirurgickej liecby aj napriek uspesnej
medikamentoznej terapie (kvoli zvazeniu
kvality zivota, celozivotnd potreba uzivania
liekov, finan¢ne nakladné lieky),
komplikécie gastroezofagealnej choroby a
extra-ezofagealne manifestacie ochorenia
(astma, chrapot, kasel, bolest na hrudi,
aspiracia). /10 - 13/
Koexistencia  Barretovno  pazerdka so
symptomami gastreozofagealneho refluxu je
mnohymi povazovana za jasnu indikaciu pre
antirefluxni  operaciu. /14/ Pri chybani
gastroezofagového refluxu nie je nutné
operatné¢ rieSenie hernii typu I. VSetky
symptomatické PEH (najmd s priznakmi

patriace medzi
gastroezofagealne;j
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akutnej obStrukcie a volvulom zaludka) je
potrebné¢ operovat. Asymptomatick¢é PEH
nie je potrebné vzdy operovat’. Pri uvaZzovani
nad operaciou by sa mal zohladnit’ vek
a zdravotny stav pacienta.

Predpoklady vysledku

Pooperacnd nauzea a vracanie sa maju
rieSit okamzite, aby sa tak zabranilo
nepriaznivym vysledkom liecby.

Medikamentdzna verzus chirurgickd liecbha
Niekol'ko randomizovanych
kontrolnych testov so skimanim tychto stadii
roztriedenych od 1 do 10,6 rokov porovnava
chirurgicki a medikamentéznou terapiu pre
liecbu GERD. /15 - 19/ Tieto Sstadie
podporuju operaciu ako efektivnu alternativu
medikament6znej terapie ako pre pacientov
so symptdbmami dobre reagujicimi na
medikament6znu liecbu /16 - 18/, tak aj pre
tych pacientov, ktori dosahuju iba Ciastocnu
ulavu uzivanim PPI. /18/ Na zaklade
pH-metrie a manometrickych udajov, vo
vysledkoch fundoplikécii je signifikantne
mensia expozicia kyseliny a signifikantne

vyssi tlak v LES v porovnani s
medikamentéznou  terapiou. /16, 17/
Chirurgicka liecba GERD je rovnako

efektivnou alternativou medikament6znej
liecby a mala by byt ponukana vybranym
pacientom, nalezite kvalifikovanym
chirurgom. Operacna lieCba efektivne riesi

mechanicki  poruchu ochorenia a ma
uspokojivé dlhodobé vysledky. /3/
Laparoskopickd hiatoplastika a
fundoplikdcia

Indikdciou k laparoskopicke;j
hiatoplastike  a fundoplikacii je = GER

refraktérny na  liecbu s intoleranciou
symptomov refluxu, refluxnd ezofagitida,
recidivujuce striktary paZzeraka, sklzna,
paraezofagealna alebo kombinovana hiatova
hernia so zndmkami refluxu, ktory recidivuje
po vynechani PPI liecby, zmeny na pazeradku
v zmysle Barrettovho paZeraka ¢i krvacanie
zo sliznice pazerdka pri Barrettovom
pazeraku alebo tazkej refluxnej ezofagitide.
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Kontraindikaciami /zvacsa
relativnhymi/ k laparoskopickej hiatoplastike
fundoplikadcii  sa  povazuji  operacie
v nadbrusku v anamnéze (resekcia zaludka,
stav po klasickej antirefluxnej operacii a 1.),
morbidna obezita, ktord zhorSuje pristup

a preparaciu v oblasti kardie a hidtovho
otvoru, akutna ezofagitida, vred alebo
krvacanie, ktoré by malo byt liecené
konzervativne vzhl'adom k mozne;j
periezofagitide, pritomnost’ fixovanej
paraezofagedlnej hernie ¢i1  vysoky vek

pacienta (nad 70 rokov).

Operaéna technika, vvucba aich vplyv na

vysledky

Nissenova  fundoplikdcia  zahfna
otvorenie  frenoezofagealnej  membrany,
ochranu n. vagus anterior, disekciu oboch
krur, transhiatalnu mobilizaciu
intraabdominalneho pazerdka v rozsahu asi
3—5cm, oddelenie  gastrice  breves

k zaisteniu vol'ného fundu zalidka bez
napitia k vytvoreniu manzety, suturu krar
neabsorbovatelnym vldknom, vytvorenie
1,5 — 2 cm manzety s najdistalnejSou sutiirou
zahtniajucou prednu svalovu stenu ezofagu a
pouzitie sondy pocas tvorby manzety. /20/

Vyucba laparoskopicke;j antirefluxne;j
operacie  bola  dobre  dokumentovana
v literature s vysledkami komplikécii,
reoperacii, opera¢ného casu, doby
hospitalizacie a konverzie na klasicka

operaciu menej skusenymi chirurgami. K
minimalizdcii  nepriaznivych  vysledkov,
studie navrhuju, Ze chirurgovia vyzaduju
zvySeny dohlad pocas ich prvych 15-20
laparoskopickych antirefluxnych operécii.
/21/  Chirurgovia s malymi sktisenost’ami
v pokrocilych laparoskopickych technikach
by  mali fundoplikdcie = operovat  pod
dohladom skuseného chirurga pocas ich
zaCiato¢nych skusenosti do minimalizovania
morbidity. Na druhej strane, antirefluxna
reoperacia by mala byt uprednostnena
v $pecializovanom centre skusenym
chirurgom. /3/
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Laparoskopickd otvorend
chirurgickd lieCha

Vo vicSine metaanalyz bola zistena
signifikantne niZSia perioperatna morbidita
po laparoskopickej fundoplikacii v porovnani
s klasickou. Konverzia na klasicki operaciu
variruje medzi 0% a 9,6 % so stCasnymi

verius

randomizovanymi  kontrolnymi  Studiami,
ktoré hlasia nizSie percento konverzie
(<5%). Laparoskopickej chirurgii sa

pripisuje niz§i operacny cas (priemerne
40 min) a taktieZ signifikantne kratSia doba
hospitalizacie (2,68 dni) s ndvratom k beznej
aktivite (7,75 dni) v porovnani s klasickou

operaciou. /22/ Na zaklade dostupnych
dokazov by mala byt laparoskopicka
fundoplikécia uprednostnena pred
alternativnou klasickou operaciou
pri porovani s vybranymi skorymi
vysledkami (kratSia doba hospitalizacie
a navrat k beznej aktivite, menej

komplikécii) a bez signifikantného rozdielu
v neskorych vysledkoch. /3/

Parcidlna verzus totdlna fundoplikdcia
Jedenast’ randomizovanych
kontrolnych  stadii adve metaanalyzy
skamali rozdiely medzi parcialnou a totdlnou
fundoplikaciou  ajedna  randomizovana
kontrolnd $tudia medzi dvoma parcidlnymi
fundoplikaciami. Nebol zaznamenany
signifikantny rozdiel v perioperacnej
morbidite ani v di*ke operacie. Ohladne
poopera¢ného stavu pacienta, singifikantne
vysSSia incidencia postoperacnej dysfagie,
edému, plynatosti areoperacie bola po
totalnej fundoplikacii vV porovnani
s parcialnou. Na  zdklade dostupnych
dokazov sa parcialna fundoplikacia spaja
s menSou pooperacnou dysfagiou, mensim
poctom reoperacii a primeranou pacientovou
spokojnostou a efektivnostou liecby
v porovnani s totadlnou fundoplikdciou po
piatich rokoch po operacii. Je tiez zname, ze
literatuira poukazuje na fakt, Ze prednd
parcidlna fundoplikdcia moze byt menej
efektivna v dlhodobom sledovani
a retrospektivne udaje ukazuju, ze parcidlna
fundoplikacia nemusi byt tak efektivna ako
totdlna, co sa tyka dlhého pooperacného
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obdobia. Viac¢Sina  chirurgov ~ Severnej
Ameriky  voli  totalnu  fundoplikaciu
vzhl'adom na dlhodobu efektivnostou tejto
procedury. /3/

Iné technické aspekty, ktoré mozZu vplyvat’
na vysledky

Ked fundus zalidka mobze byt
ovinuty okolo pazerdka bez signifikantného
tahu, nie je potrebné uvolnenie vv. gastricae
breves. Ich oddelenie by malo byt
realizované, ked tension-free fundoplikacia
nemoOze byt UspeSne vykonani. Skuseni
chirurgovia ~ v Severnej ~ Amerike st
zastancovia uvolnenia kratkych vén Zaludka
k minimalizacii tahu a napdtia. Sutura krur
by mala byt dobre zvadZzena pocas
fundoplikacie ked’ je otvor v hiate (hernia
hiatus oesophagi) velky atoto spevnenie
modze byt priaznivé v znizovani incidencie
herniacie fundoplikacnej manzety. Predna
sutura krar moze byt spdjand s mensSou
pooperac¢nou dysfagiou. Pouzitie
pazerdkového dilatatora pocas vytvorenia
laparoskopickej fundoplikacie je vhodné, ak
vedie k poklesu postoperacnej dysfagie, ale
zarovenl by mala byt zvazend vzhladom na
mozné poranenie pazeraka. /3/

Predpoklady uspechu

Jedna S$tidia oznacila, ze vracanie Ci
grganie v skorom pooperacnom obdobi st
predispozicné faktory k nefunkcnosti,
zlyhaniu anasledne k potrebnej revizii
fundoplikacie. Tiez sa uvadza, ze hidtové
hernie vic¢sie ako 3 centimetre pri primarne;j
operacii  sa ukazuju byt  predikéné
k nefunk¢nosti a zlyhaniu fundoplikacie. /3/
Chirurgovia by si mali byt vedomi toho, ze
fundoplikdcia u pacientov s popisovanym
chabym dodrziavanim PPI liecby pred
operaciou alebo s chabymi reakciami PPI
liecby pred operaciou sa spaja aj s chabymi
pooperacnymi vysledkami. Vek pacienta by
sa nemal povazovat za Kkontraindikéciu

k antirefluxne; operacii. V skorom
pooperacnom  obdobi by mala byt
pooperacna starostlivost’ zamerana

k minimalizacii grganiu a vracania. Parcialna
manzeta by mala byt zvazované u pacientov
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s diagnostikovanou depresiou, ¢o moze viest’
k lepSim postfundoplikacnym vysledkom. /3/
Reoperdcia _pre zlyhanie antirefluxnej
operacnej lieCby

V porovani s primdrnou operaciou,
reoperacia vyzaduje dlhsi operacny cas, €o je
spojené¢ s vysSim percentom konverzie na
klasicki  operaciu a vyS§im  percentom
komplikacii (30-dilova mortalita < 1 %,
CastejSie  gastrickd  ako  ezofagedlna
perforacia, pneumotorax v7-18%,
poranenie sleziny v 2-% a poranenie n. vagus
v 7-%. /30 -34/ Reoperacia je prijatelna,
bezpecna a efektivna, no mé vysSie percento
komplikacii Vv porovnani s primarnou
operaciou amala by byt realizovana iba
skisenym chirurgom. /3/

Metodika

Pacienti na OMICHE st indikovani
na operaciu vo  vic¢Sine  pripadov
gastroenterologom. Najcastejsie sa
stretavame s indikaciou zlyhania PPI lieCby.
Kedze nase oddelenie ma vlastnu
endoskopickt ambulanciu, mnohych naSich
pacientov vySetrujeme alebo kontrolujeme
endoskopicky pred operaciou, pripadne po

operacii. Po adekvatnej predoperacnej
priprave, medzi ktoré patri Standardne
interné, anesteziologické, laboratérne
vySetrenie, prevencia tromboembolicke;j

choroby a stresového vredu podstupi pacient
operaciu. Pacientov operujeme v polohe na
chrbte s dolnymi koncatinami od seba
a v anti-Trendelenburgovej polohe. Operacny
tim tvoria traja chirurgovia. Operatér stoji
medzi nohami pacienta, prvy asistent z l'avej
stany pacienta, druhy asistent z prave;.

Operujeme prostrednictvom piatich portov,
z toho tri porty su 5 mm, dva porty 11 mm.
,haslepo*

Prvy port (5 mm) zavadzame
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supraumbilikélne po predchadzajlicej
insuflacii CO, Veresovou ihlou asluzi pre
opticki  vizualizaciu. Druhy (10 mm) port
zavadzame v epigastriu  pod  processus
xiphoideus pre retraktor na elevaciu pecene.
Treti port (5 mm) zavadzame v pravom
epigastriu pre grasper/ihelec. Stvrty a piaty
port (obidva 10 mm) zavadzame v l'avom
epigastriu  aslizia  pre  harmonicky
skalpel/ihelec a Babcockové klieSte. Samotnt
operaciu zafiname preruSenim pars flacida
malého omenta anaslednou preparaciou
prislusnych anatomickych Struktar, ¢im si
postupne ozrejmime crus dextrum et
sinistrum  a hiatus  oesophageus.  Dalej
uvolnime velka kurvataru zaludka (od
Hissovho uhla cca 8 —10 cm)
a vizualizujeme  retrogastrické  okienko.
Sijeme hiatoplastiku jednotlivymi Z-stehmi,
minimdlne dvoma stehmi, priCom na naSom

pracovisku pouzivame na Sitie ski-ihlu
s nevstrebatelnym  vlaknom.  Nasledne
prevleCieme cez retrogastrické okienko

uvolnenu cast’ fundu a Sijeme volnu — tzv.
tension-free 360 stupniova fundoplikacnt
manzetu podla Nissena tromi jednotlivymi
nevstrebatelnymi  stehmi  (2x aj so
zachytenim steny pazerdka), pricom je
dolezit¢ verifikovat’ tesnost, resp. volnost
manzety. Pocas celej operdcie ma pacient
zavedenu 36 — 38 Ch nasogastricki sondu,
ktora sluzi na zamedzenie stenozy
fundoplika¢nej manzety a hiatoplastiky. (28)

Pooperacne pacient eSte tyzden uziva
PPI liecbu, po tomto obdobi v rdmci kontroly
na ambulancii sa lieky vysadia atakmer u
vSetkych pacientov uz ani nie je potrebna.
Nasledne u pacienta nie je potrebna d’alsia
chirurgicka  starostlivost  apacient je
odoslany do starostlivosti ambulantného
lekara, resp. gastroenterologa.

Obr. €. 4: Schématicky nacrt 360 stupiiove;j
fundoplikéacie podla Nissena,

Obr. €. 5: Endoskopicky obraz -
fundoplikacna
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Subor pacientoy

Za celé obdobie vykonavania tejto
operacie sa spolu vykonalo vyse 1 300 tychto
operdcii — operdcia sa vykonava od roku
1998. V obdobi rokov 2006 - 2016 sme na

naSom pracovisku vykonali 887
laparoskopickych fundoplikacii - do roku
2010  dvaja  chirurgovia, t.¢. piati

chirurgovia, ¢o sa samozrejme mdze odrazit’
aj na neznizovani priemern¢ho operacné¢ho
Casu a tiez mdze vzniknut' viacej recidivy -
do timu operujicich chirurgov sa pridali v
podstate traja chirurgovia. V rokoch 2006 az
2016 sme spolu vykonali 887
laparoskopickych fundoplikécii S
hiatoplastikou. Vo vsetkych pripadoch i8lo o
360 stupniovt fundoplikaciu podl'a Nissena, s
prerusenim Casti aa. gastricae brevieae a vzdy
sme vykonali aj hiatoplastiku, minimalne
dvoma Z-stehmi. Priemerny operacny Cas sa
postupne zlepsoval v rokoch 2006 az 2013 -
kedy klesol zo 75 minat na 57 minut - o je
skratenie priemerného c¢asu operacie o 20
minit — 26 %. Nasledne do timu pristapili
mladsi chirurgovia a v ramci learning curve
sa operatny CGas prediZil o cca 10 mindt,
pricom v sucasnosti znovu postupne klesa -
so vzrastajucimi skusenostami operatérov. V
69 pripadoch sme spolu s operaciou pre
reflux vykonali aj cholecystektomiu, pricom
zépalovo zmeneny zI¢nik bol 2x pri¢inou
konverzie na klasicki operaciu. V celom
subore sme mali spolu 5x konverziu na
klasicka operaciu - 0,5%. V uvedenom
obdobi sme reoperovali pre recidivu GER
spolu 73x - 8,2 %, pricom vsak 20x (2,3 %)
sme mali reoperdcie u pacientov z inych
pracovisk - z nasho suboru pacientov sme
reoperovali 53x - 5,9 %.

Na porovnanie vyvoja Vv nasom
subore pacientov. sme vybrali subor
pacientov za 2 roky - 2010 a 2016 a
porovnali sme vysledky.

Vroku 2010 sme vykonali 104
operacii. Z uvedeného poctu operacii sa
v 100 pripadoch (96 %) jednalo o primarne
operacie, v zvySnych 4 pripadoch (4 %) islo
orecidivu ochorenia - 3x u nami
operovanych pacientov a 1x u pacienta s
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recidivou ochorenia z iného pracoviska.
Priemerny vek pacientov bol 45 rokov,
podiel muZov a Zien bol priblizne rovnaky.
Konverziu sme vykonali v 1 pripade (0,1 %)
z dovodu masivnych adhézii v dutine brusnej
po predchédzajicej laparotomii a nasledne
vzniknutého  peropera¢ného  krvécania.
Operacny cCas operacie sa pocas celého
obdobia  vykonavania  tejto  operacii
skracoval. Vroku 2010 bol priemerny
operacny Cas 64 minut. Zaznamenali sme 3
vaznejSie komplikécie (3 %) a to krvacanie,
pneumotorax a poranenie sleziny. Redonov
drén uZ pausalne nezavadzame; z celkového
poctu operacii sme pouzili R-drén 36-krat
(34,6 %). Priemerna dizka hospitalizacie
pacientov bola spolu cez 72 hodin - po
operacii na naSom oddeleni pacientov
prepustame do domaceho oSetrenia po 48
hodinach. Nezaznamenali sme Ziadnu
mortalitu (0 %). /23/

V roku 2016 sme operovali 85
pacientov, pricom 71x (83,5%) 1iSlo o
primarnu operaciu, 14x (16,5 %) o recidivu
ochorenia, priom z tohto poctu bolo 6
pacientov (7 %) po predchadzajicich
operaciach z inych pracovisk. Vek pacientov
sa pohyboval od 17 rokov do 77 rokov,
priemerny vek bol vSak 66 rokov - pomerne
vyrazne sa zvysil vek pacientov - o 20 rokov.
Konverziu sme nezaznamenali, mortalita
bola nulova. Z komplikécii sme zaznamenali
perforaciu  zaludka, PNO a perforaciu
pazerdka. Perforacie boli oSetrené suturou.
Priemerny operac¢ny ¢as sa zmenil minimalne
- 61 minat versus 65 minut v roku 2010.
Redonov drén sme pouzili 28x — 33 %.

Od roku 2016 sme zacali okrem inych
udajov zaznamenavat aj typ hiatovej hernie -
z 85 operacii bol typ I - 55x, typ II - 4x, typ
III - 10x, typ IV - 16x. CiZe typ I - "najlahsi"
pre operatéra, sme mali 55x — 65 %. Zvys$né
typy II-1V sme zaznamenali spolu 30x —
35% - v tychto pripadoch je operacia
naroc¢nejsia.
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recidivy % recidiv | Recidivy z inych | Priemerny

ROK | Pocet opericii| OMICHE OMICHE pracovisk OP cas
2006 46 3 6,52 2 74,88
2007 71 3 4,22 1 63,33
2008 85 7 8,23 1 70,77
2009 91 2 2,19 0 69,69
2010 104 3 2,88 1 64,65
2011 93 5 5,37 1 66,53
2012 98 6 6,12 0 59,35
2013 73 4 5,47 2 57,24
2014 78 5 6,41 5 64,53
2015 63 4 6,34 3 66,9
2016 85 11 12,94 4 61,08

SPOLU 887 53 5,97 20 65,27

Diskusia a zdver

Laparoskopické antirefluxné operacia
je efektivna operacnd metdoda na obnovenie
mechanickej  antirefluxnej  bariéry  so
signifikantnym zlepSenim tlaku v oblasti
dolného pazerdkového zvieraca a v zabraneni
expozicie zalido¢ného obsahu do pazerdka
a moze byt’ vykonana bezpecne
s minimdlnou  perioperatnou  morbiditou
a mortalitou a vedie k vysokej spokojnosti
pacientov a zlepSeniu kvality Zivota. Je
efektivnou lieCebnou metdodou pre typicky
symptomaticky GERD. Kym atypické
symptomy ustupuju u vicSiny pacientov po
antirefluxnej operacii, zotrvanie symptoémov
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Cysticky tumor omentalnej burzy
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Suhrn

Retroperitondlne, mezenterické a omentdlne cysty su vo vSeobecnosti zriedkavo
vyskytujuce sa vnutrobrusné benigne utvary, ktorych incidencia sa pohybuje priblizne 1 na
100 000 hospitalizovanych pacientov. Definitivna diagnoza je vo vdicsine pripadov stanovend
z histologického vySetrenia extirpovaného utvaru po operdcii. Klinické znamky su u pacientov
variabilné, pacienti mozu byt asymptomaticki alebo s prejavmi akutnych pripadne
chronickych bolesti brucha. Fyzikalne vysetrenie zvdcsa odhali okrihlu mobilnu abdomindlnu
masu alebo je cysticka lézia palpacne nehmatna. Laboratorne testy nie su pri diagnostike
napomocné . Zlatym Standardom diagnostiky je zobrazovacia technika — ultrasonografia
a pocitacova tomografia pripade MRI. Terapeuticka metoda volby je totdilna excizia -
enukledcia cysty, vo vacsine pripadov realizovand otvorenou chirurgickou cestou. V tejto
separatnej sprdave odprezentujeme pripad primdrneho retroperitonealneho mucinozneho
cystadenomu, ktory bol uspesne laparoskopicky enuklovany z omentalnej burzy, c¢o ukazuje
moznu cestu terapeutického riesenia cystickych utvarov v dutine brusnej a v retroperitoneu.

KrPucové slova: Retroperitonedla, mezentricka, omantalna cysta, laparoskopicka enukleacia,
primarny retroperitonedlny mucinozny cystadenom, omentdlna burza, vysledky

Virec T.', Marko L., Novotna K. *
Retroperitoneal Cystic tumor — case report

Summary
Retroperitoneal, mesentery or omentum cysts masses are rare intra-abdominal mostly

benign tumors with an incidence around omne case per 100,000 hospital admissions.
A definitive diagnosis is usually obtained from histopathology after surgical excision.
The clinical presentation is variable; patients may be asymptomatic or present with either
acute or chronic abdominal pain. Physical examination commonly demonstrates a smooth,
round and mobile abdominal mass, but lession can be also unpalpabe. Laboratory tests are
usually helpless. Ultrasonography and CT scans are the best diagnostic tools. The treatment
of choice is the total exciton or enuclation of the cyst, which is regularly performed by open
surgery. This case report presents a primary retroperitoneal mucinose cystadenoma
successfully enucleated from omental bursa by laparoscopy and addresses the possible uses
of this approach.

Keywords: Retroperitoneal, mesentery or omentum cysts, primary retroperitoneal mucinose
cystadenoma, laparoscopic enucleation, omental bursa, results.

Uvod vnutrobru$né utvary, ktorych incidencia sa
Retroperitondlne, mezenterické a | pohybuje  priblizne 1 na 100 000
omentalne cysty su zriedkavo vyskytujice sa | hospitalizovanych pacientov. Z prevaznej



Strana 20

viacSiny s benigne, avSak v pripade
retroperitonealne lokalizovanych tumorov
moZzu mat’ aj malignu povahu. (1, 2, 3)

Primarny retroperitonealny
mucinézny  cystadendém  (PRMC) je
definovany ako cysticky tumor vystlany
mucinéznym epitelom, moze sa vyskytovat
v mnohych lokalitdich avSak najcastejSie
vychédza z ovarii. Taktiez méze pochédzat’ z
pankreasu, peritonea, retroperitona, heparu
a z apendixu (4). Primarny retroperitonealny
mucinézny cystadenom je histologicky
podobny mucinéznemu cystadendému
pochéadzajuceho Z ovarii.
Imunohistochemickd  analyza  dokdzala
pozitivhu  zhodu cytokeratinu 7 and
cytokeratinu 20 u oboch tumorov, ¢o
poukazuje na moZnost’ ektopickej lokalizacie
ovaridlneho tkaniva v retroperitoneu pocas
embryonalneho §tadia (3). PRMC sa takmer
vyluéne vyskytuje uzien, vel'mi raritne
u muzov. Najcastejsim klinickym priznakom
su nespecifické bolesti brucha a palpacne
hmatnd tumordézna masa brusnej steny.
Cystadenom (PRMC) moze byt benigny,
hrani¢ne maligny alebo sa vyskytuje ako
maligny cystadenokarcinom. Nakolko je
vicSina retroperitonedlne lokalizovanych
tumorov maligna (az 78 % z celkového
mnozstva), rychla diagnostika a terapia je
v manazmente pacienta kI'aiCova. Definitivna
diagnoéza je vo vécsine pripadov stanovena
po operacii  z histologického vySetrenia
extirpovaného utvaru (3, 2, 4, 8).

Zlatym Standardom v terapeutickom
rieSeni cystickych tumorov dutiny brusnej je
chirurgické rieSenie v podobe radikélnej
cystektomie in toto s odoslanim materialu na
histopatologické vysSetrenie. V zahrani¢nej
literatire sa uvadza prevaha laparotomického

operatného  pristupu najmid v pripade
retroperitonedlnej  lokalizacie  cystickych
tumorov. Nakol'ko pocet uspesne

zvladnutych laparoskopickych cystektomii
v dostupne;j literature pribuda a pacienti tazia
z vyhod miniinvazivneho pristupu, javi sa
laparoskopické operacné riesenie
intraabdominalnych cystickych 1ézii ako
metoda volby (5, 6, 7).
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V tejto separdtnej sprave vam
zreferuyjeme  pripad 26-rocnej  klinicky
asymptomatickej pacientky sUSG aCT
verifikovanym cystickym utvarom
v omentalnej burze nejasnej etiologie. Ta
bola elektivne prijatd na  oddelenie
miniinvazivnej  chirurgie  a endoskopie
v B. Bystrici.  Pacientka bola  uspeSne
operovana s peroperacne vykonanou
laparoskopickou  enukledciou cystického

utvaru in toto anasledne prepustend do
ambulatnej starostlivosti obvodného lekara
s planovanou  kontrolou  po  obdrzani
definitivnej histoldgie z preparatu. Histologia
potvrdila benignitu v podobe primarneho
retroperitonealneho mucindzneho
cystadenému.

Kazuistika

V maji 2017 sme prijali na Oddelenie
miniinvazivnej chirurgie a endoskopie FNsP
F. D. Roosvelta 26-ro¢nt asymptomapticku
pacientku s cystickym Utvarom v priestore
omentalnej burzy nejasnej etioldégie za
ucelom elektivneho opera¢ného rieSenia.
Jednalo sa o ndhodny ultrasonograficky nélez
brucha  pri  rutinnej gynekologicke;j
prehliadke, ten popisuje suspektni cystu
chvosta pankreasu velkosti cca 8cm.
Nasledne pacientka absolvovala v ramci
predoperacnej  diferencidlnej  diagnostiky
kontrastné CT vySetrenie DB s néalezom
v priemere 9 cm cystickej gulovitej 1ézie v
oblasti 'avého retroperitonea — tiahnucej sa
medzi malou kurvaturou zaltidka a chvostom
pankreasu - siahajicej po slezinu, bez
jednozna¢ného vychddzania z pankreasu,
zaludka eventudlne sleziny - v diff. dg.
retroperitonealna cysta nejasnej etiologie.

Celkovo  pacientka  prijatd v
stabilizovanom stave, bez klinickych znamok
rozvinutej néhlej brusnej prihody. Pacientka
sa nestazovala na akutne ani chronické
bolesti brucha, mala fungujucu pasaz, stravu
tolerovala per o0s, smocCenim tazkosti
neudavala, na gynekologické obtiaze sa

nestazovala.  Palpacne  brucho  volné
prichmatné, nebolestivé bez  hmatnej
rezistencie vcelom rozsahu. Celkovo

hmotnost’ pacientky stabilna 75 kg pri vyske
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180 cm a BMI 23,15. Anamnesticky bola
pocas adolescencie sledovana na kardiologii
pre atypicky tvar srdca, prekonala bezné
ochorenia, lieCila sa na sezénnu nadchu a
udévala alergiu na PNC /exantém/. Interné a

anesteziologické predoperacné vySetrenia
realizované - bez kontraindikécie
k operaénému  vykonu. Pacientka bola

Standardne poucend o rozsahu operdcie a
moznych komplikdciach a s operaciou
suhlasila. Pacientku sme indikovali do
operatného  programu v endotracheélne]
celkovej anestéze. Standardne vykonany rez
nad umbilikom, zavedena vereSova ihla a
insuflacia CO; na tlak 12 mmHg. Zavedeny
5,5 mm troakar, nasledne 5 mm kamera a
vykonand revizia dutiny brusnej — kde
nenachadzame viditelnii patologiu, okrem
malej indirektnej hernie vpravo. Zavadzame
I x 5,5 mm port v pravom mezogastriu, 1x
I1lmm port v Tlavom mezogastriu a
I x 11 mm port pod procesuss xyphoideus v
epigastriu. Harmonickym skalpelom
otvarame  gastrokolick¢ ligamentum a
dostadvame sa do priestoru omentalnej burzy.
Nad hornou hranou pankreasu, nad arteria
lienalis nachadzame cysticky utvar — vel’kosti
cca 8—10cm v priemere. Vykondvame
punkciu ¢ireho zltkastého obsahu a vzorku
odosielame na cytologiu. Cysta sa nachadza
medzi hornou hranou pankreasu, zadnou
stenou tela zaludka a truncus coeliacus.
Postupne harmonickym skalpelom natupo aj
naostro oddel'ujeme od okolitych organov
celu cystu - bez jej otvorenia. Makroskopicky
je cysta bez suvisu s okolitymi orgdnmi -
nevychddza z pankreasu ani zo sleziny.
Nakoniec ju celi extirpujeme - in toto.
Kontrola hemostazy v 16zku cysty - bez
znamok aktivneho krvacania, opakovany
vyplach, vysuSenie a zavadzame R-drén do
16Zka do retroperitonea. Nasledne odsdvame
punkcénou ihlou cely obsah cysty - tato je
multilokuldrna, na niektorych miestach s
hrubou stenou. Extrakcia steny cysty vo
vrecku cez mierne roz§irent ranu v avom
mezogastriu po 11 mm porte. Extrakcia
inStrumentov, exsuflacia, sutura fascie v rane
po extrakcii, sutura koze monofilament.
vlaknom. Obsah cysty - cca 300 ml serdzne;j
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tekutiny. Cysta nésledne odoslana na
histologické vySetrenie. Cytologicky nélez
punktatu - na riedkom hemoragickom pozadi
pritomné ojedinelé lymfocyty, polynukleary
a pocetné makrofagy so  Zelezitym
pigmentom - siderofagy (Fe — pozit.).
Peroperacny i pooperacny priebeh je
bez komplikacii, pacientka pooperacne
afebrilna, kardidlne stabilizovand, rany po
OP s per primam hojenim. Brucho celkovo
mikké, priechmatné, nebolestivé, bez
patologickej rezistencie a znamok
peritonealneho draZzdenia. Po zat'azeni per os

prijmom pasdZ obnovend a pacientka
prepustend v stabilizovanom stave do
starostlivosti ambulantné¢ho lekara

s planovanou kontrolou o 7 dni na extrakciu
stehov. Po obdrzani definitivnej histologie
preparatu  pacientku  predvolavame na
ambulantni kontrolu, jej zdravotny stav je
stabilizovany bez subjektivnych t'azkosti.
Histologicky zéaver biopsie popisuje -
prekrajany cysticky tutvar s vystielajucim
jednovrstvovym kubickym, prevazne
cylindrickym epitelom bez celularnych
atypii, bez proliferacii, tvoreny bunkami s
eozinofilnou  cytoplazmou a  bazalne
ulozenymi jadrami. Sporadicky su pritomné
bunky vzhladu poharikovych buniek s
hlienovou vakuolou v cytoplazme (PAS+,
PAS/D-, Alc+ slabo). Imunoprofil vystelky:
CK7+, CK19+, CK20+, CDX2-,
Betakatenin-, MUC2+ sporadicky, CA125-,
ER-, PR-, MUCS5-, CD10-. Stena cysty je
vdzivovd, pomerne hrub4, miestami ma
vzhl'ad podobny ovarialnej kore.
Vretenobunkové stromalne elementy su bez
celularnych atypii, s dokdzanou estrogénovou
pozitivitou ER+ subepitelidlne.
Zhrnutie - benigny primarny
retroperitonealny mucindzny cystadenom.

Zdver

Primarny mucindzny cystadendém je
definovany ako cysticky tumor vystlany
mucindéznym epitelom, ktory sa mdze
vyskytovat v mnohych lokalitaich dutiny
brusnej. Takmer vylucne sa vyskytuje u zien,
vel'mi raritne u muzov. Primarny
retroperitonedlny mucindézny cystadeném
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moze byt benigny, hrani¢ne maligny alebo sa
vyskytuje ako maligny cystadenokarcindm.
Zlatym Standardom v terapeutickom rieSeni
cystickych tumorov dutiny brusnej je
chirurgické rieSenie v podobe radikdlnej
cystektomie in toto s odoslanim materialu na
histopatologické vySetrenie. Nakolko pocet
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uspesne  zvladnutych  laparoskopickych
cystektomii v dostupnej literature pribtuda
a pacienti tazia zvyhod miniinvazivneho
pristupu, javi sa laparoskopické operacné
rieSenie intraabdominalnych cystickych 1ézii
ako metéda  volby (5, 6, 7).

Obrazkova priloha

Obr. €. 1 Kontrastné CT - koronarna
rovina, arterialna faza

Obr. ¢. 3 Kontrastné CT — axialna rovina
venozna faza

Obr. ¢. 2 MR T2 oba v koronarnej rovine

Obr. ¢. 4 MR T2 obraz v axialnej rovine
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Obr. ¢. 7 Cysta je ohraniena pankreasom, slezinou Obr. ¢. 8 Postupna enukleacia cysty
a peceiiou.

Obr. ¢. 9 Intimny vztah k pankreasu Obr. ¢. 10 Cysta po kompletnom uvolneni od
okolia

Obr. ¢. 11 Punkcia cysty Obr. ¢. 12 Lozko po odstranenej cyste
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Rifaximin v lie¢be ¢revnych ochoreni

Clanok spracovany MUDr. Denisou Semkovou z vyberu prednagok z XXII. roénika
Gastrofora, konaného 25. - 27. 01. 2017 a uverejneného v Reprinte Kompendia Mediciny €. 3,
rocnik 2017. Spolo¢nost’ Alfa Wassermann pripravila satelitné sympozium venované pouzitiu
rifaximinu v liecbe ¢revnych ochoreni. Zaznela prednaSka uznavaného prof. Antonia
Gasbarriniho z Rima venovana ¢revnej mikroflore, ktorého predstavil jeden z predsednictva
sympozia doc. MUDr. Ladislav Kuzela, CSc. Novy Standardny diagnosticky a terapeuticky
postup pri divertikulovej chorobe hrubého ¢reva z pohl'adu gastroenteroléga predniesla jeho
autorka MUDr. Laura Gombosova, PhD. Zaujimavt diskusiu na zaver viedol doc. MUDr.
Lubomir Jurgos, PhD.

Prof. Antonio Gasbarrini /Odd. internej mediciny a gastroenterologie, Nemocnica A.
Gemelli, Katolicka univerzita, Rim, Taliansko/ poskytol vSeobecny pohlad na crevnu
mikrobiotu — oblast’, ktord tiplne meni perspektivu ochoreni v gastroenterologii a hepatolégii .

Crevo je anatomicko - mikrobiologickou bariérou podobne ako koza, pltca
a urogenitdlny trakt. Crevna mikrobiota /¢revnd mikroflora/ zohrava klIi¢ovii ulohu pre
zdravie hostitela. Imunostimulacia a tolerancia, bariérovy efekt a interakcia, syntéza,
metabolizmus a spravanie su Specifickymi uc¢inkami ¢revnej mikrobioty v kazdom GIT.
V animalnych modeloch na mysiach sa zistilo, ze koliticky fenotyp mdéze byt prenasany
vertikdlne z matky na potomka. Potvrdilo sa tiez, ze prenosom fekalnej mikrobioty obéznej
mysSi zenského pohlavia do c¢reva bezmikrébove] mySi sa vyvinie obezita. Prenosnost
¢revnych mikrobov a fenotyp adipozity su uzko spojené. Podl'a tohto modelu existuje riziko,
7e obézna matka prenesie fenotyp obezity prostrednictvom mikrobioty na dieta.

Mikrobiota je sucastou anatomicko - mikrobiologickej crevnej bariéry /baktérie,
mikroeukaryoty, virusy, protozoa, kvasinky, helminty, parazity.../. Baktérie s tieZ nazyvané
bakteriom c¢revnej mikrobioty. V ¢reve sa nachadza viac ako 7000 poddruhov baktérii.
Crevny mikrobiom tvori viac ako 1000 g hmotnosti aviac ako 7 milidnov génov.
K najdodlezitejSim kmenom patria: Firmicutes /trieda Bacilli, rad Lactobacillales, trieda
Clostridia/, Bacteroidetes, Actinobacteria /rod Bifidobacterium/, Proteobacteria /druh
Helicobacter pylori, Escherichia coli/. Firmicutes a Bacteroidetes tvoria viac ako 70 %.

Dalsim komponentom mikrobioty st huby. Tie tvoria ¢revny mykom. Z klinickej
praxe vieme, Ze uzivanim antibiotik u Zien ¢asto dochadza k vzniku vaginalnej kandidozy.
Crevo je domovom viac neZ 50 rodov hub /Candida, Saccharomyces, Cladosporium... /. V
¢reve je viac nez 30 000 rozdielnych virusovych genotypov, ktoré tvoria tzv. virdm.
Najpocetnejsie su bakteridlne virusy - bakteriofagy.

Kazdy z nds ma individualny ludsky crevny enterotyp determinovany diétou a
zivotnym Stylom, vekom a povodom. Tieto determinanty nazyvame aj epigenetické faktory,
ktoré maju vplyv na mikrobiotu.

Eubidza je rovnovaha medzi mikrobialnymi druhmi v éreve. Crevo je sofistikovany
ekosystém, ktory je regulovany logikou relativnej harmonie. Mikrobiota a hostitel' ziji v
kooperativnom syst¢émovom modeli agregicie. Navzdjom komunikuju prostrednictvom
fyzikalno-chemického, metabolického, mechanického a quorum sensing-u. Vysoko Specificky
a univerzalny je jazyk ,,Quorum Sensing®, nazyvany aj metabiotika. Umoziuje skupine
baktérii konat’ vo vzdjomnej zhode, a tym ziskat’ niektoré z charakteristik mnohobunkovych
organizmov a podobat’ sa eukaryotom.

Zlyhanie rovnovahy mikrobioty vedie ku kvalitativnej a kvantitativnej alteracii
oralnej, ezofagedlnej, gastrickej mikrobioty, mikrobioty tenkého a hrubého creva. Vznika
dysbioza a nasledne gastrointestinalne a extragastrointestindlne ochorenia.
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Dysfunkcia ¢revnej bariéry sa tieZ nazyva, ,,leaky gut™ - zvySend ¢revna permeabilita.
Je mnoho okolnosti, kedy anatomickéd bariéra zvysi svoju permeabilitu, moze ju sposobit’
napr. korenista strava, stres. Dysbi6za znamend pokles rastu, nadmerny rast alebo prerastanie
v stabilnej mikrobiote, redukciu hojnosti jej druhov. K ochoreniam traviaceho systému, ktoré
s asociované s dysbidozou /,leaky gut“ patria: gastrointestindlne infekcie, syndrom
drazdivého creva /IBS - irritable bowel syndrome/, syndrom prerastania baktérii v tenkom
creve /SIBO- small intestinal bacterial overgrowth/, zapalové crevné ochorenia /IBD
inflammatory bowel dissease/, gastrointestindlne karcindbmy, intolerancia stravy/alergia,
celiakia, ochorenia pecene, pankreatické ochorenia, obezita, diabetes a metabolicky syndrém.

Pri IBS sa uplatiiuje multimodalna patogenéza — dysbioza z dovodu predchadzajucich
GIT infekcii, alteracia GIT reflexov, nediagnostikovanej alergie na stravu spolu s aktivaciou
visceralneho senzorického systému. Pacienti s IBD st dysbioticki. Je pre nich charakteristicka
redukcia bakteridlneho prebytku, rozdielna bakteridlna mnohotvarnost, zmeny v ¢revnom
virome a mykome, alterovany prebytok bakteriofagov.

Pri Crohnovej chorobe a ulcerdznej kolitide narastd bohatost’ bakteriofagov a klesa
bakteridlna diverzita.

Pri obezite, diabete a metabolickom syndrome je vel'mi dobre zndma nutri¢na
senzorickd cesta, ¢revna mikrobiota komunikuje s tukovym tkanivom, pecenou, pankreasom
a mozgom. Mikrobiota u obéznych je dysbioticka.

SIBO je asociované s IBD a intoleranciou stravy. Rizikovymi faktormi su redukcia
zaludoc¢nej kyseliny, endokrinné ochorenia, anatomické alterdcie, /postchirurgické slepé
slucky 25 % - 40 %, kolonické divertikuly 25 %, divertikuly tenkého ¢reva 20 %/.

Alteracia mikrobioty prispieva k vzniku divertikulov, u pacientov bola v hrubom ¢reve
najdend zvysena depozita elastinu. Niektoré anaeroby indukuju imunitné odpovede, ktoré su
asociované s akumulédciou kolagénu v tkanive, zdpal méze sposobit’ oslabenie steny hrubého
¢reva avyustit do tvorby divertikulov. Alteracia mikrobioty prispieva k rozvoju
divertikulitidy. Obezita, rizikovy faktor divertikulitidy, je charakterizovana zmenou
mikrobioty anizkym stupiiom zapalu. Chronické divertikulové symptomy moézu byt
zapriCinené urCitou urovinou slizni¢ného zapalu, ktory moéze byt spusteny zmenenou
peridivertikulovou mikrobiotou.

Zlozenie mikrobioty sa meni pocas zivota. Ak je mikrobiota takd dolezitd, sme
schopny udrzat’ zdrava eubiotick mikrobiotu? Ako modulovat’ ¢revni mikrobiotu?

Je to mozné diétou, nutricnou podporou, odstranenim predisponujucich faktorov
/lie€ba diabetu, endokrinnych ochoreni, poruch motility c¢reva/, chirurgicky zakrok
a prokinetikd, ak su indikované, STOP PPI, NSA, antibiotik, ak nie st nevyhnutné,
antidepresiv, imunosupresiv, intervenciou — fekalna mikrobialna transplantacia, bioterapia —
probiotika, prebiotikd, symbiotikd, postbiotikd, antibiotikd. V sicasnosti europske smernice
odportucaju fekalnu mikrobialnu transplantdciu v kombinacii s oralnymi antibiotikami ako
druholiniov liecbu rekurentnej infekcie zapri¢inent Clostridium difficile.

Probiotika musia byt vyberané podl'a mechanizmu t¢inku a urovne dokazov. Ocakava
sa nova generacia probiotik — Faecalibacterium prausnitzii, Akkermansia muciniphila,
Eubacterium halii, ..

Ciel liecby antibiotikami:
- eradikacia Specifickych patogénnych baktérii /tradicny efekt/ - Helicobacter pylori,
Shigella, Yersinia, toxické Escherichia coli
- modulécia ¢revnej mikrobioty /netradicny efekt/ - pri divertikuléze hrubého creva,
komplikécidch cirhdzy pecene /encefalopatia, PBS/, SIBO, IBS/IBD
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Podéavanie systémovych antibiotik ovplyviiuje ¢revnu mikrobiotu. 90 % zmien
v génovej expresii ¢revne] mikrobioty po expozicii antibiotikdm je sposobenych zniZzenim
zdravej mikrobioty a zvySenim mikrébov rezistentnych na antibiotika.

V stcasnosti jedinym neabsorbovatel'nym antibiotikom je Rifaximin. Je odvodeny od
makrolidu Rifamycinu s in vitro antimikrobidlnym efektom proti aerébnym a anaerobnym
grampozitivnym a gramnegativnym baktéridam. Rifaximin bol schvaleny FDA na liecbu
hepatalnej encefalopatie, IBS bez obstipacie a cestovatel'skej hnacky.

Rifaximin je antibiotikum s nekonvencnymi efektami: alteracia virulencie, inhibicia
bakteridlnej adherencie na sliznicu creva, redukcia internalizacie baktérii, protizapalova
aktivita, modulacia ¢revnej mikrobioty.

UZzivanie antibiotik na moduldciu ¢revnej mikrobioty méa tUskalia: absencia

kontrolovanych §tudii, riziko dysfunkcie ¢revnej bariéry, riziko rezistencie na antibiotika.
Rifaximin je jediné antibiotikum s pozitivnymi datami s placebom kontrolovanych $tadii pri
hepatélnej encefalopatii, cestovatel'skej hnacke, SIBO, IBS a divertikul6ze hrubého creva.
Je bezpecny a dobre tolerovany, nie je spojeny s vyskytom rezistencie na antibiotikd, ma
eubioticky efekt na cCrevni mikrobiotu /zvySuje Lactobacillaecae a Faecalibacterium
prausnitzii/. Profesor Gasberrini sa vyjadril, Ze cyklickd liecba Rifaximinom spolu
s multimodalnou liecbou je buducou stratégiou.

MUDr. Laura Gombosova, PhD. / I. Interna klinika LF UPJS a UNLP KoSice / sa
venovala divertikulovej chorobe hrubého ¢reva. Predstavila novovytvorené postupy tykajtce
sa diagnostiky a liecby divertikulovej choroby hrubého ¢reva. Metodicky list racionalnej
farmakoterapie, ktorého je autorkou spolu s doc. MUDr. Augustinom Prochotskym, CSc.

Vyskyt divertikulovej choroby hrubého ¢reva a divertikulozy ma stipajucu tendenciu,
nad 80 rokov sa vyskytuje u 70 % populacie. K rizikovym faktorom zarad’'ujeme vyssi vek,
tzv. moderny §tyl Zivota, obezita, nedostatok vlakniny v strave, nadbytok cerveného maisa,
malo pohybu, zépchy, stres a fajéenie. Vyskyt suvisi s dysbiézou ¢revného mikrobiomu a
genetickou predispoziciou. Divertikuloza je asociovana s niektorymi ochoreniami, napr. 50 —
70 % pacientov s polycystickymi oblickami ma zéaroven divertikulozu hrubého Ccreva.
Rizikovi st pacienti so systémovymi ochoreniami spojiva /Ehlers Danlosov syndrom,
Marfanov syndrom, Wiliams Beurenov syndrom/.

Divertikul6za je asymptomaticky nalez divertikulov v hrubom creve /80 %/.
Divertikulova choroba je definovana ako klinicky signifikantna, symptomaticka divertikuldza
120 %/.
Subtypy :
- symptomatickd nekomplikovana divertikulova choroba /SUDD - Symptomatic
Uncomplicated Diverticular Dissease/
- akutna divertikulitida komplikovana a nekomplikovana, izolovana alebo rekurentna
- segmentdlna kolitida asociovana s divertikulozou /SCAD — Segmental Colitis
Associated with Diverticulosis/

Metodicky list raciondlnej farmakoterapie tykajuci sa divertikulovej choroby hrubého
Creva je spolocnym konsenzom gastroenterologickej a chirurgickej spolo¢nosti.

Endoskopicka Kklasifikacia DICA /Diverticular Inflammation and Complication
Assessment/

Hodnoti: lokalizaciu divertikulozy, pocet divertikulov, pritomnost zapalu a komplikacie
/rigidita, sten6za, hnisava sekrécia z divertikulu, krvacanie/.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1I/2017 Strana 27

DICA 1 : 0-3 body, DICA 2 : 4-7 bodov, DICA 3 : nad 7 bodov. Na ziklade DICA skore je
mozné predpovedat’ riziko vzniku komplikacii. Pacienti s DICA 1 maja nizke riziko vzniku
komplikacii /3,8 %/, pacienti s DICA 3 maju vysoké riziko vzniku komplikacii /56,4 %/
/Tursi 2015, Tursi a Brandimarte 2016/

Liec¢ba patri do rak gastroenteroléga a/alebo chirurga. Gastroenterolég sa zaobera
SUDD a akatnou nekomplikovanou divertikulitidou. Chirurg ries$i akitnu komplikovana
divertikulitidu a chronické zmeny colon sigmoideum pri divertikulovej chorobe.

SUDD — na symptomoch sa podiel'a subklinicky zapal, visceralna hypersenzitivita,
¢revny mikrobiém a kolonicka motilita. 64,3 % pacientov so SUDD mé zvySeni hladinu
fekalneho kalprotektinu - FK. Intenzita bolesti brucha pri SUDD signifikantne koreluje
s hladinou FK. Pri SUDD je Casta prolongovana bolest’ v 'avom hypogastriu, meteorizmus,
poruchy vyprazdiiovania, CastejSie zdpcha. Ciel'om liecby u pacientov so SUDD je tlava od
symptomov, prevencia divertikulitidy, znizenie vyskytu relapsu tazkosti. Cyklicka liecba
Rifaximinom 2x2 tbl 4 200 mg s vlakninou, 7 dni v mesiaci, v trvani 12 mesiacov redukuje
symptomy, modifikuje c¢revni floru, znizuje riziko relapsu, znizuje riziko vzniku
divertikulitidy a krvacania. DalSou moZnostou je mesalazin, ktory ale neredukuje rekurenciu
divertikulitidy, ani potrebu chirurgického rieSenia komplikovanej divertikulitidy, odporuca
sa ako doplnok k Rifaximinu.

Akutna nekomplikovanad divertikulitida — pri podozreni na fu sa neodportuca
realizovat’ kolonoskopiu pre riziko komplikacii a nizku senzitivitu. Kolonoskopia sa odporaca
sa najskor po 6 tyzdioch od prekonania akutnej divertikulitidy. Lie¢ba je v rukach
gastroenterologa a spociva v tekutej diéte, bez vlakniny a zvySkov, postupne prechod na
lahko stravitelnt stravu. Odporuca sa peroralna liecba systémovymi antibiotikami 7 - 14 dni
/chinolény alebo potencovany penicilin + metronidazol/. Kontrola na ambulancii na 3. - 5.
deil /klinicky stav, CRP, USG brucha/. Pri zhorSeni hospitalizacia a doSetrenie. K rizikovym
faktorom vzniku akutnej divertikulitidy v teréne divertikulovej choroby patri obezita, fajcenie,
liecba NSA, kortikosteroidmi, imunosupresivami a opiatmi. Prediktormi komplikovanej
divertikulitidy su prva epizdda divertikulitidy, komorbidity, NSA liecba, kortikosteroidy,
vyssie CRP pri prijme.

K rizikovym faktorom perforacie patri malnutricia, onkologické ochorenie, exogénny
a endogénny hyperkortizolizmus, imunokompromitovani pacienti. Rizikové faktory krvacania
su ateroskler6za, uzivanie NSA, kyselina acetylsalicylova, antikoagulacna liecba, chronické
oblickové zlyhavanie, korondrna choroba srdca, cerebrovaskularne ochorenia, hyperurikémia.
66 % pacientov je diagnostikovanych ambulantne, 22 % na urgentnych ambulanciach, 12 %
pocas hospitalizacie. Specifickym a jednotnym pristupom je mozné zniZit' riziko komplikacii.

Spracovala MUDr. Adriana Cseriova
1I. Urologicka klinika SZU, FNsP FDR Banskad Bystrica
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Akutne krvacanie do hornej Casti
gastrointestinalneho traktu

Z. Gastroenteroldgia pre prax, rocnik 15, 2016, ¢islo 3, ISSN 1336-1473

Zdroje:

1. Manazment akatneho krvacania z horného traviaceho traktu, Tomas Koller

2. Antiagregacnd liecba ako rizikovy faktor krvacania po terapeutickych endoskopickych
vykonoch, Milo§ Gregus

3. Nové peroralne antikoagulancia z pohladu gastroenteroléga — riziko krvacania do
traviaceho traktu, Cubomir Mihalkanin

4. Menej obvyklé pri¢iny krvacania do horného GIT-u, Martin Hourka

Akutne krvacania do hornej ¢asti GIT-u sa vyskytuje v 40 - 170 pripadoch na 100 000
obyvatel'ov, v poslednych rokoch vSak incidencia pravdepodobne narastd a mortalita sa
pohybuje od 5 % do 14 % /1/, Castejsie su postihnuti muzi /asi 60 %/ a nad 60 rokov ma viac
ako 2/3 pacientov /4/.

V klinickom obraze sa krviacanie do GIT-u prejavi ako hemateméza, enteroragia
alebo meléna, priCom pritomnost’ melény pri per rectum vysetreni svedci prave o krvacani so
zdrojom nad Treitzovym ligamentom. Melénu mdze imitovat’ aj uZivanie preparatov Zeleza.
Pritomnost’ ¢erstvej krvi alebo koagul v stolici zvyCajne poukazuje na krvacanie z dolnej Casti
GIT-u, ale pri masivhom krvacani z horného GIT-u tieZ moéZe byt’ v stolici pritomna krv,
vtedy vSak klinicky obraz pacienta evokuje velké krvné straty. Okrem klinicky zjavného
krvacania do GIT-u mdze byt krvacanie aj okultné, ktoré je detekovatelné len pomocou
laboratornych metdd. /1, 4/

Okrem klinického vySetrenia je dolezitd najmé osobna a liekova anamnéza. Pacienti
uzivajuci antikoagulaénua lie€bu mozu krvacat’ do GIT-u pri predavkovani liekmi, pacienti na
liecbe NSAID maju vyssie riziko krvacania z peptického vredu, pacienti konzumujtci alkohol
a snizSim socidlnym Standardom maji vySSie riziko infekcie H. pylori akrvacania
z duodenalneho vredu, pacienti scith6zou pefene maju vysoké riziko krvacania
z pazerdkovych varixov. Pri zvracani, najprv len jedla a neskor aj s primesou krvi, treba
mysliet na Malloryho-Weissov syndrém. Anamnéza chirurgickych vykonov na aorte moze
pomdct’ pri diagnostike raritnej, avSak nebezpecnej aorto-enteralnej fistuly. /1/

Pri objasneni priciny krvacania do GIT-u hra zasadni ulohu endoskopia, pri
nemoznosti identifikovat’ zdroj endoskopicky je mozné pouzit’ aj radiologické /angiografia,
multidetektorové CT/ alebo radionuklidové metddy. /4/

NajcastejSou pricinou krvacania do horného GIT-u je pepticky vred, d’alSimi ¢astymi
pri¢inami su paZerdkové varixy, rozne typy gastritid, rakovina Zaludka. Pri krvacani do GIT-u
treba Casto mysliet' aj na menej obvyklé pri€iny, ako su Dieulafoyova 1ézia, Cameronova
1ézia, Malloryho-Weissov syndrom, poranenie cudzim telesom, vred tenkého Creva, ruptura
aneuryzmy vo vetvach a. mezenterica sup., benigne tumory dvanastnika, Crohnova choroba,
Zenckerov divertikul, Meckelov divertikul. Z pri¢in krvacania do GIT-u s povodom mimo
traviacej trubice mozno spomenut aortoentericku fistulu, hemosuccus pancreaticus alebo
hemobiliu. Krvéacanie do GIT-u mo6zu sposobit’ aj niektoré systémové alebo infekéné
ochorenia. /4/

Dieulafoyova lézia je anomalia submukoznej artérie, najCastejSie sa vyskytuje
v hornej Casti zaludka, na malej kurvatire asi 6 cm od gastroezofageéalneho spojenia, ale moze
sa nachadzat vo vsSetkych castiach GIT-u. Pri diagnostike aj terapii je rozhodujuca
endoskopia, pri zlyhani endoskopickej hemostazy je indikovand angiografia a embolizacia. /4/
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Sucastou velkych diafragmatickych hernii byvaju Cameronove lézie — longitudinalne
erdzie alebo vredy na vrchole gastrickych krkiev v gastroezofagealnom zuzeni. Klinicky su
Casto nemé, je potrebné na ne mysliet pri hiatovej hernii a sideropenickej anémii.
Gastroezofagedlne spojenie je potrebné vySetrit' technikou retroflexie, terapia spociva
v podavani PPI a preparatov zeleza, pri vyraznych refluxovych symptomoch je indikovana
laparoskopicka fundoplikacia. /4/

Vzicna aortoentericka fistula méze primarne vzniknit' pri aneuryzme alebo zéapale
aorty, pripadne pri vrede duodena, CastejSia je sekunddrna — po operaénych zékrokoch na
aorte. V diagnostike ma pred endokopiou prednost’ CT angiografia. Z nej vzniknuté krvacanie
do GIT-u byva zivotohrozujuce, liecba je vzdy chirurgicka. /4/

Hemosuccus pancreaticus je arodovanie pankreatickych tepien a a. splenica, pri
akutnej alebo chronickej pankreatitide a ich komplikéaciach. Pri endoskopickej diagnostike je
vhodnejsi pristroj s bocnou optikou ku kompletnej vizualizacii Vaterskej papily a identifikacii
krvéacania z pankreatického vyvodu do duodena. Pre kompletnu diagnézu pouzivame CT, MR
a angiografiu, terapia je chirurgicka. /4/

Nasledkom invazivnych vykonov na peceni a zI¢ovych cestach moze byt hemobilia.
Prvym priznakom hemobilie pri vytvoreni spojky medzi splanchnickym rieciskom
a bilidrnym systémom je casto masivna hemateméza. Na diagnostiku je najlepSie CT alebo
MR vich modifikacidch, radiologické metody mozno vyuzit aj terapeuticky cestou
transarteridlnej embolizécie. Konecna liecba je chirurgicka intervencia. /4/

Zvysené riziko krvacania do GIT-u je u pacientov uzivajicich ASA, klopidogrel,
NSAID, ale tiez u pacientov lieCenych SSRI alebo SNRI. U pacientov liecenych NOAK
/dabigatran, rivaroxaban, apixaban/ je zvySené riziko krvacania do GIT-u v porovnani so
Standardnou antikoagulacnou liecbou /LMWH, VKA, antiagregacna liecba/. Kazdému
pacientovi so zvySenym rizikom krvacania do GIT-u, ktory uziva nejaké antitrombotikum, by
sa mali v ramci prevencie podat’ PPI. /3/

Potencidl sposobit’ krvacanie do GIT-u maji aj endoskopické vySetrenia a najmi
terapeutické vykony. Endoskopické vykony s vysokym rizikom krvacania si endoskopicka
polypektomia, ERCP so sfinkterotdémiou, EMR, ESD, endoskopicka dilatidcia, hemostaza,
PEG, stentovanie. Vykony s nizkym rizikom krvacania su diagnosticky endoskopicky vykon
s biopsiou alebo bez nej, bilarna resp. pankreaticka drendz, diagnosticka EUS, enteroskopia
bez polypektomie, kapsulova endoskopia a APC. U pacientov podstupujicich terapeuticka
endoskopiu auzivajicich antiagregacnu liecbu /ASA, klopidogrel/ sa pri polypektomii
odportica ponechat ASA a vysadit’ klopidogrel 5 - 7 dni pred planovanou polypektémiou.
U pacientov s vysokym rizikom tromboembolickych prihod je potrebné zvazit' benefit/riziko
prerusenia lie¢by klopidogrelom, stav konzultovat’ s kardiolégom, pripadne vykon odlozit,
kym bude prerusenie liecby klopidogrelom bezpecné. U pacientov podstupujucich ESD
alebo EMR je odporacané prerusit’ akukol'vek antiagregacnu lieCbu za predpokladu, ze
pacientovi nehrozi vznik tromboembolickych komplikacii. Pri ERCP pokracovat’ v liecbe
ASA a prerusit’ liecbu klopidogrelom, ak je to prili§ rizikové, odporuca sa endoskopicka
papilarna balonkova dilatdcia. Pri EUS FNA moze byt ponechand terapia ASA a liecbu
klopidogrelom je vhodné prerusit. Prerusenie antiagregacnej liecby u vysokorizikovych
pacientov moze viest k zavaznym kardiovaskularnym dosledkom. Pacienti podstupujici
endoskopicky vykon s vysokym rizikom krvécania si vyzaduju dokladnt a dlhSiu observéciu.
Pokial’ podstupuju vykon na zaludku, je namieste podat’ PPI. /2/

U pacientov liecenych NOAK a podstupujucich endoskopicky vykon vac¢Sinou nieje
potrebna premost'ovacia liecba LMWH /vzhl'adom na ich rychly nastup a odoznenie ucinku/.
Dizka potrebného prerusenia liegby zavisi od rizika krvacania pri danom vykone a funkcie
obligiek, pretoze zniZenie funkcie obliedick vedie k prediZeniu ich biologického poléasu
/hlavne dabigatran/. Ak je vykon bez intervencie, nieje potrebné prerusit podévanie
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antikoagulancia, ale je vhodné vykon naplanovat’ 18 - 24 hodin po poslednej davke a liecbu
reStartovat 6 hodin po vykone. Pri vykone snizkym rizikom krvacania /biopsia/ je
odporucané lie¢bu prerusit’ 24 hodin pred elektivnym vykonom a pri vykonoch s vysokym
rizikom krvacania posledni davku uzit' 48 hodin pred vykonom. Po vykone s vysokym
rizikom krvécania je odporucané oddialit’ pokracovanie liecby NOAK minimalne o 48 hodin
po vykone a po papilosfinkterotomii o 72 hodin. U pacientov po EMR alebo ESD, ktori maju
nizke riziko tromboembolickych prihod sa odporti¢a znovu zacat’ antikoagulacnt lieCbu o 7
dni. /3/

K odhadu rizika krvacania a naslednej progndézy u pacietov s akiitnym krvacanim do
GIT-u sa pouziva skore podla Rockalla, ktoré zohl'aiiuje vek, tlak, pulz a komorbidity. Pri
manazmente pacientov je dolezitd objemova resuscitacia kryStaloidmi za Gcelom stabilizacie
obehu. Pri podozreni na krvéacanie pri portalnej hypertenzii je potrebné ¢o najskor podat’
bolusovo 2 mg terlipresinu i. v., ndsledne pokracovat’ bolusom 1 mg kazdych 4 - 6 hodin.
U pacientov s cirhozou tiez treba ihned’ nasadit’ ATB liecbu na minimalne 5 dni. /1/

O mnozstve transfuzii by mal rozhodovat' klinicky odhad krvnych strat, nie
koncentracia hemoglobinu. Antisekrecna liecba PPI by mala byt podand kazdému pacietovi
s akutnym krvacanim do horného GIT-u. Ak pacient uziva antikoagula¢nti liecbu, je potrebné
ju zastavit. Pri aktivnom krvacani a INR viac ako 1,5 je indikované podanie koagula¢nych
faktorov. Pri vysokom INR a u pacienta uzivajuceho warfarin je potrebné podat’ vitamin K.
Pri hemodynamickej instabilite a aktivnom krvacani zvézit' protrombinovy komplex, pri
nedostupnosti Cerstvi zmrazenil plazmu. Ak je pacient na antiagregacnej liecbe, alebo pri
trombocytopénii  pod 50 000 zvazit' transfiziu trombocytov. Manazment poruch
hemokoaglécie je vzdy potrebné konzultovat’ s hematologom. /1/

Po objemovej resuscitacii je potrebné zacat' s pripravou na endoskopiu. Pri
endoskopickom vysetreni je nespornou vyhodou prazdny zaltidok, idedlne je intravendzne
podat’” davku erytromycinu 30 - 120 minat pred vykonom, avSak v stcasnosti je v SR
nedostupny. Alternativou je zvazit' benefit a riziko lavaze zaludka /spresnenie zdroja
krvacania a odstranenie obsahu v.s. riziko aspiracie/. Pri vySetreni je dolezitd spolupraca
pacienta, hemodynamicka stabilita, vyprazdnenie zaludka, monitoracia TK, pulzu a saturécie
O,, dostatocné vybavenie na vykonanie hemostdzy a kvalifikovany persondl. U pacientov
s indikaciou na akutne endoskopické vysSetrenie a poruchou vedomia, Sokom, demenciou,
resp. plnym zalidkom krvi je potrebnd ETCA. Cielom endoskopie je identifikovat’,
klasifikovat’ /Forrestova klasifikacia/ a oSetrit’ krvacajticu léziu. Pri vySetreni je potrebné Casté
pouzitie oplachu a odsavania. OSetrenie je indikované v pripade aktivneho arteridlneho alebo
vendzneho krvécania /8t. Ia, Ib/, nalezu viditelného vyklenujiceho sa kypta cievy /st. 1la/
a v pripade krvacania z ezofagealnych varixov. Pri ndleze prisadnutého koagula na 1€zii, ktory
nemozno oplachnut’ /st. IIb/ je tiez odporucané koagulum odstranit’ a léziu oSetrit, ak je
k dispozicii vhodné endoskopické prislusenstvo a kvalifikovany personal. Vred s plochou
pigmentovou spodinou /IIc/ alebo bielou fibrinovou spodinou /III/ nieje potrebné
endoskopicky oSetrit. Najpouzivajnesimi metédami su injekcia riedeného adrenalinu spolu
s nasadenim klipov na viditeI'n cievu a koagulacia. Pri krvacani z pazerakovych varixov je
potrebna elastickd ligatara varixov. Endoskopia zlyhava pri nemoznosti identifikovat’
krvacajacu 1éziu, ak identifikovana je, ale nemozno ju oSetrit alebo pri negativhom
endoskopickom néleze. Zlyhanie endoskopie alebo recidiva krvacania po oSetreni mozu byt’
indikované na opakovanie vySetrenia, ale pri hemodynamickej instabilite je indikovana
chirugicka liecba. Je potrebné zdoraznit, ze popis endoskopického vySetrenia a informacie
o presnej lokalizacii pravdepodobnej 1€zie mézu byt pre chiruga uzitocné. /1/

Vramci pozakrokového manazmentu je dolezité po oSetreni rizikovej 1ézie pokracovat’
v rezime ni¢ per os a podavani i. v. antisekrecnej liecCby v trvani 48 hodin, pri nizkorizikove;j
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1ézii je mozné skoré obnovenie per os prijmu. Pri peptickych 1éziach je vzdy nutna perordlna
PPI liecba po dobu 1 mesiaca a tiez vykonat’ test na pritomnost’ H. pylori. /1/

Skratky:

NSAID — nesteroidné antiflogistika

VKA — antagonisti vitaminu K

SSRI — selektivne inhibitory spdtného vychytdvania serotoninu
SNRI - selektivne inhibitory spidtného vychytavania serotoninu a norepinefrinu
APC — argon - plazma koagulacia

ASA — amino acetylsalicylova kyselina

ERCP — endoskopicka retrogradna cholangiopankreatikografia
EUS FNA - endoskopicka ihlova biopsia riadena sonografom
LMWH — nizkomolekularne hepariny

NOAK — nov¢ antikoagulancia

EMR - endoskopicka mukozna resekcia

ESD - endoskopickéa submukoézna disekcia

INR - medzinarodny normalizovany pomer

ETCA — endotrachedlna celkova anestéza

PPI — blokatory protonovej pumpy

Spracoval MUDr. Tomas Doldk,
OMICHE FNsP FDR Banska Bystrica
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Odporucany postup pri kanylacii centralnych zil a zavedeni
centralnych Zilovych katétrov u dospelych

Metodicky pokyn SSAIM, platné od 16.11.2006

Kanylacia centralneho Zilového systému so zavedenim centralneho Zilového katétra je
zdravotny vykon neodkladnej i Standardnej zdravotnej starostlivosti.
Zavedenie centralneho Zilového katétra (CZK) je invazivny lekarsky vykon, ktory je su¢astou
diagnosticko-terapeutického manazmentu v lieCebno-preventivnej starostlivosti (LPS) u
indikovanych skupin diagnéz, syndromov a klinickych stavov. Kanylacia centralneho
zilového systému, ako invazivneho vykonu, nesie so sebou riziko vzniku komplikacii.

Kvalitné zavedenie centralnych zilovych katétrov do centralnych Zil s minimalizéciou
vzniku komplikacii, vychadza z dodrzania troch hlavnych zésad:

I. Indika&né kritéria inzercie CZK a optimalne podmienky pre ich bezpeéné vykonanie.
2. Dodrzanie postupu punkcie centralnej Zily a kanylacie centralneho Zilového katétra.
3. Prevencia komplikécii a oSetrovanie CZK.

1. Indikacné kritérid pre zavedenie centrdlneho Zilového katétra a optimalizdcia kvality a
bezpecnosti zdravotného vykonu.

Bezpecné zavedenie centralneho Zilového katétra vyzaduje splnenie nasledovnych kritérii:

- indikécia pre zavedenie CZK

- kvalifikacia lekara, ktory kanylaciu centralneho Zilového systému vykonava

- zhodnotenie klinického stavu pacienta

- dodrzanie optimalnych podmienok pre bezpeént kanylaciu a zavedenie CZK

1.1. Indikacie pre zavedenie CZK

Kanylacie centralneho zilového systému so zavedenim centrdlneho Zilového katétra
moZu byt
planované — elektivne v ramci Standardnej LPS, napr. pri dlhodobej paranteralnej
vyzive, pri zlom periférnom zilovom pristupe, pri podavani cytostatik a chemoterapie alebo
b) urgentné - v naliehavych klinickych situacidch neodkladnej zdravotnej starostlivosti, kedy
casto nedosiahneme optimalne podmienky na kanyléaciu.

Kanylacia zilového systému so zavedenim CZK je indikovana z nasledovnych
diagnostickych a terapeutickych dévodov:
pri potrebe hemodynamického monitorovania, na nepretrzité meranie a sledovanie
centralneho zilového tlaku, napr. pri vel’kych chirurgickych vykonoch
Sokové stavy roznej etiopatogenézy, s prejavmi zlyhavania vitalnych funkcii
tazka hypovolémia, dehydraticia pacienta, vyzadujice masivne doplnenie tekutin
vnutrozilovym spdsobom, napr. pri popaleninach
instabilita cirkuldcie a kardiovaskularneho systému, s nutnostou podavat’ vnutrozilovo a
kontinuélne vazoaktivne lieky, napr. katecholaminy, vazopresory, inotropné latky mimotelové
eliminacné metddy (napr. hemodialyza, hemoflitracia) pri zlyhavani obli¢iek, intoxikaciach,
prevodneni pacienta, kardidlnom zlyhdvani a pod.
kardiostimuléacia — externd elektrostimulacia srdcovej ¢innosti endovazalnym spdsobom
parenteralna vyziva planovana na dlhSie ako 5 dni, podavanie hyperosmolarnych roztokov
cukrov, aminokyselin, podavanie koncentrovanych roztokov idonov, napr. chloridu draselného
zabezpeCenie nevyhnutnej intravendznej liecby pri nemoznom periférnom vnutrozilovom
pristupe, pri trombozach a zapaloch povrchovych zil na koncatinach, napr. po chemoterapii,
po popaleninach
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1.2. Kvalifikacia lekara, ktory vykonava kanylaciu Zily a zavedenie CZK

Kanylacia centralneho véndzneho systému (CVS) vyzaduje zrucnost, ktort mozno
ziskat’ len dokladnym pozorovanim a praxou pod dohl'adom skiiseného odbornika. Uspesnost’
sa zvySuje, a klesa pocet komplikéacii, imerne s narastajucou praxou a skisenostami. Pocet
komplikécii signifikantne stupa, ak lekar zaviedol menej ako 50 centralnych Zilovych katétrov
(CZK). Zacinajuci lekari musia kanylaciu centralneho venézneho systému vykonavat' pod
dohl'adom kvalifikovaného odbornika. Ak maji u pacienta 2 - 3 netispe$né pokusy pri punkcii
centralnej zily, musia tento vykon prenechat’ skusenému lekarovi, odbornikovi v kanylacii
centralnych zil. Pri obtiaznej kanylacii CZK je vhodna spoluprica dvoch skusenych
odbornikov. Po netspeSnej kanylacii vena subclavia sa neodporuca prejst na kanylaciu
kontralateralnej polovice hrudnika. Ak je mozné, treba vykon odlozit’ o 12 - 24 hodin.

1.3. Zhodnotenie klinického stavu pacienta so zameranim na miesto punkcie centralnej
zily.

V rozhodovacom procese pri vybere miesta kanylicie centrdlnej Zily musime
vykonat klinické vySetrenie pacienta. Anamnesticky patrame po pridruZenych ochoreniach,
ktor¢ by mohli komplikovat’ vykon, napr. hemoragické diatézy, trombocytopatie, uzlinové
syndromy, naddorové choroby, stavy po chemoterapii a radioterapii, Girazy a stavy po urazoch
hrudnika, krku a hornej apertary hrudnika, stavy po hrudnych operaciach, stavy po
sternotomii, kozné infekcie v mieste vpichu, deformity a vyvojové chyby. Patrame po
komplikacidch pri predchadzajicich kanylaciach. Rizikovou skupinou st pacienti s
morbidnou obezitou (BMI >35 ), alebo naopak , pacienti s kachexiou (BMI < 22). Zvlastnu
opatrnost’ treba u pacientov s trombocytopéniou a hypokoagulaénym stavom. Za bezpecnu
hranicu sa povazuje, ak je pocet trombocytov vyssi ako 50 000/ml, pri pocte trombocytov
nizSom ako 20 000/ml je potrebnd priprava s transfuziou trombocytov a Cerstvej mrazenej
plazmy. Ak je to mozné, vhodné¢ je navedenie na punkciu centralnej zily pomocou
Dopplerovskej sonografie zil. ZvySeni opatrnost’ treba u vel'mi obéznych a kachektickych
pacientov, kedy je tiez vhodné navedenie punkcie pomocou sonografie zil.

1.4. DodrZanie optimalnych podmienok pre bezpeénu kanyliciu a zavedenie centralneho
Zilového katétra
Kanylécia centralneho zilového systému je invazivny zdravotny vykon indikovany:
urgentne, ako neodkladny vykon v naliehavych klinickych situaciach
elektivne, ako planovany zdravotny vykon

Ak je kanylacia vény a zavedenie CZK planovanym vykonom, treba informovat’ pacienta,
pripadne jeho pribuznych o dévodoch, charaktere a postupe vykonu, ako i s moznymi
komplikaciami. Castokrat nie je mozné informovat’ pacienta o vykone z dévodov ¢asovych a
klinickych (napr. bezvedomie, anestézia, sedacia pacienta), ale vzdy musi byt jasné indikécia
ku kanylacii zapisana v zdravotnej dokumentéacii. V naliehavych situdciach , ak treba
zdravotny vykon kanylacie CVS urgentne vykonat, nie je mozné informovat’ pacienta, ani
ziskat jeho suhlas.
V klinickej praxi u dospelych sa Standardne pouzivaju tri vendzne pristupy na kanylaciu
centralneho venoveho systému :
vena jugularis interna
vena subclavia
vena femoralis

Pri koagulopatiach alebo z inych medicinsko-socidlnych dovodov je mozné dosiahnut
centralny zilovy systém pristupom:
z periférnych zil napr. punkciou vena basilica (periférne kavalne katétre)
vena jugularis externa
Bezpecnost a kvalita punkcie a kanylacie CVS zavisi od kvality pouzitého katétra.
Optimalne su kvalitné centralne Zilové katétre (CZK) s hydrofilnym povrchom, z polyuretanu
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alebo silikonu, s mikkou netraumatickou Spickou. Vhodné st kavéalne sety so zavadzacim
drotom (flexibilnym J-vodi¢om), punkénou ihlou a striekackou. Optimalne je ak je katéter
ciachovany po centimetroch, na presné umiestnenie polohy a fixaciu centralneho Zilového
katétra. Na oddeleniach nemocnic sa odporti¢a pouzivanie kvalitnych CZK s vyuzitim setov
od jedného vyrobcu. Na dlhodobé zavedenie CZK st vhodné silikonové katétre. Na prevenciu
infekcie sa odporuéaji impregnované CZK z antibakterialnych materidlov napr. soli striebra,
chlorhexidinu a ich kombindcie. V zahrani¢i boli popisané alergické reakcie na pouzité
impregnované CZK

Délezité je dodrzanie prisnych zésad asepsy a aseptickej techniky pri punkcii a zavadzani
centralneho Zilového katétra. Zakladom je dokladné umyvanie ruk a dezinfekcia. Pri punkcii
vzdy treba pouzivat minimdlne masku, Ciapku, sterilné rukavice a sterilny plast. Pri
jednotlivych Zilovych pristupoch je dolezitd poloha pacienta a vytvorenie optimalnych
podmienok pre punkciu. Povazujeme za vhodné, ak je vystupna linka CZK zabezpetena
spojkou s ventilom proti spatnému toku zilovej krvi.

2. Odporucany postup pre kanyldaciu centrdlnej Zily a zavedenie centrdalneho Zilového
katétra u dospelych pacientov.

2.1. Oboznamime pacienta, pripadne jeho pribuznych s dovodmi pre zavedenie centralneho
zilového katétra (CZK). Informujeme o moznych komplikaciach, alternativach a rizikach, ak
to dovol'uje stav pacienta, ¢asova nalichavosta neodkladnost’ vykonu.

2.2. Indikacia pre zavedenie CZK musi byt zaznamenana do zdravotnej dokumentacie
pacienta.

2.3. Pred vykonom punkcie a zavedenim CZK je vhodné kanylovat’ aj periférnu Zilu, na
doplnenie zilového systému tekutinami, pripadne na analgosedaciu pacienta.

2.4. Podas celého vykonu punkcie centralnej Zily a zavedenia CZK sledujeme vitalne funkcie
pacienta, monitorujeme EKG, pripadne pulz pulznou oxymetriou. Nezakryvame prisun
vzduchu ani zorné pole u pacienta pri vedomi. Informujeme pacienta o tom, ¢o prave robime.
2.5. Starostlivo zvolime miesto kanylacie, ktoré po obhliadke dezinfikujeme v rozsahu aspon
o 5 cm va¢Som ako je perfordcia pouzitej rusky. V pripade kanylacie v. subclavia alebo
v. jugularis je vhodné asepticky pripravit obe miesta pre punkciu unilaterdlne, pre pripad
zlyhania v jednom z nich.

2.6. Vyhybame sa miestam, kde moézu byt zmenené anatomické pomery predchadzajicim
urazom, operacnym vykonom, jazvou alebo inym chorobnym procesom (uzlinovy syndrom,
metastazy), z dovodu vyssej pravdepodobnosti mechanickych komplikécii, vysSiecho poctu
neuspesnych pokusov a zlyhania zavedenia CZK. V pripade jednostranného plticneho
poskodenia preferujeme kanyldciu na postihnutej strane, nakolko dosledky potencidlnych
komplikacii moézu byt’ pre pacienta menej zavazné.

2.7. Ochlpenie je vhodné vopred odstranit’.

2.8. Trendelenburgova poloha a zadrzanie vdychu v inspiriu zvySuju naplii pristupovych zil
(zvlast vo vena jugularis interna), ¢im sa zvySuje pravdepodobnost punkcie zily a aj
prevenciu vzduchovej embolie.

2.9. Lekar, ktory vykonava punkciu a inzerciu CZK pracuje asepticky: musi mat’ masku,
Ciapku, po umyvani rok a dezinfekcii si da sterilny plast a sterilné rukavice. Je vhodné
zabezpecCit’ sterilné pole s dostatoCnym priemerom.

2.10. Miesto vpichu po odstraneni prebyto¢ného dezinfek¢ného roztoku, infiltrujeme
lokalnym anestetikom v mieste planovanej punkcie tak, aby sme neovplyvnili moznost
orientacie podl'a jednotlivych anatomickych Struktur.

2.11. Kanylaciu centralneho vendzneho systému (CVS) vykondvame punkciou cez pristupova
7ilu podla vodiacich anatomickych orientaénych $truktar. Smer a hibku vpichu mézeme uréit’
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pomocou tenkej ihly pouzitej pri aplikécii lokalneho anestetika.

Pre kazdy pristup do CVS sa u dospelych odporuca Specificky postup kanylacie Zily (1)

- Vena jugularis int. , predny pristup (hibka Zily 2 - 4 cm) a zadny pristup (hibka vpichu do
zily 4 - 7 cm)

- Vena subclavia , infraklavikularne (hibka vpichu do Zily 4 - 7 cm ) a supraklavikularne

- Vena femoralis, hibka vpichu pod 45° uhlom 3 - 5 cm, medialne od arteria femoralis

2.12. Kanylaciu CVS je optimalne vykonat modifikovanou Seldingerovou metddou, pricom

pouzivame vodiaci drdt s ohybnym J-zakoncenim, aby sa neposkodila zila.

2.13. Pri punkcii madme na punkcnej ihle nasadenu striekacku s roztokom. Neustale vyvijame

mierny podtlak. Pri uspeSnej punkcii zily sa do striekacky I'ahko nasaje tmavocervena Zilova

krv. Pri rozpojeni ihly od striekacky kvapka alebo vytekd tmavocervena zilova krv. Pri

punkcii tepny pulzovo strieka jasnoCervena tepnova krv!

2.14. Pri rozpojeni ihly od striekacky méze u dehydratovanych a hypovolemickych pacientov

dojst’ k nasatiu vzduchu do CVS a vzduchovej embolii. Preto pred rozpojenim ihly od

striekacky je vhodné, ak pacient zadrZi dych.

2.15. Ak je ihla zavedend v zile, nemenime smer, ani s ihlou nepohybujeme, aby sme zilu

neposkodili.

2.16. Riziko komplikacii stipa s kazdym vykonanym pokusom. Pre kazdé punk¢né miesto je

potrebné obmedzit’ pocet pokusov na pit. Neskuseny lekdr by nemal vykonat pre jedno

punkéné miesto viac ako dva pokusy o punkciu. Je prijatelné akceptovat’ zlyhanie nez

spdsobit’ vaznu komplikaciu.

2.17. Vodiaci drot ani centralny zilovy katéter nezavadzame proti odporu. Vodiaci drot vzdy

vytahujeme spolu s ihlou. Na EKG sledujeme vyskyt poruch srdcového rytmu.

2.18. Po vodiacom drote ul'ah¢ime zavedenie dilatatora a katétra narezanim koze skalpelom.

Potom po vodiéi zavedieme katéter do hibky 10 - 15 cm podla vysky a telesnej konstiticie

dospelého pacienta.

2.19. Po zavedeni CZK do centralnej Zily, vyskasame, &i zo vietkych liniek CZK ide I'ahko

aspirovat’ zilova krv. Na CZK napojime infiznu stpravu a vyskG$ame volny Zilovy navrat

cez CZ katéter, ked’ infuznu fTagu umiestnime pod uroven pacienta.

2.20. Ak zavadzame termodilucny plicny katéter do artérie pulmonalis musime mat’ vzdy

nafuknuty balonik vzduchom na 1,5 ml. Po zaklineni katétra baldnik vyfukneme. Pri

vytahovani katétra musi byt balonik vzdy vyfuknuty.

2.21. Po zavedeni CZK fixujeme katéter 1 aZ dvoma stehami ku koZi . Po zavedeni CZK

proximalne od pravej predsiene, asi 2 - 3 cm nad pravou komorou. Jeho poloha by mala ist

paralelne so stenou vena cava superior. Spicka CZK by mala kongit’ v oblasti 2. medzirebria

na rtg snimke hrudnika u dospelych pacientov.

V indikovanych pripadoch (obtiazna kanylacia, zI¢ anatomické pomery, neistd aspirdcia

zilovej krvi) vzdy volime nastrek kontrastnej latky do CZK. Kontrastna latka zobrazi cely

priebeh katétra a smer prudenia kontrastnej latky. Rtg snimka hrudnika je sucast’ou zdravotnej

dokumentécie o spravnej polohe centralneho zilového katétra

2.22. Elektrokardiografia pravej predsiene je u niektorych setov CZK rovnocennou metdédou

na overenie spravnej polohy. Katéter s vodi¢om zavddzame do takej hibky aZ sa objavi

intraatridlna P-vlna. Polohu CZK do vena cava superior dosiahneme ak vytiahneme katéter

0 2 - 3 cm. Hrot katétra moze byt umiestneny na spravnom mieste. Vzdy musi byt zachovany

doklad zdznamu ekg s intra-atridlnou P-vinou pre konkrétneho pacienta, s uvedenim casu a

datumu, ktora sluzi ako dokaz spravneho zavedenia CZK.

2.23. Vzdy treba mat’ doklad o spravnej polohe centralneho Zilového katétra, ktory treba

ziskat' ¢o najskoér po zavedeni katétra. Treba ordinovat’ a vykonat: bud’ a/ rtg hrudnika s

rontgenkontrastnym CZK, alebo b/ rtg hrudnika s kontrastnou napliiou katétra, alebo zaznam
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EKG ako doklad pritomnosti intra-atridlnej P-vlny a jej zmeny ziskany pocas zavedenia
centralneho Zilového katétra. Metédu overenia polohy CZK si voli kazdé pracovisko podl'a
vlastného protokolu a skiisenosti.

2.24. V pripade obtiaznej kanylacie centralnej Zily, nejasnej polohy CZK , pri komplikovane;
kanylacii alebo inej neistote, je vhodné vykonat' kontrastné rtg vySetrenie hrudnika, so
vstrekom kontrastnej latky do katétra pocas expozicie RTG ziarenia. Nastrek kontrastnou
latkou zobrazi cely priebeh katétra a smer pridenia kontrastnej latky v zile. Pri komplikéaciach
pocas kanylacie sa odportuca zopakovat’ RTG hrudnika s ¢asovym odstupom 6 - 24 hodin.
2.25. Zdravotny vykon punkcie a kanylacie CZK musi byt zaznateny v zdravotnej
dokumentécii pacienta. Zaznamename indikdciu, miesto vpichu resp. pristupovt Zilu kadial
sme CZK zaviedli, typ katétra, hibku zavedenia, pouziti techniku, fixaciu, sedaciu a lokalnu
anestéziu, volnost’ aspirdcie zilovej krvi, vyskyt komplikacii a spdsob kontroly polohy
centralneho Zilového katétra.

Je vhodné, ak si oddelenia alebo kliniky intenzivnej mediciny vypracuji protokol alebo
zasady pre vykonavanie zdravotného vykonu - punkcie a kanylacie centrdlneho Zilového
systému, ako aj sposoby oSetrovania CZK

3. Prevencia komplikdcii spojend so zavedenim CZK a oSetrovanie CZK

Pouzivanie centralnych zilovych katétrov je velkym prinosom pre kriticky chorych pacientov.
Zavedenie CVK do klinickej praxe je uzitonou a nevyhnutnou sucastou modernej
intenzivnej lieby u pacientov, ktori ho potrebuju. Ziaden invazivny vykon nie je bez
komplikécii. Aj pouzivanie centralnych véndznych katétrov (CVK) je spojené s neziaducimi
udalostami, komplikdciami a nebezpecenstvom pre pacientov. V principe rozliSujeme:

1. mechanické komplikacie,

2. infek¢né komplikacie

3. trombotické komplikacie.

Mechanické komplikdcie sa vyskytuju v 5—19 %, infekéné komplikacie v5—-25% a
trombotické komplikdcie pri dlhodobom zavedeni v5—26 % (Gee a Gould, 2003). Pri
zavadzani CZK je nutné sa zamerat na prevenciu moznych komplikacii, $pecialne na
prevenciu mechanickych, infekénych a trombotickych komplikécii spojenych s kanylaciou.
3.1. Prevencia mechanickych komplikacii

Najcastejsimi mechanickymi komplikdciami kanylacie CVK su: punkcia tepny, hematém v
mieste vpichu, hemotorax a pneumotorax. Kanylacie CVS cez v. jugularis interna a vena
subclavia CVK maji podobné riziko mechanickych komplikéacii 6 — 12 %. Pri kanylacii
v. subclavia castejSie vznikne pneumotorax a hemotorax. Naopak pri kanylécii v. jugularis
interna sa Casto arteficidlne napichne art. carotis, ¢o byva spojené¢ so vznikom hematomu
(cave: pacienti s hyperpulzaciou karotid pri aortdlnej insuficiencii). Aj pri kanylacii vena
femoralis sa mdze poskodit’ arteria femoralis, so vznikom hematému a nutnost’ou transfiiznej
liecby. Skuseni lekéri, ktori zaviedli viac ako 50 CZK maju vyznamne niz§i vyskyt
mechanickych komplikécii ako zaciato¢nici. Ak lekar nie je schopny na 3 pokusy zaviest
CVK, mal by zavolat’ skusenejSicho kolegu. Incidencia vyskytu mechanickych komplikacii je
6 x vyssia, ak bolo vykonanych viac ako 3 pokusy na punkciu zily. U rizikovych pacientov z
dévodu anatomickych anomalii, deformacii krku a skeletu alebo pri hypokoagulaénom stave,
treba zvazit kanylaciu centralnej zily pod ultrazvukovym navedenim. Zvlastna skupinu
rizikovych pacientov tvoria vel'mi obézni pacienti (BMI > 35) a velmi chudi, kachekticki
pacienti (BMI < 22), kde je tiez vhodné navedenie na punkciu zily s pomocou ultrasonografie
zil.

Prevencia infekénych komplikécii zavisi od vyberu miesta punkcie, vyberu a kvality CZK,

v
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infraklavikularne (1,2 infekcie na 1000 CZ katéter-dni). Profylaktické podanie antibiotik
znizuje vyskyt infekcie sposobenych CZK, rutinne sa viak neodporiéa. Pri pouziti
impregnovanych CZK s protibakteridlnym povrchom sa opisuje znizeny vyskyt katétrovej
infekcie a sepsy. Do 5.- 6.dia si CZK relativne bezpeéné, po 7. dioch stipa riziko
kolonizacie katétra baktériami, ktoré méze viest' ku katétrovej infekcii a sepse. Pravidelné
vymeny CZK po dréte resp. rotaéné prepichovanie CZK sa uZ neodportéa! Pri podozreni na
katétrovii infekciu a sepsu treba odobrat najmenej dve hemokultury z CZK a dve
hemokultury z periférnej zily po dokladnej dezinfekcii. Ak je miesto koze vpichu Cervené,
indurované, resp. hnisavo zapalené CZK musi byt odstraneny. Spi¢ku CZK zasielame na
mikrobiologické vySetrenie.

3.3. Prevencia trombotickych komplikacii

Pacienti so zavedenym CZK st ohrozeni rizikom tromboézy v mieste vpichu do Zily, na stene
kanylovanej Zily alebo vznikom trombu na povrchu CZ katétra. Najniz§i vyskyt trombozy je
pri kanylacii vena subclavia (asi 2 %), potom pri kanylacii vena jugularis interna (asi 8 %) a
pri kanylacii vena femoralis (12 — 20 %). Katetrizacia podkli¢nej zily nesie so sebou
najnizSie riziko trombdzy. Ak to stav pacienta dovoluje je vhodné pouzivanie
nizkomolekulovych heparinov, ktorych aplikdcia znizuje vyskyt a nastup zilovej trombozy.
Pri dlhodobo zavedenych CZK sa odporti¢a nizko davkovany orfarin, napr. 1 mg denne u
dospelého pacienta. Indikacie a kontraindikacie lieCby s nizko davkovanym orfarinom zavisia
od komorbidity, klinickych a laboratérnych vySetreni. Vznik tromboézy diagnostikujeme
klinicky, mechanicky — nemoznost’ aspirovat’ zZilova krv, laboratérne (zvySenie hladiny D-
dimer >1,0 mg/L) a zobrazovacimi metdédami (sonografia zily, venografia, CT krku a
hrudnika). CZK , ktory spdsobil trombozu musi byt odstraneny. Ak katéter nebude pouzivany
dobu dlh§iu ako 24 hodin odporu¢a sa pouzit heparinova zatka. Objem CZK sa naplni
fyziologickym roztokom s heparinom (500 - 1000 j). Vzdy treba vediet, aky je vnutorny
objem CZK pripadne aj objem napojenej infiiznej hadicky.

3.4. O3etrovanie CZK

Zékladom prevencie infekénych a trombotickych komplikéacii je spravne osetrovanie CZK.
Miesto vstupu katétra na kozi oSetrujeme 1 x za 48 hodin alkoholom alebo inym
dezinfekénym prostriedkom. Pri poddvani liekov postupujeme prisne asepticky. Odporucané
su antibakterialne filtre, infzne supravy resp. spojkové ventily proti spdtnému toku krvi
(napr. Clave systém). Tieto zamedzuji spitnému toku krvi do CZK pri vymene infiznych
hadiciek , alebo pri podavani liekov. Pouzivanie konektorov s chlopiiou proti spatnému toku
krvi vyznamne zlepSuje priechodnost CZ katétra. Ak sa CZK nebude pouzivat’ dobu dlhsiu
ako 12 hodin, treba CZK po skonéeni infizie vzdy preplachnut’ 10 - 20 ml fyziologického
roztoku a CZ katéter naplnit’ heparinovym roztokom (500 j/do 1 ml roztoku, resp. 1000 j/2 ml
roztoku) a tento katéter oznacit’ mnozstvom heparinu v naplni katétra.

Skratky: CVS — centralny vendzny systém, CVK — centralny vénodzny katéter, CZK —
centralny zilovy katéter, BMI — body mass index

Spracoval: MUDr. Jan Mraz

Klinika plastickej chirurgie SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banskad Bystrica
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Sprava z kolorektalneho sympozia

V decembri minulého roku som sa zucastnil mini sympodzia v pokrocilej
laparoskopickej kolorektalnej chirurgii u profesora Targaronu v Barcelone. Profesor
Targarona je autorita v oblasti laparoskopickej kolorektalnej chirurgie, predseda EAES a §éf
chirurgie v Hospital de la Santa Creu i Sant Pau v Barcelone. Na mojom pracovisku ro¢ne
vykoname priemerne 70 laparoskopickych kolorektalnych operécii. Cielom mdjho pobytu
bolo ziskanie poznatkov v pokrocilej laparoskopickej chirurgii, v podstate aj témou sympdzia
boli ,.tipy atriky” ahlavnou témou bola redlna operativa, tedria bola len na ranajsich
uvodnych stretnutiach. Zucastnil som sa troch operacii pre karcinom rekta, ztoho dve
operacie boli po predoperacnej neoadjuvantnej liecbe. Rozdiely medzi operaénymi zasadami
pracoviska v Barcelone a nasimi boli malé. V zésade profesor vzdy uvolnuje lienalnu flexuru,
preparat extrahuje cez Phfanennstielov rez za pomoci HALS portu apri tumore rekta
s predopera¢nou neoadjuvantnou onkolie¢bou, vzdy zaklada protektivnu ileostomiu. Co sa
tyka polohy pacienta pri operacii rekta, pouzivaju gynekologicku polohu s extrémne dolu
hlavou, obidve ruky ma pacient pripazené, kvoli riziku lézie plexus brachialis. Venozny
pristup je cez v.jugularis externa. V perioperatnom obdobi dodrzuju fast track nutricny
protokol. 'V teoretickych prednaskach porovnaval medicinske a ekonomické faktory
otvorenej, laparoskopickej a robotickej kolorektalnej chirurgie. Vyjadril sklamanie nad
robotickou metodikou, nakol’ko sa od nej ocCakavalo viac, ako realna chirurgicka prax
priniesla. Za zlaty Standard v kolorektalnej chirurgii povazuje laparoskopicky pristup.

Spracoval: MUDr. Peter Vladovic
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Obr. ¢&. 1 Ucastnici kurzu Obr. ¢. 2 Novy areal nemocnice v Barcelone

Obr. ¢. 3 Historicky areal nemocnice v Barcelone
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Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
II. Chirurgicka klinika SZU Banska Bystrica, FNsP F. D. Roosevelta
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS

Poriadaju
Kongres miniinvazivnej chirurgie

Téma :
Reoperacie v laparoskopii
Up to date stav v laparoskopii
Zaujimavé a raritné ndlezy pri miniinvazivnych operdcidach

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 23. a 24. november 2017

Prihlasku na aktivnu aj pasivnu ucast’ mozZete zasielat’ na adresu:
e-mail: endotouch@gmail.com
Ubytovanie je moZné si osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizan Tale.
Telefonicky: +421 48 63 08 813, +421 48 63 08 814, mailom na — recepcia@partizan.sk
Hotel je rezervovany pre uvedenu akciu.

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

Predpokladany odbornv program.

Sekcia 1 — Stvrtok 10:00-13:00 Sekcia 2 — stvrtok 14:00- 17:00
Predsednictvo: Hazzan, Kasalicky, Parker, Vavra
Predsednictvo: Neoral, Martinek
1. Parker (GB)
Colorectal surgery 7, Martinek (CR)

Kontroverzie chirurgickej lie¢by karcinomu rekta
2. Hazzan, D. (Izrael)

Hernia repair - groin and abdominal wall 8, Rejholec (CR)

5 Moznosti robotickej chirurgie
3. Kasalicky, M. (CR)

Bariatricka/metabolicka chirurgia 9, Janik (CR)
VATS
4, Véavra (CR)
Chirurgia pecene 10, Zan (SR)
Endoskopické terapeutické moznosti pri HPB
5. Marko L. (SR) ochoreniach

Operacie v oblasti hiatu

11. Marko L. (SR)

6, Neoral (CR) Parenteralna vyziva a nutri¢na podpora
Chirurgia pazeraka onkochirurgickych pacientov - nas algoritmus

12, Vrzgula (SR)
Morbus Crohn
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omeprazol 10,20,40
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Skratena informacia o lieku

Farmakoterapeuticka skupina: ibitory proténovej pumpy ATC kéd: A02BCO1 Zlozenie: omeprazol 10 mg alebo 20 mg v 1 tvrdej kapsule, 40 mg v 1 tvrdej gastrorezistentnej kapsule. Kazda kapsula obsahuje
sacharézu a laktézu. Terapeutické indikacie: Dospeli: liecba a prevencia relapsu dvanastnlkovych a zaludkovych vredov; eradikécia Helicobacter pylori (H.pylori) pri peptlckej vredovej chorobe v kombinacii s vhodnymi
antibiotikami; liecba vredov zaludka, dvanastnika vyskytujucich sa v suvislosti s uzivanim nesteroidnych NSAID; prevencia vredov zalidka a dvanastnika v suvislosti s uzivanim NSAID u rizikovych pacientov; liecba
refluxnej ezofagitidy, symptomatickej gastroezofagélnej refluxnej choroby a Zollingerovho-Ellisonovho syndrému; dlhodoba lie¢ba pacientov s vyhojenou refluxnou ezofagitidou; Pouzitie u d tarsich ako 1 rok
a s hmotnostou > 10 kg: lie¢ba refluxnej ezofagitidy a symptomaticka lie¢ba pyrézy a regurgitacie kyseliny pri gastroezofagalnej refluxnej chorobe; u deti starsich ako 4 roky a dospievajicich: lie¢ba dvanastnikového
vredu sposobeného H. pylori v kombinécii s antibiotikami. Davkovanie a spésob podavania: Dospeli: liecba a prevencia relapsu dvandstnikovych a Zaltidkovych vredov, liecba vredov Zaltdka, dvandstnika v suvislosti
s uzivanim NSAID, prevencia vredov Zaltidka, dvandstnika vyskytujlcich sa v suvislosti s uzivanim NSAID u rizikovych pacientov, liecba refluxnej ezofagitidy a symptomatickej gastroezofagdlnej refluxnej choroby: odportc¢ana
davka je 20 mg omeprazolu 1-krat denne, v pripade potreby sa moéze zvysit na 40 mg 1-krat denne; eradikdcia H. pylori pri peptickej vredovej chorobe: omeprazol 20 mg + klaritromycin 500 mg + amoxicilin 1000 mg,
kazdy 2-krat denne pocas 1 tyzdna alebo omeprazol 20 mg + klaritromycin 250 mg (alt. 500 mg) + metronidazol 400 mg (alebo 500 mg alebo tinidazol 500 mg), kazdy 2-krat denne pocas 1 tyzdia alebo omeprazol
40 mg 1-krat denne s amoxicilinom 500 mg a metronidazolom 400 mg (alebo 500 mg alebo tinidazol 500 mg), obidve 3-krat denne pocas 1 tyzdia; dlhodobd liecba pacientov s vyhojenou refluxnou ezofagitidou:
odportcana davka je 10 mg omeprazolu 1-krat denne; liecba Zollingerovho-Ellisonovho syndrému: davkovanie sa ma nastavit individuélne, odportic¢ana inicidlna davka je 60 mg denne. Davkovanie u deti: deti starsie
ako 1 rok a s hmotnostou > 10 kg: liecba refluxnej ezofagitidy a symptomatickd liecba pyrozy a regurgitdcie Zaltidkovej kyseliny pri gastroezofagdlnej refluxnej chorobe: pre deti > 1 rok a s telesnou hmotnostou 10 az 20 kg
10 mg 1-krat denne a 20 mg 1-krat denne pre deti > 2 roky nad 20 kg; ak je to potrebné, je mozné davku zvysit na 20 mg, resp. 40 mg podla veku a telesnej hmotnosti dietata; deti starsie ako 4 roky a dospievajuci:
lie¢ba dvandstnikového vredu spésobeného H. pylori: S blizsimi informaciami ohladom davkovania sa oboznamte v Gplnom zneni Sthrnu charakteristickych vlastnosti lieku (SmPC). U starsich pacientov a pacientov
s poruchou funkcie obliciek nie je potrebné upravovat davkovanie. U pacientov s poruchou funkcie pec¢ene méze postacovat dennéa davka 10-20 mg. Odporuca sa uzivat rano, prehltnut ich celé a zapit s pol poharom
vody. Kapsuly sa nesmu zuvat ani drvit. Kontraindik: precitlivenost na omeprazol, substituované benzimidazoly alebo na ktortkolvek z pomocnych latok ; omeprazol sa nema podavat subezne s nelfinavirom.
Osobitné upozornenia a opatrenia pri pouziva pripade akychkolvek alarmujucich priznakov a pri podozreni alebo zisteni zalidkového vredu sa ma vylucit malignita. Neodporuca sa sibezné pouzivanie atazanaviru
s inhibitormi protdnovej pumpy. Méze redukovat absorpciu vitaminu Bi2 (kyanokobalamin). Omeprazol je inhibitorom CYP2C19. Ma sa zvazit potencial interakcii s liekmi metabolizovanymi prostrednictvom CYP2C19
na zaciatku alebo na konci liecby omeprazolom; preventivne sa sibeznému pouzitiu omeprazolu a klopidogrelu ma zabranit. Inhibitory proténovej pumpy, zvIast ak su uzivané vo vysokych davkach a po dlhy ¢as (>1
rok), mozu mierne zvysit riziko fraktur v bedrovej oblasti, zapastia a chrbtice, prevazne u starsich pacientov alebo ak si pritomné iné zname rizikové faktory. U pacientov liecenych inhibitormi proténovej pumpy boli
hlasené pripady zavaznej hypomagneziémie. Liecba omeprazolom sa mé docasne zastavit 5 dni pred meranim CgA. Pocas kazdej dlhodobej lie najma ak trva dlhsie ako 1 rok, maju byt pacienti pravidelne sledovani.
Liekové a iné interakcie: Znizena vnutrozaludkova acidita pocas lie¢by omeprazolom méze zvysit alebo znizit absorpciu lieciv s absorpciou zavislou od pH Zaludka. Stibezné podavanie omeprazolu s nelfinavirom
je kontraindikované. Stibezné podéavanie omeprazolu s atazanavirom sa neodporuca. Pri sibeznej liecbe omeprazolom (20 mg denne) a digoxinom sa u zdravych oséb biologicka dostupnost digoxinu zv:
Absorpcia posakonazolu, erlotinibu, ketokonazolu a itrakonazolu je signifikantne redukovana a tak klinicka t¢innost moze byt oslabena. Stibeznému pouzitiu s posakonazolom a erlotinibom sa ma vyhnut. S dalsimi
informéciami sa oboznamte v Gplnom zneni SmPC. Fertilita, gravidita a lakt: Omeprazol sa mdze uzivat v gravidite. Omeprazol sa vylucuje do materského mlieka, avsak nie je pravdepodobné, Ze ma vplyv na dieta,
ak sa podava v terapeutlckych davkach. Ovplyvnenie schopnosti viest vozidla a obsluhovat stroje: Je nepravdepodobné, ze by Helicid ovplyviioval schopnost viest vozidla a obsluhovat stroje. M6zu sa vyskytnut
neziaduce reakcie ako su zavrat a vizualne poruchy. Ak sa prejavia, pacienti nemaju viest vozidla alebo obsluhovat stroje. Neziaduce téinky: Naj¢astejsimi neziaducimi i¢inkami su bolest hlavy, bolest brucha, zapcha,
hnacka, plynatost a nevolnost/vracanie. Velkost balenia: Helicid 10: 28x CPS DUR; Helicid 20: 14, 28 a 90x CPS DUR; Helicid 40: 28x CPS END. Drzitel rozhodnutia o registrac elicid 10 a 20: Zentiva, a.s., Bratislava,
Slovenska republika; Helicid 40: Zentiva, k. s., Praha, Ceska republika. Vydaj lieku je viazany na lekérsky predpis. Pred predpisa lieku sa oboznamte s ipInym znenim Suhrnu charakteristickych vlastnosti lieku.
Datum revizie textu SmPC: Helicid 10 a 20: Marec 2016; Helicid 40: Maj 2016

SACS.GOMEZ.1 6.06.0610

Urcené pre odbornu verejnost.

Déatum pripravy materialu: Jun 2016
Aupark Tower, Einsteinova 24, 851 01 Bratislava, Slovenska republika Z G N I IVA

Zentlva, a.s. Tel.: (+421) 233 100 100 - Fax: (+421) 233 100 199 - E-mail: zentiva@zentiva.sk . B
Internet: www.zentiva.sk SPOLOCNOST SKUPINY SANOFI



THE

SCIENCE OF
PERFORMANCE.
THE EASE

OF AFULL

PORTFOLIO.

Medtronic Energy. Performance Amplified.

Sonicision™ Cordless Ultrasonic Dissector




Fraxiparine

nadroparin

L

I
&£

s

Fraxiparine 0,3 ml

standardna davka overena
studiami a klinickou praxou

Skratend informacia o lieku Fraxiparine

ZloZenie: Vapenatd sol nadroparinu 9 500 anti-Xa IU v 1 ml injekéného roztoku. Terapeutické indikacie: Prevencia tromboembolickej choroby najma vo vSeobecnej chirurgii alebo ortopédii,
u vysokorizikovych pacientov s internymi ochoreniami (pri respiracnom zlyhani a/alebo respiracnej infekcii a/alebo kardialnom zlyhani), ako aj hospitalizovanych na jednotke intenzivnej
starostlivosti. Liecha tromboembolickej choroby. Prevencia zrdZania krvi pocas hemodialyzy. Liecba nestabilnej anginy pektoris a non-Q infarktu myokardu. Davkovanie: Vseobecnd chirurgia:
Odpordcana davka nadroparinu je 0,3 ml (2 850 anti-Xa IU). Podava sa subkutanne 2-4 hodiny pred operaciou a potom raz denne pocas nasledujucich dni. V lieche je potrebné pokracovat
najmenej sedem dni a pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnej starostlivosti. Ortopédia: Davka sa upravuje podla telesnej hmotnosti, cielova ddvka
je 38 anti-Xa IUfkg telesnej hmotnosti, ktora sa zvySuje 0 50 % na Stvrty pooperacny defi. Uvodna ddvka sa poddva 12 hodin pred operdciou a druhd davka sa podava 12 hodin po skonEen
operdcie. V liecbe sa potom pokracuje raz denne pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnej starostlivosti. Najkratsia dlzka liecby je 10 dni. Vysoko
rizikovi pacienti s internymi achoreniami, ktori sii v intenzivnej starostlivosti (s respiracnym zlyhanim a/alebo respiracnou infekciou a/alebo kardialnym zlyhanim): Nadroparin sa podéva
subkutanne raz denne. Velkost davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti. V liecbe je potrebné pokracovat pocas celého obdobia trvania rizika tromboembolizmu. Liecba tromboembolickej
choroby: Nadroparin sa podava subkuténne dvakrat denne (kazdych 12 hodin) abytajne pocas 10 dni. Velkost davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak, aby bola cielové davka
86 anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti. Prevencia zrdZania krvi pocas hemodialyzy: Davka nadroparinu musi stanovit individudlne pre kazdého pacienta a podla technickych podmienok hemodia-
yzy. Liecha nestabilnej anginy pektoris a non-Q infarktu myokardu: Nadroparin sa odporica podavaf subkutanne dvakrét denne (kazdych 12 hodin). Zvycajna dlzka liecby je Sest dni. Uvodnd
davka sa podava formou bolusovej intravendznej (i.v.) injekcie a nasledné davky sa podévajd formou subkutannej injekcie. Velkost davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak,
aby bola cielova davka 86 anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti. Kontraindikacie: Precitlivenost na nadroparin, anamnéza trombocytopénie, aktivne krvacanie alebo riziko krvacania v savislosti
s koagulacnymi poruchami, organova ézia s rizikom krvdcania, hemoragicka cievna mozgova prihoda, zavazna porucha funkcie obliciek, lokoregiondlna anestézia. Osobitné upozornenia:
Vzhtadom na moznost vzniku trombocytopénie vyvolanej heparinom je potrebné sledovat pocet trombocytov. Opatrnost je potrebnd pri spinalnej/epiduralnej anestézii alebo spinalnej lum-
balnej punkcii, pri poruche funkcie pecene alebo obliciek, zavaznej arteridlnej hypertenzii, anamnéze vredovej choroby alebo inych organovych 8zii, ktoré majd sklon ku krvacaniu. Liekové
a iné interakcie: Nadroparin sa musi opatrne podavaf pacientom uZivajicim peroralne antikoagulancia, systémové (gluko-) kortikosteroidy a dextrany, neodporica sa sicasné podavanie
kyseliny acetylsalicylovej, injch salicylatov, nesteroidnjch antiflogistik a antiagregancif. Neziaduce d€inky: Velmi casté: Prejavy krvacania na roznych miestach (vrétane pripadov spinalneho
hematdmu), astejSie u pacientov s pritomnostou injch rizikovjch faktorov, malj hematdm v mieste vpichu. Casté: zvy3enie transamindz, obycajné prechodné, reakcia v mieste vpichu. Pred
pouzitim sa obozndmte s kompletnou informdciou v SPC. Cas poutZitelnosti/uchovavanie: 3 roky/Neuchovavajte v mraznicke. Neuchovavajte v chladnicke, pretoZe studené injekcie mozu byt
bolestivé. Uchovavajte pri teplote do 25 °C. Drzitel rozhodnutia o registracii: Aspen Pharma Trading Limited, Dublin, Irsko. Reg. €.: 16/0281/90-CS. Datum prvej registracie/predl|Zenia
registracie: 30. 12.1990/02. 08. 2005. Datum poslednej revizie textu SPC: september 2014. Vydaj lieku je viazany na lekarsky predpis a liecivy pripravok je hradeny z prostredkov verejného
zdravotného paistenia. Pred predpisanim lieku sa oboznamte, prosim, s dplnymi informaciami o lieku, ktoré ndjdete v sihme charakteristickych vlastnosti lieku na www.sukl.sk. Odborné
medicinske otazky tykajlce sa liekov spolocnosti Aspen ziskate na linke 0233329930 a na e-mailovej adrese Aspenmedinfo@professionalinformation.co.uk. Datum poslednej revizie textu
skratenej informacie: 2. 11. 2015.

Referencie: 1. SPC Fraxiparine.
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Aspen Europe GmbH, Dvofakovo ndbrezie 10, Bratislava SK-NAD-0515-0001



Echelon Flex

Slovenska premiéra pre

s Advanced Placement Tip

O 26 % tensia Celust a driek vyznamne
zlepSia manévrovacie schopnosti:

« 100° pokrytie artikulacie'

« 0 438° vacsi rozsah pohybu v medzi
rebrovom priestore!

+ 0 83 % mensi pohyb na konci celuste

ETHICON :h.

PART OF THE Z h h FAMILY OF C of surgery
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0

-CHELON FLEX
Powered Vascular

elektricky vaskularny stapler

Approach angles assessed in a virtual CAD environment in the 5" intercostal space.

1 Based on articulation data from IFUs of each device
+ Benchtop testing on porcine carotid arteries. Surgeons (n=24) fired each
instrument/reload once: PSE45A/ECR45W and EGIAUSTND/EGIA45AVM. Distal tip
motion measurement during the firing cycle showed a median reduction of 83%
and a range of reduction of 53% to 96% in tip movement of PSE45A/ECR45W vs
EGIAUSTND/EGIA45AVM.
Johnson & Johnson, s.r.o.
Karadzicova 12
82108 Bratislava
Slovenska republika
SK-2017-06-12



CONTOUR®
Curved Cutter Stapler

Skonstruovany pre hibsi dosah a lepsiu
viditelnost v malej panve

SURVED <
Bl oLy
CTHCON NS STARLER

Pomocou paralelného uzatvarania Celuste
a vdaka zaistovaciemu koliku

« 078 % menej pohybu tkaniva pozdiz
staplerovej a reznej linie (0 13,6 mm mensi
posun tkaniva pri odpale)’

P& ; N* 2.5in/64 mm head width 3.2in/ 81 mm head width
° p reS n eJ S | a tra n Sse kC | a tka n |Va CONTOUR' Curved Cutter Stapler Radial Reload with Tri-Staple™ technology

« 16 milidbnov pouziti na celom svete

*v porovnani s Covidien EndoGIA Radial Reload with Tri-Staple Technology

CO000002112. Data on file, Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH
CO000002293. Data on file, Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH

Pouzité ochranné znamky tretich stran su vlastnictvom uvedenych firiem.

Johnson & Johnson, s.r.o.

E I H l ( O N Shha?mg Karadzicova 12
the future 821 08 Bratislava
PART OF THE WWWW Famiy o companies | Of surgery Slovenska republika
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Your Vision, Our Future
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OLYMPUS Visera 4K UHD systém

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu

Revolucny systém Visera 4K UHD ponuka:

revolucné rozlisenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov

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

schopnost reprodukcie a zobrazenia SirSieho spektra farieb, hlavne ¢ervenej

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

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