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Pouzitie ICG fluorescen¢nej angiografie u
laparoskopickych resekcii rekta pre karcinom v prevencii
anastomotického leaku.

Pribula, V.!, Kat'uchova, J.2, Vrzgula, A.', Krajni¢ak R.!, Vasilenko T.'

1.Chirurgicka klinika LF UPJS, Nemocnica Kogice-Saca a.s. 1. sikromn4 nemocnica, ¢len
skupiny Agel.

Prednosta MUDr. A. Vrzgula, PhD

2.I. chirurgicka klinika LF UPJS a UNLP, Kosice.

Prednosta prof. MUDr. J. Radonak, CSc., MPH

Suhrn

Dehiscencia anastomozy a anastomoticky leak su zdavaznymi komplikaciami
zvySujucimi morbiditu a mortalitu pacientov v kolorektalnej chirurgii s neblahym dopadom
i na ekonomické aspekty liecby. Vznik dehiscencie alebo leaku je multifaktoridalny, ovplyvneny
samotnym chirurgom a chirurgickym vykonom, charakteristikou a stavom pacienta a roznymi
inStitucionalnymi faktormi. V snahe minimalizovat’ vyskyt tejto komplikacie sa pozornost
chirurgov sustreduje na hladanie novych metod a postupov, ktoré by tomuto cielu
napomahali. V nasej praci hodnotime vyskyt dehiscencii po resekciach rekta pre karcinom v
pdtrocnom subore pacientov a dopad pouzivania fluorescencnej techniky s indocyaninovou
zelenou (indocyaninegreen (ICG)-enhanced fluorescence), ktoru sme na nasom pracovisku
zaviedli, na vyskyt tejto komplikdcie. Zavedenie tejto metody prinieslo pociatocné povzbudivé

vysledky.

Krudové slova: dehiscencia anastomozy, anastomoticky leak, indocyaninova zelen,
fluorescencna angiografia

Praca bola podporena VEGA grantom ¢. 1/0684/17.

Pribula, V.!, Kat'uchova, J.2, Vrzgula, A.!, Krajni¢ak R.!, Vasilenko T.'
Using of ICG fluorescence angiography by laparoscopic rectum resection in prevention
of anastomotic leak

Summary
Dehiscence of anastomosis and anastomotic leak are serious complications of

colorectal surgery which increase patient morbidity and mortality and have detrimental effect
on economic aspects of therapy. Etiology of dehiscence or leak is multifactorial and can be
influenced by surgeon, surgical procedure, patient characteristics and status and various
institutional aspects. In effort to lower rate of this complication attention of surgeons has
focused on search of new methods and management which would lower this rate further. In
our article we evaluate rate of dehiscence after surgical resection of rectum due to carcinoma
in pool of patients over period of five years and effects of use of indocyaninegreen (ICG)-
enhanced fluorescence, a method which we introduced at our department to lower the rate of
this complication. Introduction of this method has so far encouraging results.

Keywords: anastomotic dehiscence, anastomotic leak, indocyanine green, fluorescence
angiography
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Uvod

V priebehu piatich dekadd doslo
v kolorektalnej  chirurgii  k vyznamnému
zlepSeniu vysledkov a znizeniu komplikacii
vdaka  zdokonalovaniu  predoperacnej
pripravy pacientov, antibiotickej profylaxie,
chirurgickych technik, poopera¢ného
manazmentu (1). Napriek tymto pokrokom
ku komplikidciam stale dochadza, ¢o nuti
chirurgov  hladat  sposoby ako im
predchadzat’ a ak vzniknt, ako ich efektivne
riesit’.

Ku komplikaciam Specificky
viazanym na kolorektalnu chirurgiu patria
predovsetkym krvécanie, dehiscencia
s anastomotickym leakom, striktary a fistuly.
Samozrejme spektrum intraabdominélnich,
panvovych ¢i urogenitalnych komplikacii je
ovela Sirsie. Celkova incidencia
anastomotickej dehiscencie a nésledného
leaku sa pohybuje v suboroch skusenych
kolorektalnych chirurgov od 2 — 7 percent (2,
3, 4, 5). Najvyssie percento vyskytu je u

koloanalnych anastomoz - az 23% (6).
Zavaznost dopadu tejto komplikdcie na
pacientov  podstupujucich  kolorektalnu

resekciu predurCuje to, ze sa povaZuje za
z4sadny indikdtor kvality kolorektalnych
operacii.

Vécsina anastomotickych leakov sa
prejavi piaty az siedmy pooperany den.
Niektoré stadie uvadzaju, ze takmer polovica
leakov sa vyskytuje az po prepusteni pacienta

a az 12% sa vyskytuje po tridsiatom
pooperacnom dni (4). Prejavy tychto
neskorych leakov moézu byt zaludné,

povicsinou su to subfebrility, prolongovany
ileus, ¢i iné neSpecifické symptomy
pripisované inym pooperaénym infekénym
komplikaciam. Takto sa prezentuju malé
leaky a méze byt obtiazne oddiferencovat
ich od pooperacnych abscesov a diagndza
byva neurcita alebo podhodnotena.

V literatire existuje az 56 definicii
anastomotickej dehiscencie a leaku (7).
Vicsina znich ich definuje na zaklade
klinickych znamok, nalezov zobrazovacich
vySetreni ¢i operacného nalezu. Klinické
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znamky zahriluju bolest’, zvySenu teplotu,
tachykardiu, peritonitidu, pritomnost’
fekulentného ¢i hnisavého obsahu v dréne.
Zobrazovacie vySetrenia potvrdia tekutinové
kolekcie v dutine brusnej ¢i pritomnost’
plynu. Peroperacny ndlez je charakteristicky
pritomnostou ¢revného obsahu a porusenim
tesnosti alebo celistvosti anastomozy.
Rizikové faktory dehiscencie a leaku
su  klasifikované  podla  lokalizécie
anastomoézy (intraperitonealna alebo
extraperitonedlna). U extraperitonealnych
anastomoéz je riziko anastomotického leaku
signifikantne vysSie (6,6 versus 1,5%) (8).
K hlavaym  rizikovym faktorom patria
vzdialenost’ anastomdzy od andlneho okraja,
zl¢ prekrvenie anastomézy, muzské pohlavie,
obezita, ASA skore III-V, urgentny operacny
vykon, prolongovany operacny cas. Medzi
d’alSie rizikové faktory mozno zaradit
malnutriciu, imunosupresiu, diabetes,
pouzivanie nesteroidnych protizdpalovych
liekov, fajCenie, predopera¢nu radioterapiu
(9, 10). Avsak dobre prekrvend anastomdza
bez tahu zostdva zdkladnym vSeobecne
akceptovanym postuldtom v kolorektalne;j
chirurgii. Obidva faktory sa daji ovplyvnit’

operaénym vykonom. Na nasom
chirurgickom pracovisku sme zaviedli
metodu  hodnotenia  perfuzie  okrajov
pomocou fluorescencne;j angiografie

s indocyaninovou zeleriou v spektre blizkom
infraervenému ziareniu (NIR — near infra-
red) u resekénych vykonov pre karcinom
rekta, priCom sme vyhodnocovali pouzitie a
prinos tejto metodiky v subore pacientov
odoperovanych na naSom pracovisku za
poslednych pét’ rokov.

Metodika

Do stboru sme zahrnuli pacientov
operovanych od 1.9.2013 do 30.9.2018,
ktorym bola realizovand laparoskopicka
resekcia rekta pre karcindm. Vsetci pacienti
boli operovani v pldnovanom programe, u
vSetkych  bola realizovana mobilizacia
liendlnej flextiry a primarna double stapling
anastomodza. V prevaznej vacSine bola
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vykonana anastomoéza S$itd end to end,
anastomo6za side to end bola menej Casta.
Indikacia bola ponechana na operujuceho
chirurga, priCom bola pouzitd u pacientov
snizko lokalizovanou anastomézou. U
vSetkych bola prevedend RO resekcia,
staplerové prstence boli u vSetkych pacientov
kompletné. Na posudenie tesnosti
anastomozy sme pouzivali aj mechanicky test
integrity kolorektdlnej anastomoézy (airleak

test). Poistny drén do malej panvy
aplikujeme pacientom pausalne.
Na realizaciu fluorscencne;j

angiografie s indocyaninovou zeletiou bolo
pouzité farbivo ICG Pulsion® (Pulsion
Medical Systems, Munich, Germany),
alternativne pouzivame Verdye (Diagnostic
Green GmbH, Aschheim-Dornach,
Germany). Farbivo sme podavali v davke 0,2
mg/ kg hmotnosti. Zobrazovanie
fluorescencie je generované kamerovym
syst¢tmom high-end full high definition
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(IMAGE 1 SPIES™, KARL STORZ)
napojenym na 30° optiku so Specifickym
filtrom pre optimalnu detekciu fluorescencie.
Vykonny xendénovy svetelny zdroj (D-
LIGHT P SCB, KARL STORZ) generuje aj
viditeI'né svetelné spektrum aj infracervené.
Prekrvenie sme hodnotili v dvoch fazach.
Prvé hodnotenie bolo realizované po
anteponovani  ¢revného segmentu cez
rozsifeny port pred stenu brusnu (obr.c.1).
Operatér oznacil predpokladané miesto
resekcie  kovovym  klipom a  po
intravendéznom  podani indocyaninove;j
zelene operaény tim hodnotil perfaziu
resekénej  linie. Po  skompletizovani
anastom6zy mohol operacny tim po
opatovnom podani indocyaninovej zelene
hodnotit’ perfiziu samotnej anastomozy
(obr.¢.2). Hodnotenie bolo subjektivne a vo

vSetkych pripadoch podania ICG bolo
konstatované dostatocné prekrvenie pre
kvalitativne hodnotenie perfuzie.

Obr.¢.1 NIR/ICG zobrazenie resekcénej linie

Realizacia protektivnej ileostomie je
na naSom pracovisku zvazovana u kazdého
pacienta  individudlne po  zhodnoteni
pritomnych rizikovych faktorov a uvazeni
operujuceho kolorektalneho chirurga.

U pacientov sme sledovali dopredu
stanovené parametre, ako su pohlavie, vek,
BMI (Body Mass Index), ASA klasfikaciu
(American Society of Anesthesiologists),
Stadium nadorového ochorenia, diferenciaciu
nadoru, predopera¢nt neoadjuvantnu liecbu,

Obré.2 NIR/ICG zobrazenie

anastomozy
dizku opera¢ného vykonu, pocet
staplerovych naplni na uzéver rekta, vysku
preruSenia  zasobujucich  ciev,  druh

staplovanej anastomozy, tesnost’ anastomazy,

realizdciu  poistnej ileostomie a dalej
parametre tykajuce sa samotne;j
fluorescencnej  angiografie —  kvalita

zobrazenia, ¢as zobrazenia, posun resekcénej
linie a nakoniec vyskyt samotnej dehiscencie.
Vyber pacientov pre pouzitie ICG
fluorescencnej angiografie bol nahodny.
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Vysledky

V obdobi od 1. 9. 2013 do 30. 9. 2018
sme na nasom pracovisku vykonali 100
laparoskopickych resekcii rekta pre nadorové
ochorenie s primarnou anastomoézou. 50
pacientov bolo operovanych bez pouzitia
techniky zobrazovania perfizie pomocou
fluorescencnej angiografie a 50 pacientov
bolo operovanych s vyuzitim ICG
fluorescencnej angiografie. Vyber pacientov
bol ndhodny. Zakladné charakteristiky oboch
suborov st uvedené v tabulke €. 1.

V subore pacientov s fluorescenénou
ICG angiografiou prevladali muZzi, v stibore
pacientov bez ICG angiografie boli pohlavia
vyrovnané. Rozdiel vekového priemeru bol
Statisticky nevyznamny. Obe skupiny sa
podla BMI pohybovali v pasme miernej
nadvahy. Podl’a ASA stratifikacie
fyzikélneho stavu pacienta boli obe skupiny
takmer totozné. Casovy rozdiel trvania
operatného vykonu necelé tri minity
v prospech skupiny  bez  realizécie
fluorescencnej angiografie ide na vrub
realizacie vySetrenia perfuzie. PrerusSenie
krvného zasobenia bolo vacSinou realizované
v oblasti  arteria  mesenterica  inferior.
Kontinuita ¢reva bola v prevaznej vacSine
obnovend spdsobom end to end. Len u nizko

lokalizovanych ~ anastoméz  bola  po
individudlnom zvazeni realizovana
anastomoéza side to end. U pacientov s ICG
angiografiou  bola  poistnd ileostomia

realizovana devétkrat, u pacientov bez ICG
angiografie sedemkrat. Rozhodnutie bolo
individualne na zaklade rizikovych faktorov
dehiscencie. Rozdiel v pocte pouzitych
naplni do endostaplera na preruSenie rekta
bol nevyznamny. U pacientov sICG
fluorescen¢nou angiografiou bolo niZSie
percento pacientov s neoadjuvantnou liecbou
(36% vs. 60%). Sledovany ukazovatel
dehiscencia anastomozy sa vyskytol raz
v skupine s ICG fluorescen¢nou angiografiou
a Sestkrat vskupine bez fluorescencnej
angiografie (2% vs 12%, P = 0,05).
Dehiscencia anastomozy bola stanovena na
zéklade  klinickych, laboratornych a
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zobrazovacich vysSetreni. Stupeni dehiscencie
sme klasifikovali podla Rahbariho (12). U
dvoch pacientov s poistnou ileostomiou zo
skupiny bez ICG angiografie iSlo o stupeti B,
u ostatnych iSlo o stupeii C s operacnou
reviziou a so zaloZenim ileostomie.

Priemerny Cas zobrazenia prekrvenia
po podani farbiva bol 28,24 sekund (rozpitie
14-50 sekund). U vsetkych pacientov bolo
zobrazenie dostatoéné a hodnotitelné. U
troch pacientov (6%) bol nalez hodnoteny
ako nedostatené prekrvenie oznacenej
resek¢énej linie s nutnostou jej posunu. U
jedného pacienta (2%) bolo nutné vykon
roz§irit na Tlavostrannu hemikolektomiu.
Sledované parametre v sibore pacientov
s ICG fluorescen¢nou angiografiou obsahuje
tabulka €. 2.

Po zhodnoteni S$tadia ochorenia po
operacnej lieCbe iSlo Styrikrat o Stadium I, raz
o Stadium III C, dvakrat Stddium IIA podla 8.
vydania TNM Kklasifikacie (11). Dvaja
pacienti mali nador dolného rekta, traja
nador stredného rekta, d’al§i dvaja pacienti
mali nador lokalizovany v hornom rekte.
Siesti pacienti mali stredny stupefi a jeden
dobry  stupeti  diferencidcie = nadoru.
Predoperac¢na radioterapia bola realizovana u
piatich pacientov. Jeden mal normalnu véahu,
dvaja miernu nadvédhu, Styria boli obézni.
Ostatné udaje o pacientoch s dehiscenciou
anastomodzy si uvedené v tabulke €. 3.

Rizikovost  vzniku  dehiscencie
anastomézy u jednotlivych sledovanych
parametrov znazoriuje tabulka ¢. 4. Medzi
rizikové faktory = pritomnosti leaku
v anastoméze sme zistili predoperacne
podavana RAT, BMI >25 a podavanie
tranfuzii, o sme v subore pacientov bez ICG
potvrdili Statistickou vyznamnostou P =
0,08; P = 0,05; P = 0,006. V celom subore
sme zaznamenali riziko vzniku leaku
v anastéze pri podavani transfuzii so
Statistickou vyznamnostou P = 0,0002, tento
udaj vSak moze byt ovplyvneny aj tym, zZe
v celom subore 100 pacientov bola pocas
operacie podavana transfizia len u jedného
pacienta.
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Tabulkova priloha

Tabulka 1. Charakteristika suboru pacientov

Pacienti s ICG Pacienti bez ICG p
fluorescenciou fluorescencie
Pocet 50 50
Muzi/zeny 28/22 25/25 ns
Vek (priemer, rozpétie) 61,04 r (38-75) 62,84 r (33-79) ns
BMI (priemer, rozpitie) 26,82 (16,4-36,16) 28,12 (21,08-38,53) ns
ASA /II/II 8/25/17 8/25/17 ns
Dizka opera¢ného vykonu 201,2 min (115-320) 198,4 min (115-315) ns
(priemer, rozpétie)
Anastomoza (EE, SE) 46/4 42/8 ns
PreruSenie ciev (AMI, ARS) 29/21 30/20 ns
Poistna ileostomia 9 (18%) 7 (14%) ns
Pocet néaplni staplera 1,88 (1-4) 2 (1-3) ns
(priemer, rozpétie)
Neoadjuvantna liecba 18 (36%) 30 (60%) ns
(pocet, pomer)
Dehiscencia 1 (2%) 6 (12%) 0,05
(pocet, pomer)
Zmena opera¢ného planu 4 (8%) 0 0,04

Tabul’ka 2. Charakteristika peroperacnej fluorescencnej angiografie

Pocet vySetreni N =50

Cas do zobrazenia vySetrenia 28,24 sec (14-50 sec)
(priemer, rozpétie)

HodnotiteI'nost’ vySetrenia 100%

Neziaduce uc¢inky 0%

Dostatoc¢né prekrvenie v oznacenej resekénej linii 46 (92%)

(pocet, pomer)

Nedostato¢né prekrvenie v oznacenej resekénej linii 3 (6%)
NehodnotiteIné prekrvenie oznacenej resek¢nej linie 1 (2%)
(pocet, pomer)

Posun resek¢nej linie 3 (6%)
(pocet, pomer)
Rozsirenie resek¢ného vykonu 1 (2%)

(pocet, pomer)
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Tabul’ka 3. Charakteristika pacientov s dehiscenciou anastomodzy

Pacienti 1 2 3 4 5 6
Vek 51 61 68 65 65 65
Stupeni dehiscencie C B C C C C
Pohlavie V4 7 Z Z M M
Vyska tumoru 8 6 5 10 15 10
pTNM St. ochorenia I IIC I I I ITA
Grading 1 2 2 2 2 2
Predoperacna RAT - + + + - +
BMI 21,51 29,76 30,12 3421 36,30 27,71
ASA 1 3 2 2 2 3
Dizka operatného vykonu 290 300 185 180 160 275
PreruSenie cievy AMI  AMI ARS AMI ARS ARS
Typ anastomozy EE ES EE EE EE EE
Pocet staplerovych naplni 2 3 2 2 1 3
Porusenie staplerovych 0 0 0 0 0 0
prstencov

Airleak test pozitivita 0 0 0 0 0 0
Protektivna ileostomia - + - - - -
Realizacia ICG fluorescencie + - - - - -
Charlson comorbidity index 3 8 4 7 5 6
Transftzie 0 0 0 4 0 0

Strana 9

7
73
B

13

ITA
30,09

265

AMI
EE

(98]

(e}

oo

Tabulka 4. Rizikovost’ vzniku dehiscencie anastomoz
Pacienti bezICG P sICG P P
cely subor

Vek <70 leak / bez leaku 5/ 34 0,78 1/40 0,63 6/74
> 70 leak / bez leaku 1/10 0/9 1/19
0,69
Pohlavie M leak / bez leaku 3/22 1,00 0/28 0,25 3/50
Z leak / bez leaku 3 /22 1/21 4/43
0,57
Vyska tumoru
<8 cm leak / bez leaku 3/16 0,51 0/18 0,44 3/34
>8 cm leak / bez leaku 3/28 1/31 4/59
0,73
Predoperacna RAT
podavana leak / bez leaku 5/20 0,08 0/18 044 5/38
nepodavana leak / bez leaku 1/24 1/31 2/55
0,11
BMI <25 leak / bez leaku 0/ 18 005 1/19 0,21 1/37
> 25 leak / bez leaku 6/26 0/30 6/56
0,18
Prerusenie cievy
AMI leak / bez leaku 3/27 0,59 1/28 0,39 4/55
ARS leak / bez leaku 3/17 0/21 3/38

0,91
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Typ anastomoézy
EE leak / bez leaku 5/37 0,58 1/45 0,76 6/82
ES leak / bez leaku 1/7 0/4 1/11

0,84
Pocet staplerovych naplni
<1 leak / bez leaku 1/ 10 0,76 0/14 0,52 1/24
>1 leak / bez leaku 5/ 34 1/ 35 6/69

0,49
Transfuzie
Podavané leak /bez leaku 1/0 0,006 0/0 - 1/0
Nepodavané leak / bez leaku 5/44 1/49 6/93

0,0002
FajCenie
Udavané leak / bez leaku 0/ 12 0,14 1/14 0,12 1/26
Neudavané leak / bez leaku 6/32 0/35 6/67

0,43
Diskusia minuty (medidn 10 minut). To sa priblizuje

Anastomoticka dehiscencia a leak je
jednou zo signifikantnych a najobavanejSich
komplikacii kolorektalnej chirurgie.
Sposobuje predlzovanie hospitalizacie a tym
zvySuje ekonomické naklady, zvysuje riziko
lokalnej recidivy ochorenia (13), mortalitu.
Vznik anastomotického leaku predurcuje
samotna charakteristika pacienta, integrita a
viabilita anastomoézy. Perfizia a viabilita
predstavuji  miesto, kde chirurg moze
zlepsovat’ vysledky zavadzanim modernych
technologii. V porovnani s inymi metédami
popisovanymi v literature sa jednoduchou,
efektivnou, bezpecnou a l'ahko
realizovatelnou metddou v stcasnosti javi
vySetrenie perfiizie pomocou fluorescencne;j
angiografie (14). VnaSej Stadii sme
fluorescencnt angiografiu aplikovali len u
pacientov, kde bol maligny tumor
lokalizovany v oblasti rekta. VSetci boli
operovani laparoskopicky s double
staplingom.  Zobrazenie  fluorescen¢nej
angiografie bolo dobre hodnotitelné¢ u
vSetkych pacientov (100%). Davka farbiva
ICG v roznych Studiach kolise od 0,2 do 0,5
mg/kg hmotnosti, pripadne sa aplikuje i
bolusovo (15). Na naSom pracovisku sme pri
davke 0,2 mg dosiahli kvalitné hodnotitel'né
znazornenie perfizie. Samotné vySetrenie len
miniméalne predlzuje operaény cas. Pri
porovnani naSich stborov je rozdiel
priemerného operacného casu necelé tri

inym pracoviskam, kde sa priemerny cas
pohybuje v Grovni 4,5 minut (15).

V skupine pacientov s aplikaciou
fluorescencnej angiografie bolo konstatované
neadekvatne prekrvenie u 6% pacientov
s naslednou zmenou operacného planu, u

jedného pacienta (2%) doslo kzmene
operacného planu v zmysle rozSirenia
resekcie rekta na I'avostrannu

hemikolektomiu. U tychto pacientov, ktori
mali posun resekénej linie resp. rozSirenie
rozsahu resekéného vykonu sa dehiscencia
nevyskytla. V §tudii PILLAR II boli zahrnuti
pacienti v pocte 147 ako s benignym tak i
malignym ochorenim, u ktorych bola
realizovana laparoskopicka alebo roboticka
lavostranna hemikolektomia alebo resekcia
rekta. Uspesnost’ zobrazenia fluorescenénej
angiografie bola 99%, k zmene proximalnej
resekénej linie doslo u 7%. Anastomoticky
leak sa vyskytol u 1,4% pacientov, u
pacientov so zmenou opera¢ného planu alebo
s posunom resekcnej linie takisto k leaku

nedoslo (14).

V naSom subore pacientov bez
realizadcie fluorescencnej angiografie bol
vyskyt dehiscencie  anastomozy  12%,

v skupine s realizovanou angiografiou 2% (P
=0,05).

Van den Bos vyhodnotila Styri Stidie
autorov (Jafari MD, Kin C, Boni L, Kudszus
S)  skontrolnymi  skupinami,  priCom
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zmena chirurgického planu bola u 10,9%
pacientov v skupine s fluorescencnou
angiografiou. Celkova dehiscencia v skupine
s fluorescen¢nou angiografiou bola 4,9%. Aj
u pacientov so zmenou chirurgického planu
po realizicii fluorescencénej angiografie
zaznamenali vyskyt dehiscencii v 4,3%.
V kontrolnej  skupine  bez  realizicie
angiografie bolo zaznamenanych 7,4%
anastomotického leaku. Pri  hodnoteni
vsetkych studii, teda i bez kontrolnej skupiny
bola zmena opera¢ného planu u 10,8%
pacientov s fluorescencnou angiografiou,
incidencia leakov dosahovala 3,5% v tejto
skupine a u 8,3 percenta pacientov so

zmenou operacného planu doslo
k anastomotickému leaku (15). V nasom
subore  pacientov  srealizovanou ICG

fluorescencnou angiografiou doslo k zmene
operacného planu v 8%  oproti 0%
v kontrolnej skupine (P = 0,04), k dehiscencii
anastomdzy v tejto podskupine nedoslo.

Ak teda vezmeme do 1vahy
prevalenciu dehiscencii a anastomotického
leaku v skupine s fluorescencnou
angiografiou a v kontrolnych skupinach,
vidime jednozna¢ny benefit tejto techniky,

Zoznam skratiek
AMI — arteria mesenterica inferior
ARS — arteria rectalis superior
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ktora umozniuje chirurgom detekovat
nedostatocnu perfuziu Creva.

Uskalim zatial ostiva objektivne
meranie a kvantifikécia intenzity
fluorescencie. Odpublikované boli dve prace
zaoberajice sa objektivizdciou merania
fluorescencie v realnom case (16, 17).
Niektoré metody eSte neboli overené na
I'ud’och, len na zvieracich modeloch (18),

pripadne su urené na pooperacny
manazment (19, 20).
Zaver

ICG flurescencna angiografia

v kolorektalnej chirurgii je efektivna, rychla,
jednoduchd a bezpecnd metdéda pre
posudzovanie perfuzie ¢revnych resekénych
okrajov a samotnej anastomozy. Vysledky
hodnotenia vyskytu anastomotickej
dehiscencie a leaku u  pacientov
s fluorescencnou angiografiou su povzbudivé
a vytvaraju predpoklad SirSieho pouzivania
tejto metddy. Samozrejme je potrebné
zamerat’ sa aj na moznosti kvantifikdcie a
validacie, Co by viedlo esSte klepSim
vysledkom.

ASA — American Society of Anesthesiolists, predoperacna klasifikacia pacientov

EE — end to end anastomodza
BMI — Body Mass Index

ICG — Indocyanine green, indocyaninova zelen

NIR — Near infra-red, ziarenie blizke infraCervenému pasmu

RAT - radioterapia
SE — side to end anastomodza
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Sleeve gastrektomia

Stiasny M., Marko L.

II. chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta , Banska Bystrica
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Abstrakt

Laparoskopicka sleeve gastrektomia je chirurgicka metoda, ktora mad postupny
narast popularity kvoli jej technickej jednoduchosti a dobrym vysledkom.
Sleeve gastrektomia ziskala obrovski popularitu ako bariatricka metoda, ako jediny
a definitivny vykon u morbidne obéznych pacientov.

Klucové slova: sleeve gastrektomia, obezita, bariatria, tubulizdcia

Stiasny M., Marko L.
Sleeve gastrectomy

Summary

Laparoscopic sleeve gastrectomy is a surgical method that has a gradual increase in
popularity due to its technical simplicity and good results.
Sleeve gastrectomy has gained enormous popularity as the bariatric method as the only and

definitive performance in morbid obese patients.

Key words: sleeve gastrectomy, obesity, bariatric, sleeve gastrectomy

Uvod

V poslednych desatrociach sa
morbidna obezita stava vazny lekarskym,
psychologickym, socialnym a ekonomickym
problémom, jej vyskyt ma vzostupnu
tendenciu a postihuje takmer vSetky socialne
a ekonomické skupiny obyvatel'stva. Svojimi
komplikaciami,predovsetkym metabolickymi
a kardiovaskuldrnymi, ohrozuje Zzivoty a
Coraz viac ludi asucasne zhorSuje kvalitu
Zivota pacientov (1).

Nadvaha a obezita st zodpovedné za
priblizne 80% pripadov diabetes mellitus 2.
typu, 35% ischemickej choroby srdca a 55%
hypertenznej choroby medzi dospelymi v
Europe. Je zistené, Ze jedno z 13 Gamrti ro¢ne
v EU je pravdepodobne spOsobené
nadmernou telesnou hmotnostou. Obezita
predstavuje jeden z najzéavaznejsich
zdravotnickych ~ problémov  sucastnosti,
Svetova zdravotnicka organizacia(WHO) ju
vyhlasila za epidémiu 21. storocia (2).

Cielom manazmentu a liecby obezity
je zniZenie telesnej hmotnosti, znizenie rizika

vzniku  komorbidit astcasne zlepSenie
kvality zivota pacientov. Chirurgickd liecba
obezity, tzv. bariatricka chirurgia,
predstavuje najuspesnejsiu lieCbu obezity (3).

Sleeve resekcia zaludka (tzv.
tubulizacia zaludka) je restrikény operacny
vykon, ktory sa vykondva primarne

laparoskopicky a spoc¢iva v zmenseni zaludka
0 75-85%. Restrikény vykon je obmedzenie
mechanického prijem potravy zmenSenim
rezervoarove] kapacity zaludka. Pri sleeve
resekcii sa k mechanickému komponentu
priddva hormonélny efekt. V resekcnej Casti
zalidka sa  nachadza zona  buniek
produkujucich orexigénny peptid grelin. Tym
dochddza k znizeniu jeho plazmatickych
hladin a redukcii pocitu hladu.(4)

Sleeve gastrektomia bola ako
bariatricka metoda popisand v roku 1988
Hesseom a Marceauom v priebehu realizacie
vykonu duodendlneho switchu aod roku
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1993 Johnsom v izolovanej forme ako
samostatna restrikcna metoda (5).

Pre sleeve resekciu zaludka je Coraz
viac rozSirujuce pole indikacii ato aj ako
prvy krok u polymorbidnych alebo extrémne
obéznych pacientov a jednak ako druhy krok

smerujuci k Zalido€nému bypassu Roux-en-

Y  alebo  biliopankreatickej diverzii
s vytvorenim duodenélnemu switchu (12).
Laparoskopicka sleeve

gastrektomia je chirurgickd metoda, ktord
ma postupny narast popularity kvoli jej
technicke;j jednoduchosti a dobrym
vysledkom. Sleeve gastrektomia ziskala
obrovsku popularitu ako bariatrickd metoda
ako jediny a definitivny vykon u morbidne
obéznych pacientov (6).

Na oddeleni miniivazivnej chirurgie
a endoskopie vo FNsP F.D. Roosevelta
v Banskej Bystrici sa venuju bariatrickej
chirurgii od 2006. Prvotne sa realizovali
bandaze zaludkov a endoskopicky zavadzany
Intragastricky balon (BIB). Od roku marca
2008 sa do repertoaru bariatrickych vykonov
pridala sleeve gastrektomia. Od 2008 sme
doteraz vykonali na naSom pracovisku 191
sleeve gastrektomii. Pacienti by mali najskor
prejst  konzervativnou terapiou ( diétny
rezim, eventudlne s farmakologickou
podporou, vhodne zvolenou psychologickou
a pohybovou terapiou). Az po zlyhani
konzervativnych moznosti lieCby je vhodna
uvaha o chirurgickom zakroku. Pacienti by
mali byt k bariatrickému vykonu indikovani
konziliom odbornikov (bariatrickym
chirurgom, endokrinolégom, diabetologom,
obezitoldégom,psycholégom, anestezioldgom)
9).

Pacienti  pred  indikdciou  na
bariatricky vykon (sleeve gastrektomiu)
musia absolvovat’ potrebné vySetrenia
u Specialistov:
endokrinologické vySetrenie
diabetologické / obezitologické vySetrenie
kardiologické vySetrenie
pneumologické vySetrenie (spirometriu)
psychologické ev. psychiatrické vysetrenie
ezofagogastroduodenoskopia (GFS)
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sonografia brucha, s detailnym popisom
hlavne I'avého laloka pecene

Indikacia k sleeve gastrektomii:

Pacienti vo veku 18 — 60 rokov, ale aj

pacienti do 65 rokov po individudlnom

posudeni.

- BMI > 40 kg / m2

- BMI 35 — 40 kg / m2 s pridruzenymi
ochoreniami (t.j. metabolické poruchy,
kardiovaskularne choroby, respiracné
ochorenia, muskuloskeletalne ochorenia,
dermatologické ochorenia).

- pozadovana hodnota BMI mdze byt ako
aktualna, alebo dokumentovana skor,
pritom pokles hmotnosti, ktory je
vysledkom intenzivnej lie¢by pred
chirurgickym vykonom (pokles BMI
pod poZadovant hranicu k indikécii k
chirurgickému vykonu) nie je
kontraindik4ciou planovaného bariatrického
vykonu.

- bariatricky vykon je indikovany u
pacientov, ktori postupne schudli pri
konzervativnej lieCbe, ale zacali zase
priberat’.

- chirurgicky vykon zvazujeme, ak pacient aj
napriek nechirurgickej liecbe nechudne
alebo nie je si schopny dlhodobo udrzat

nizs$iu hmotnost’ (10).

Kontraindikacie k sleeve gastrektomii:

Okrem vSeobecnych chirurgickych

kontraindikacii k vykonu, ako je celkova

anestézia, laparoskopicky vykon, je potrebné

sa zmienit’ aj 0 Specifickych

kontraindikaciach bariatrickych vykonov:

- ak neprebehla ziadna konzervativna
obezitologicka liecba,

- ak pacient nie je schopny spoluprace v
dlhodobej medicinskej starostlivosti,

- dekompenzované psychotické ochorenia,
depresie a poruchy osobnosti,

- abuizus alkoholu alebo drogova zavislost,

- ochorenia, ktoré v dohl'adnej dobe mdzu
ohrozit’ zivot (malignity)

- neschopnost’ sebaopatery, pacienti bez
rodinného a socialneho zdzemia, ktoré by
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im starostlivost’ zabezpecilo
- gravidita a hormondlne podmienené obezita

(1)

Operacna technika

Laparoskopicku sleeve gastrektomiu
realizujeme v polohe na chrbte, pacient ma
mierne pokréené nohy v oblasti kolien
a chodidlami sa opieraju o Specidlne podpery,
preto sme schopni pacienta napolohovat’ do
"stojacej polohy" - v antitrendelenburgovej
polohe. Operatér stoji medzi nohami, prvy
asistent je po jeho l'avej ruke a druhy asistent
po operatérovej pravici.

Operaciu zac¢iname pozdiznou
inciziou cca 20cm pod processus xiphoideus.
Nasledne  zavadzame  VereSovu  ihla,
vytvarame si kapnoperitoneum na tlak 15mm
Hg. Zaviddzame 1lmm troakar na kameru,

revizia dutiny brusnej. Nasledne pod
kontrolou zraku zavddzame dalSie 2- 3
pracovné porty, Smm port tesne pod

processus xiphoideus, 13mm port do oblasti
pravého mezogastria a 1 lmm port do l'avého
mezogastria.

Skeletizaciu velkej kurvatury
zaCiname 3cm od od pyloru pomocou
ultrazvukového disekéného nastroja az do
Hissovho  uhla, ktory  zachovavame
(antirefluxny mechanizmus).

Potom zavedieme 36,38 F buziu az za
pylorus a zatneme so sleeve resekciou
zaludka, pozdiz zavedenej sondy, ktorn
neustale kontrolujeme. Zaludok resekujeme
pomocou endostaplerov 60mm ( népln farby
fialovej alebo modrej zalezi od dodavatela).
Po  dokonceni resekcie  kontrolujeme
resekéni liniu. St pracoviskd, kde na
reseként plochu nakladajii hemostypticky
materidl alebo suturuju celu resekénu plochu
zaludka, ale unas sa od tohto upustilo a
v pripade presakovania krvi zresekcnej
plochy aplikujeme kovové klipy a zavadzame
k resek¢nej ploche redonov drén a extrakciu
resekovanej Casti zalidka vykondvame cez
port nad umbilikom.

Vyhody laparoskopickej
gastrektomii ~ zahfilajit  nizku

sleeve
mieru
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komplikécii, udrzuji kontinuitu traviaceho
traktu a absenciu malabsorpcie (7).

Komplikacie po sleeve gastrektomii delime
na akatne a chronické.

Akutne komplikacie su také, ktoré
sa vyskytnu kratko po operacii a chronické
problémy su tie, ktoré¢ vznikaji alebo
pretrvavaju  Sest mesiacov po  operacii.
Akutne komplikacie zahfiiaji leak (2,8%)
a dehiscencie resekénej linie, krvacanie
(1,2%).

K chronickym komplikdciam patri dyspepsia,
GERD, sten6za zaltdka, dlhodoba nauzey,
peptickeé vredy (8).

Kvalita Zivota sa po sleeve resekcii
vyrazne zlepsi. Uspesnost’ chirurgickej lie¢by
obezity je vyznamne zavisla na pooperacnej
zmene zivotného Stylu pacienta ana jeho
fyzickej aktivite. Dlhodoba speSnost’ lieCby
je zavislda aj na realistickych ciel'och
a uvedoment si, ze vysledky lieCby sa objavia
postupne v priebehu mesiacov az rokov. Po
sleeve gastrektomii ddjde k ustdleniu vahu
do troch rokov. Pacienti redukuji vahu
priemerne asi 60- 70% svojej predoperacne;j
nadvahy (%EWL- excess weight loss).
Avsak u niektorych pacientov po niekol’kych
rokoch moéze dojst knarastu hmotnosti
a rozvoju obezity. Je nevyhnutné dodrziavat
zdravy  Zivotny  Styl  po  operécii.
Suplementacia i6nov a vitaminov Standardne
u pacientov po tubulizacii zalidka nie je
potrebna.

Zaver

Sleeve gastrektomia je bezpecna
a spolahliva chirurgickd lieCba u pacientov
trpiacich na morbidnu obezitu. Okrem
redukcie vdhy ma vplyv a vyznam v liecbe

pridruzenych  komorbidit  vyplyvajacich
z obezity- diabetes mellitus typ. I
a arteridlna hypertenzia. Stcasné rizika

komorbidit obezity mnohondsobne prevysuju
rizikd bariatrickej chirurgie, preto by sa mala
chirurgicka lieCba obezity navrhnut’ este pred
rozvojom tychto komplikujucich komorbidit.
Nevyhodu sleeve resekcie je ireverzibilita
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Obrazova priloha

Obr.¢.3 port placement Obr.¢.4 rany po operacii

Obr.¢.5 sleeve gastrectomia
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Souhrn

Clanek poskytuje chirurgicky pohled na FeSeni komplikaci celosvétové hojné
uzivaného operacniho vykonu, jakym je laparoskopickd sleeve gastrektomie. Sleeve
gastrektomie je celosvétove uznavany bariatricky vykon. Tato operace je hodnocena jako
bezpecna, nicméné i ona miize byt, i kdyz v relativné malém procentu, provazena zavaznymi
peritonitidy i torpidni pistéle. ReSeni je svizelné a casto je postupné realizovano nékolik
zpiisobii osetieni, nez dojde k definitivnimu zhojeni pacienta. Lécbu této komplikace je mozno
rozdelit na cisté chirurgickou, kombinovanou ci cisté endoskopickou. Neexistuji nicméné
dosud guidelines, jakym zpiisobem pri této komplikaci postupovat, a je tedy terapeuticky
postup zvolen na zakladé klinickych zkusenosti pracovisté doplnénych informacemi z dostupné
literatury.

Klicova slova: sleeve gastrektomie, staple line leak, peritonitida

P. Spitka', A. Gryga®, T. Maly'
Sleeve gastrectomy - complicated treatment of complications

Summary
The article proposes a surgical look at solving the complications of the widely used

surgical procedure worldwide, such as laparoscopic sleeve gastrectomy. Laparoscopic sleeve
gastrectomy (LSG) is considered as one of the most efficient bariatric interventions in morbid
obesity wordwide. Nevertheless, there are some risks and perhaps the most severe is leak
along the staple line with local or diffuse peritonitis or persisting fistula. The treatment of this
complication can be strictly surgical, combined or only endoscopic. However, there are no set
guidelines to date as the best option of leak management. As a result, every procedure is
"tailored" to a specific patient and it always depends on the experience of the respective
institution supplemented with information available from literature.

Key Words: laparoscopic sleeve gastrectomy, staple line leak, peritonitis

Uvod

Laparoskopicka sleeve gastrektomie
je obecné hodnocena jako bezpecny a jeden
z nejefektivnéjSich bariatrickych vykonu u
obéznich nemocnych a spociva v resekci
velké kurvatury zaludku obvykle pouzitim 3-
5 nadboju stapleru. Jedna se o vykon s kratkou
dobou hospitalizace, pacienti je obvykle

dobie tolerovany a jeho efekt je uvadén jako
spolehlivy [1]. Zavaznost potencionalnich
komplikaci spociva jednak v zédkladnim
onemocnéni, pro které je vykon provadén, tj.
obezita, resp. metabolicky  syndrom
s pfidruzenymi  komorbiditami, dale ve
velikosti ptipadné resorpcni plochy v piipadé
peritonitidy pfi leaku a ztoho rezultujici
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fudroyantnosti pribéhu takové peritonitidy
s Casto fatdlnimi nasledky, neni-li vcas
razantn¢ tato komplikace fesena.

Metodika

Revidovali jsme, 1 s pfihlédnutim k
vlastnim zkuSenostem s touto operativou a
zejména  feSenim  jejich  komplikaci,
literaturu, pfiCemz zasadni byl pro nés
chirurgicky pohled a pfistup k feSeni
komplikaci [2]. V ptipadé staple line leaku a
lokdlni peritonitidy se pfistup k1écbé fidi
klinickymi pfiznaky, lokalizaci procesu,
pfi¢inou onemocnéni a dalSimi faktory. Je
mozna jak chirurgicka terapie, tak, zejména
v piipadé jasné diagnostikované
cirkumskriptni peritonitidy postup minimalné
invazivni. U bariatrickych pacienti je
diagnostika zanétlivych komplikaci
pro jejich hors§i vySetfitelnost. Zavaznost
rozvinutych zanétl pobfiSnice je u téchto
nemocnych vzhledem k celkové ploSe jejich
peritonea a Castym komorbiditdm extrémné
vysokd, s vyznamnym stupném morbidity a
mortality, a to zejména u vcas
nerozpoznanych  zanétlivych  komplikaci
chirurgickych vykonii pro obezitu. OSetfeni
peritonitid se u nich fidi stejnymi pravidly
jako u jinych chirurgickych onemocnéni,
nicméné Casovy faktor zde hraje zésadni roli
a Casto je tieba postupovat pii rozhodovani o
piipadné operacni revizi aktivné, a to i pies
absenci mnohdy zdlouhavych paraklinickych
vySetfeni. V terapii  difuzni peritonitidy
existuji principieln¢ dva typy oSetieni.
Prvnim je dokonald peroperacni toiletta
dutiny bfisSni s oSetfenim primarniho zdroje
zanétu a naslednou pooperacni drenazi a
kvadrantovou lavazi, eventuelné¢ s uzitim
»laparostomie®“. Tento zplsob [éCby je v
soucasnosti rezervovan spiSe pro pacienty
s t¢Zkou formou difuzni peritonitis. Druhym
postupem v terapii difuzni peritonitidy je
primarni sanace dutiny bfiSni s uzavérem
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dutiny bfiSni a spadovou drenazi bez dalsi
lavaze [3]. Obé metody jsou rlzné
modifikovany, nicméné chirurgicky ptistup
je zde jednoznacn¢ indikovan. Nicméné
zatimco operacni feSeni je jasné dano u
zanétl pobfiSnice, u persistujici pistéle jiz
chirurgické teSeni neni az tak jednoznacné
indikované a zde se mohou uplatiiovat dalsi
metody 1écby, a to Cisté endoskopické nebo
kombinované — chirurgicko-endoskopické.

Vysledky

V ptipad¢ klinickych znamek akutni
peritonitidy pii suspektnim staple line leaku
je indikovana chirurgicka revize, a to bud’
laparoskopickd, nebo oteviena. Terapie se
lisi dle nalezu v dutiné bfiSni a rozsahu
postizeni peritonea. Obvykle se terapie fidi
obecnymi  principy oSetfeni  difuznich
peritonitid s lavazi a drenazi. Samoziejmosti
je plnd parenteralni terapie se zavedenou
nasogastrickou sondou ¢i jejunostomie. Jsou-
li celkové i lokalni podminky pro zhojeni
pistéle pfiznivé, je mozna laparoskopicka
revize se suturou pistéle a plombazi omentem
nebo operacni revize z laparotomie s excizi
piStéle, suturou a plombazi pahylu zaludku.
Extrémni variantou je poté resekce zaludku
s esophagojejunoanastomézou. Timto jsou
ale obecné¢ chirurgické moznosti feSeni
vyCerpany a zde jiz je potfeba kooperovat

s dalSimi specialisty, zejména
gastroenterology a  radiology. Jednou
z moznosti 1écby je Cisté endoskopické

osetfeni usti pistéle Ovesco® (obr. 1) nebo
Boston klipem (obr. 2). Jako dal§i moznost
zhojeni pistéle je uzivana gastroskopicky
zavedena drendz abscesového loZiska
nasobiliarnim drenem s naslednou
opakovanou lavazi kavity az do jejiho
zhojenti. Dalsi moznosti je wuziti
biodegradabilniho stentu k prekryti fistuly.
V posledni dobé stile castéji uzivanou
metodou je aplikace E.V.A.C.
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Obr.¢.1 — Ovesco® klip

Diskuse
Restrik¢ni vykon - sleeve
gastrektomie je dle svétové literatury

ohrozena leakem z resekéni linie od 1,1 do
6,5 % ptipadi [4, 5, 6]. Patogeneze leaku je
zpisobena kombinaci lokdlnich faktord,
napf. parcialni ischemie stény zaludku,
objemu zalude¢ni tkané ve stapleru, zvolené
velikosti stapleru, ale i1 selhani stapleru, a
celkovych faktorti, napf. metabolického
postizeni nemocnych, jejich abdominalni
obezity, poruchy hojeni, apod. Castou
pri¢inou leaku je také nedostate¢na zkusenost
operatéra [7]. Tato zavaznd komplikace je
naStésti pomérné vzacna, jeji feSeni je ale
Casto velmi svizelné a  standardni
diagnostické a terapeutické postupy u téchto
nemocnych casto selhdvaji, nebo je nutno
uzit sérii terapeutickych postupti [8]. Terapie
leaku  spocivd  bud’ v konzervativnim
postupu, kdy je provedena pouze samostatna
drenaz loziska s parenteralni nebo enteralni
vyzivou do zhojeni pistéle, nebo je
indikovano operacni feSeni, které spociva
obvykle v reintervenci, a to bud
laparoskopické, nebo zlaparotomie, a je
provedena bud prostd resutura defektu
s drenazi loziska, ,re-sleeve resekce® ¢i
sutura zaludku a konverze na RYGB [9, 10,
11 ]. Extrémni formou chirurgického fesSeni
je totalni gastrektomie [12]. Dalsi teSeni je

Jiz endoskopické. Implantace
oesophagealniho samoexpandibilniho
kovového stentu je dobfe zavedenou
metodou, a to jak samostatnou, tak 1

doplitkovou k dal$im vykontim, ev. doplnéna
o perkutanni aplikaci lepidla [13, 14, 15].
Dalsi moznosti  1écby  je implantace

Obr.¢.2 — Boston klip
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Ovesco® klipu (over-the-scope klip) na tusti
piStele gastroskopicky [16]. Dal$im moznym
reSenim je aplikace E.V.A.C. systému
gastroskopicky [17]. Mozn4 je i rendez-vous
technika se zavedenim pigtail drenu pistéli
do abscesové dutiny s drenazi jak v dutiné
bfisni, tak v zaludku ]18] . Prozatim nicméné
nejsou k dispozici zadné guidelines pro
reSeni leaku po laparoskopické sleeve
gastrectomii, a proto kliCovou zlstava
zkuSenost pracovisté a data ziskand v ramci
EBM. Je zapotiebi, aby na pracovistich, kde
jsou tyto vykony pro morbidni obezitu
provadény, bylo k dispozici takové vybaveni,
aby bylo mozno komplikace staple line leaku
optimalné¢ fteSit, a to pokud mozno

-----

Zavér

Redeni staple line leaku po sleeve
gastrektomii je casto velmi svizelné, ,na
miru usité* pacientovi, kdy dosud neexistuje
v zavazné form¢ jednoznacné doporuceni,
jak postupovat. Obézni pacient je v mnoha
ohledech pacientem komplikovanym,
obvykle polymorbidnim, proto je tieba
postupovat razantng, s védomim
pacientovych snizenych rezerv. Spektrum
metod je 1 srozvojem mediciny stale Sirsi,

sahd od konzervativnich az po radikalni
chirurgické pristupy. V literatufe jsou
popsany jak uspéchy, tak neuspéchy

jednotlivych postupti. Z dané¢ho vyplyva, ze
pii absenci guidelines je velmi obtizné urcit
spravny  postup  feSeni  tohoto  typu
komplikaci, zavisi na zkuSenosti pracovisté
a pokud dojde k selhani prvotniho pokusu o
feSeni leaku, byva dalSi feSeni obvykle
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velmi svizelné, zdlouhavé a Casto i zna¢né | materidlni strance tak, aby byla schopna
nekonformni. Proto by pracovisté, kterd | poskytnout péci o takové nemocné v co

bariatrickou chirurgii provadi, méla byt | nejSirSim rozsahu, a to i pii zévaznych
vybavena jak po personalni, tak 1 po | komplikacich jejich operacnich vykona.
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Chirurgicka lieCba perinealnej hernie
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Abstrakt

Perinedlna hernia je zriedka sa vyskytujuce ochorenie diafragmy panvového dna.
Kongenitalne perinealne hernie su raritné. Najpocetnejsiu skupinu predstavuju hernie v jazve
po rozsiahlych chirurgickych vykonoch v malej panve a na perineu. Liecba perinedlnej hernie
je chirurgicka a k dispozicii chirurga je perinedlny alebo abdominalny operacny pristup,
pripadne ich kombinacia.

Autori sa v c¢lanku zaoberaju sucasnymi mozZnostami operacnej liecby perinedlnej
hernie. Taktiez uvadzaju vlastnu kazuistiku perinedalnej hernie po roboticky asistovanej
abdominoperinealnej resekcii rekta.

Krudové slova: perinedlna hernia, hernioplastika, perinedlny alebo abdominalny pristup,
abdominoperinealna resekcia rekta.

Rajnohovi N., Sinkovi¢ L., Mraz P.
Surgical therapy of perineal hernia.

Summary
Perineal hernia is uncommon occuring disorder of pelvic diaphragm. Congenital

perineal hernias are especially rare. The most numerous group is presented by incisional
hernias after major surgery in pelvic region. Treatment belongs to hands of surgeon and
there two suitable surgical approaches to manage perineal hernia — abdominal and perineal
approach or combination of both approaches.

The authors of this article point at the current possibilities of surgical treatment of
perineal hernias and bring their own experience with diagnosis and treatment of perineal
hernia after robotically asisted abdominoperineal resection.

Key word: perineal hernia, hernia
abdominoperineal resection (APE).

repair, perineal or abdominal approach,

Uvod

Perinealna hernia je definovana ako
vyklenutie na perineu, hernidcia obsahujica
intraperitonealne a extraperitonealne
Struktary brusnej dutiny cez vrodeny alebo
ziskany defekt panvového dna (obr.1).[1]
Prvy pripad perinealnej hernie  bol
publikovany Garangeotom v roku 1743.[1] V
roku 1908 anglicky chirurg Miles prvykrat
opisal abdominoperinedlnu resekciu rekta.[2]
Prvy pripad pooperacnej perinealnej hernie
po resekcii rekta pre karcinom bol
zaznamenany Yeomanom v roku 1939.[3]

Odvtedy boli publikované d’alSie kazuistiky i
série pripadov perinealnej hernie.

Anatomia panvového dna

Diaphragma pelvis je komplex svalov
a fascii tvoriace panvové dno, ktoré kaudalne
uzatvara panvovl dutinu a ma lievikovity
tvar. Zacina na stenach skeletu malej panvy
tvorenej os pubis ventralne, os ischadicum
lateralne a os sacrum a os coccygis dorzalne.
Zbieha sa centralne a kaudalne ku konec¢niku
a urogenitalnemu traktu. Na stavbe
diaphragma pelvis sa podielaji
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nasledujuce svaly (obr.¢.2): musculus levator
ani (zlozeny z musculus pubococcygeus,
musculus  puborectalis a  musculus
iliococcygeus) a musculus coccygeus.
Musculus levator ani je parovy sval, jeho
svalové snopce se upinaju do druhostranného
homoldégneho svalu. Obidva svaly vytvaraju
rozostupom svalovych snopcov Tlavej a
pravej strany v strednej Ciare Strbiny- hiatus
urogenitalis a hiatus analis. Musculus
coccygeus je sval tvoreny svalovymi
snopcami prilozenymi k panvovej ploche

ligamentum sacrospinale. Fascia
diaphragmatis pelvis superior je
pokracovanim fasciae pelvis parietalis.

Pokryva musculus levator ani a musculus
coccygeus na panvovej strane. Fascia
diaphragmatis pelvis inferior kryje svaly na
vonkajsej strane.[4]

Diaphragma pelvis tvori pruzni spodinu
panvy. Pracuje sucasne so svalmi chrbtice a
brusnymi svalmi . Sluzi ako podpora organov
panvy a prispieva k normdlnej mikcii a
defekacii.[4]

Etiologia a epidemiologia

Perinedlne hernie rozdelujeme na
primarne (kongenitalne) alebo sekundarne
(ziskané).[5] Kongenitalne perinealne hernie
sa  vyskytuyju  velmi  zriedkavo a
predispoziciou  je  zlyhanie  regresie
peritonealneho vybezku embrya.[1] Ziskané
perinedlne hernie st rozdelené na primarne
alebo  sekundarne.  Primarne  ziskané
perinalne hernie st najcastejSie sposobené
faktormi spojenymi SO zvysenym
vnutrobrusnym tlakom a st CastejSie u zien v
dosledku Sirokej zenskej panvy a zoslabenia
panvového dna pocas tehotenstva a porodu.
Sekundarne ziskané perinealne hernie su
asociované s rozsiahlymi operaciami panvy
ako su abdominoperinealna resekcia rekta,
radikdlna prostratektomia ¢i hysterektomia
alebo pelvicka exenteracia pre malignity
rekta ¢i urogrenitalneho traktu.[1]

Incidencia perinealnych hernii po
abdominoperinedlnej resekcii rekta  je
udavand  1-8  percenta, avSak  pri
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extralevatorovej abdominoperinealne;j
resekcii  rekta (pri lokalne pokrocilych
karcindmoch rekta) dosahuje incidencia az
26 percent. Po exenteracii panvy je
incidencia perinealnej hernie menej ako 3
percentd.[6][7][8]

Za potenciondlne rizikové faktory vzniku
perinealnej hernie sa povazuje neoadjuvantna
chemoradioterapia, pooperacné hematoémy,
infekcie v malej panve a na perineu a
dlhodoby abuzus nikotinu.[§]

Klinicky nalez a diagnostika

Diagnéza perinealnej hernie sa
zakladd na anamnéze a na klinickom
vySetreni pacienta. Lokdlny nalez je

charakterizovany pritomnostou vyklenujuce;j
sa rezistencie na perineu a s fnou spojeny
pocit bolesti alebo dyskomfortu pri sedeni a
postoji. V niektorych pripadoch sa perinealna
hernia modze manifestovat dysurickymi
tazkostami, Crevnou obStrukciou, lokalnou
eréziou koze na perineu s hroziacou
eventeraciou organov.[10] Na upresnenie
diagnézy je vyuzivané CT vysetrenie alebo
magnetickd rezonancia malej panvy, avSak
poloha pacienta pri tychto vySetreniach moze
nalez skresl'ovat’ az maskovat’.[9]

Liecba

Ako vSetky hernie, aj perinealna
hernia je povazovana za ireverzibilny stav s
dlhodobym kumulativnym rizikom progresie
¢1 vzniku komplikacii. Jedinad kauzalna liecba
je operacia. Principmi operacnej liecby su:
uvol'nenie organov z vaku hernie, preparacia
a resekcia vaku, uzaver branky hernie.

Indikaciami na neodkladnu operacnu
liecbu st komplikacie hernie v zmysle
¢revnej nepriechodnosti, ¢i poruche kozného
krytu hernie s eventeraciou organov. Tieto
stavy patria do sféry akutnej chirugie[11]. Na
elektivnu operacnu liecbu st indikovani
pacienti s klinicky manifestnou perinealnou
herniou s chronickymi tazkostami v zmysle
bolesti a dyskomfortu na perineu, mikénych
a dysurickych tazkosti[11]. U pacientov s
asymptomatickou perinealnou herniou
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sa odporuca pre nedostatok kvalitnych stadii
stratégia ,,sleduj a ¢akaj* a v pripade rozvoja
klinickych priznakov ¢i komplikacii hernie
operac¢na liecba[11].

Pri chirurgickej lie¢be perinealnych
hernii su vyuzivané 3 operacné pristupy:
abdomindlny perinealny a kombinovany
abdominoperineélny.

Abdominalny pristup poskytuje moznost’
dostato¢nej revizie dutiny brusnej a malej
panvy, ako aj bezpec¢nej adheziolyzy, avSak
obtiaznejsi je pristup k panvovému dnu a
jeho rekonstrukcii.

Perineilny pristup naopak umoziuje dobry
pristup k svalom a fascidm panvového dna,
avSak pre nedostupnost’ brusnej dutiny je
spojeny s vy$$im rizikom poranenia organov
obsiahnutych v hernii.

Pri abdominoperinealnom pristupe su
vyuzivané vyhody oboch uvedenych modalit
za cenu rozsiahlejSicho operacného vykonu a
jeho pouzitie moéze byt indikované pri
objemnych herniach.

Uzaver defektu panvového dna je
dosiahnuty bud’ jednoduchou suturou svalov
panvového dna (vdcSinou pri perinealnom
pristupe), alebo plastikou biologickou ¢i
kompozitnou sietkou, alebo plastickou
rekonstrukciou panvového dna — svalovy
lalok musculus gracilis alebo musculus
gluteus z perinedlneho pristupu, svalovy
lalok  musculus rectus abdominis @z
abdominalneho pristupu[10][12][13].

Historicky a az po neddvnu minulost’
bol najpouzivanej$i perinealny operacny
pristup. AvSak v stucasnej dobe je v lieCbe
perinealne;j hernie preferovany
laparoskopicky pristup[8]. Ddévodom je
lepsia orientacia vo vaku hernie, Setrnejsia a
bezpecnejSia adheziolyza a nizsie riziko
poranenia organov vo vaku hernie, ¢i
poranenia velkych ciev a sakralnych
vendznych plexov[13]. Pri uzavere branky
hernie ¢  uz  perinedlnym  alebo
abdominalnym pristupom sa pouzivané
sietky, pripadne plastika defektu svalovym
lalokom[11]. Miera recidiv perinealnych
hernii nie je pre nedostatok kvalitnych studii
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s dlhodobym  sledovanim  pacientov
spolahlivo urena a dostupné data udavaju
riziko rekurencie 0-38 percent[12].
Kazuistika

71 ro¢né pacientka, v minulosti po 2
nekomplikovanych spontannych podrodoch s
diagnézou  adenokarcinomu  distalneho
anorekta, po absolvovani neoadjuvantnej
radioterapie podstupila v septembri 2017
roboticky  asistovani  amputdciu  rekta.
Perinealna rana sa hojila per secundam pre
serom. USG brucha bolo bez nalezu
tekutinovej kolekcii alebo inych znamok
pooperacnych komplikacii v malej panve. V
decembri 2017 bol pacientke
diagnostikovany herpetiformny exantém v
pravej glutedlnej oblasti a bola liecena
celkovymi a lokdlnymi antivirotikami. Tri
mesiace po operdcii pacientka avizuje
tlakové bolesti na perineu a v oblasti kostrce,
na perineu pocituje cudzi utvar, ktory si vie
zatla¢it smerom do panvy s ndaslednym
pocitom ul'avy. Pri chirurgickom vySetreni je
vSak primerany ndlez na perineu, avSak
nemozno vylucit' pritomnost’ perineédlnej
hernie. Pri zobrazovacich vySetreniach (MR,
CT vysetrenia hrudnika a brucha, PET CT)
sa nepotvrdila recidiva ochorenia ani
perinedlna hernia. Nasledne po Siestich
mesiacoch uz klinicky potvrdeny nalez
perinedlnej hernie. Pacientka indikovana v
marci 2019 na operacnu reviziu, peroperacne
verifikovana perinealna hernia. V4
perinealneho pristupu v podkozi
vypreparovany vak hernie az po svaly
panvového dna, branka je 3 cm. Po otvoreni
vaku zrevidovand dutina malej panvy, ktora
bola volna, bez zrastov. Vzhladom na
priaznivy operacny nalez nebola
laparoskopicka revizia potrebna.
Realizovand hernioplastika kompozitnou
sietkou fixovanou v polohe sublay nad svaly
panvového dna asuturou branky hernie,
sutura podkozia a koze. (obr.3 a 4) Pacientka
bola v pooperaénom obdobi bez komplikacii
a do mesiaca od operacie hernie uz bez
bolesti na perineu.
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Diskusia a zaver

Perinedlna  hernia je zriedkavé
ochorenie vécsinou suvisiace s predoslymi
rozsiahlymi onkochirurgickymi operaciami v
malej panve. Klinicky obraz moéze byt
typicky ako pri inych typoch hernii, ale moze
mat’ aj neSpecificki manifesticiu a ani
zobrazovacie vySetrenia nemusia nalez
potvrdit’ ¢i vylucit'.

Jedina kauzalna liecba je operacia.
Doposial’ v§ak nie je stanoveny tzv. zlaty
Standard pre operacnil liecbu perinedlnej

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2019

hernie. Vyber operacnej techniky aj v
sucasnosti zostava na preferencii a skiisenosti
chirurga. Dostupné publikdcie su zvicsa
tvorené kazuistikami, ktoré signalizuja
slubnu efektivitu avSak chybaju kvalitne
dizajnované porovndvacie Studie pripadne

randomizované kontrolné studie
vyhodnocujice velké subory pacientov.
Problémom pri  koncipovani takychto

rozsiahlych §tadii méze byt relativne nizka
prevalencia  perinealnych  hernii  po
panvovych operaciach.

Obrazova priloha

g VT = reecomn

Obr.¢. ltf’erineélna hernia

Obr.¢.2 Anatémia panvového dna

Obr.¢.1 - Remzi, F.H., Oncel, M., & Wu, J.S. (2005). Meshless repair of perineal hernia after
abdominoperineal resection: case report. Techniques in Coloproctology, 9, 142-144.
Obr.¢.2 - Cihak Radomir, 2,.vydanie . Praha: GradaPublishing ,2002. 374s. ISBN 80-247-

0143-X

s

Obr.c.3 Heiovy vak perinedlnej hernie |

| Obr.¢.4 Sietka prekryvajica branku defektu
panvového dna
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Wilkieho syndrom u diabetika
s mentalnou retardaciou - kazuistika
Faberova B., Kokorak L.

Oddelenie vseobecnej a urazovej chirurgie, VNsP a.s. Levoca
Primar: MUDr. Lukas Kokorak, PhD.

Suhrn

Wilkieho syndrom alebo syndrom arteria mesenterica superior (dalej SMAS)
charakterizuje intermitentné zvracanie sposobené kompresiou duodena medzi abdomindlnu
aortu (AA) a hornu mezentericku tepnu (SMA). V clanku opisujeme pripad 39 rocného
pacienta lieceného na nasom oddeleni.

KrPucové slova: Wilkieho syndrom, syndrom arteria mesenterica superior, kompresia
duodena, aortomezenterialny uhol, gastroparéza

Faberova B., Kokorak L.
Wilkie syndroma in diabetic patient with mental retardation - case report

Summary
Wilkie syndroma or mesenteric artery superior syndrome (SMAS) characterizes

intermittent emesis caused by duodenal compression between the abdominal aorta (AA) and
upper mesenteric artery (SMA). In the article we describe the case of a 39-year-old patient
treated at our department.

Key words: Wilkie syndroma, mesenteric artery superior syndrome, duodenal compression,
aortomezenterial angle, gastroparesis

Uvod

Ako prvy popisal SMAS r. 1861
baron Karel Rokytansky (nem. Carl Freiher
von Rokitanski (*19.2.1804 Hradec Kralové
123.7.1878 Vieden)(Obr.1.), ktory si ho
v§imol pri pitvach a opisal ho v ucebnici
patologickej anatomie [9]. Neskor Wilkie
D.P. v r. 1927 zverejnil podrobnu stadiu 75
pripadov [8] a syndrom dostal jeho meno.
SMA odstupuje z AA na urovni prvého
driekového stavca. Vdaka ‘“vankusSiku” z
tukového a lymfatického tkaniva je uhol
medzi AA a SMA udrZiavany v rozsahu 38—
56°, wvzdialenost SMA a AA v oblasti
dvanastnika 10-20mm, ¢o zabrafiuje
kompresii duodena. Ak z nejakého dovodu

dojde k zmenSeniu tohto uhla na 6-25° a
vzdialenost’ sa zmens$i na 2-8mm [1,2,3,23]
dojde ku kompresii dvanéstnika na rozhrani
D3-4 s priznakmi vysokého ilea. (obr. 2, 3).
Vyvolavajlcimi pri¢inami pre vznik SMAS
mézu byt stavy s vyznamnym ubytkom
telesné hmotnosti, napr. mentdlna anorexia,
malabsorpcia, hyperkatabolické stavy
(popéleniny, malignity, zavazna
kraniotrauma), rychly rast v puberte,
kongestivne  zlyhanie srdca, astenicky
habitus, intenzivny vojensky vycvik [13],
zvySend lordoza driekovej chrbtice, kratky
Treitzov vdz, AIDS [27], nizky odstup SMA
[2] alebo stavy po operaciach chrbtice.
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Obr.¢.1 Baron Karel Rokytansky — Obr.¢.2 Anatomia vztahu SMA a dvandstnika[28]

na litografii od Josefa Kriehubera
z roku 1839
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Obr.¢.3 Aortomezenteridlny uhol a vzdialenost’
[29] upravené

Kazuistika

39-ro¢ny pacient hm=54kg v=167cm
BMI 19,36 s DM 2.typu na inzulinoterapii
s mentalnou reterddciou v chronickej liecbe
psychiatra, 11dni  hospitalizovany na
psychiatrickom oddeleni pre vystupniovany
eretizmus a agresivitu. V liecbe okrem iného
Akineton, ktory obsahuje lieCivo biperidén,
¢o je zékladnd centrdlne ucinkujica
anticholinergnd latka, ktora sa viaze v
centrdlnej nervovej sustave na Ml
muskarinové receptory a vyuziva sa na
potlacenie trasu a svalovej stuhlosti pri lie¢be
Parkinsonovho  syndromu a  liekmi
navodenych extrapyramidovych priznakov.
Je KI pri prekdzke na tenkom Creve.
Posledné 2 dni opakované vracanie po

Obr.¢.4 Nativna snimka brucha v stoji
(vlastny material)

kazdom jedle a piti, bolesti brucha, rtg obraz
hladiniek v Zaludku a dvanastniku, Zaludok
je vyrazne dilatovany, bez zndmok
pneumoperitonea (Obr.4). Po konzilidrnom
vySetreni prelozeny na nase chirurgické
oddelenie. Laboratérne pri prijme S
Glukéza...6.4 (mmol/l); S Urea...10.4
(mmol/l); S Bilirubin celkovy...28.3(umol/l);
S Bilirubin konjugovany...5,8 (umol/l),
ostatné vySetrené testy v norme. Zavedena
NGS odviedla 2700ml hnedozeleného
obsahu.

Pri USG vySetreni brucha su organy
prehladné len z bocnych priestorov pre
vyraznu dilatdciu Zzaludka s obsahom-
charakteru dekompenzovanej pylorostendzy,
ktora  vypita  predni  Gast  brucha
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az takmer do MP. V malej panve viditeI'né
kl'ucky creva bez dilatacie. V epigastriu a
subhepatdlne  medzi  kl'u¢kami  cCreva
anechogénne kolekcie do Sirky I14mm.
Pritomnd hyperechogenita zICovych ciest az
do periférie, v hile Zzlcové cesty SirSie.
Ostatné vizualizované organy bez zjavnej
patologie. Realizované GFS vySetrenie
odhaluje pritomnostou velkého mnozstva
tekutiny, zbytkov stravy a ZI¢e. V pazeraku
je pritomnd cCerstva krv. V distdlnej casti
pazerdka st pritomné necirkularne slizni¢né
erdzie /Gastroesophagedlny reflux. Refluxna
ezofagitida Savary-Millergr.Il/. Na danom
useku su pritomne stigmy po prekonanom
krvacani. Aktualne bez znamok krvacania.
Zaludoéna sliznica na vizualizovanych
miestach bez zaCervenania. Pylorus sa
neuzaviera. Aj v bulbe duodena je pritomne
vel'ké mnozstvo tekutiny a zbytky stravy, ZIC.
Na rozhrani D2 a D3 je rozSireny limen
duodena s fokalnym zépalom sliznice
duodena. Realizujeme CT brucha a malej
panvy (nativne + postkontrastne) bez
peroralneho pitia kontrastnej latky: pritomny
dilatovany zalidok s tekutym i plynnym
obsahom, dilatované kl'u¢ky duodena po
usek D3, kde priestrannd c¢revna kl'ucka
pomerne nahle straca népln, dalsi priebeh
nenaplneného duodena splyva s okolitymi
Struktirami. Denzny material s artefaktmi v
urovni D1 duodena sledovany v nativhom
obraze, s denzitami 330 HU velkosti cca
12x10mm- corpus alienum?
Aortomezentericky uhol hodnoty 23-25
stuptiov, aortomezentericka vzdialenost’ na 7-
8mm. Jednozna¢ne nemozno  vylucit
syndrom a. mesenterica superior /Wilkie
syndrom/. Ostatné ¢revné kl'ucky aboréalne od
duodena slabsie naplnené kontrastnou latkou,
bez dilatacie. Malé voI'né tekutinové kolekcie
difizne v okoli ¢revnych klucCiek, vécsie
mnozstvo volnej tekutiny v malej panve
/priemernej denzity 11HU), tekutina nema
charakter cerstvej krvi. Kolekcie v malej
panve dosahuju max. Sirku 3cm. Mame
stanovenu pracovnu diagnézu: Susp. SMAS.
Zahajena konzervativna liecba: NGS, PPI,
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antiemetika, neskor postupne prokinetikd v

kombindcii, parenterdlna vyZziva, uprava
psychiatrickej lieCby v  spolupraci s
psychiatrom  (Akineton je z liecby

odstraneny), intenzifikovana inzulinoterapia
v spoluprici s diabetologom. Postupne klesa
sekrécia zo sondy, od 4. dia intermitentne az
uplne klemovand, 6.deni extrahovana, 4 dni
uplnd parenteralna vyziva, nasledne pacient
pomaly realimentovany cez tekutu vyzivu na
kasovita. 6. den realizujeme RTG pasaz
kontrastnej latky GIT-om v stoji po
podani kontrastu per os. 1. snimka po
vypiti kontrastu, 2. snimka po pol hodine, 3
snimka po hodine, 4. snimka po 24 hodinéach.
Kontrastna latka postupuje pomaly, ale po 24
hodinéch je v hrubom ¢reve (Obr. 5,6,7,8).

S pritomnym perordlnym kontrastnom
realizujeme 6. deii aj CT angiografiu aorty:
Zaludok i kPugky tenkého &reva st naplnené
k.l., duodenum v strednom tuseku D3 s
nitkovitou napliiou k.L.- stenoza v dizke cca
1,5c¢m, v tomto useku duodenum bezi medzi
aortou a kaudalnym tusekom a. mesenterica
superior /nad bifurkdciou AMS/. V d’alSom
priebehu kl'ucka douodena dobre naplnena.
Aortomezentericky uhol dosahuje hodnoty

22-25 stupniov, aortomezentericka
vzdialenost’ je 6-8mm, v mieste priebehu D3
duodena  aortomezenterickd  vzdialenost’

dosahuje 7mm. Malé volné tekutinové
kolekcie difizne v okoli ¢revnych kluciek
volna tekutina v malej panve /do 2cm/,
priemernej denzity 13HU - v miernej regresii
oproti predchadzajicemu vySetreniu. Népli
truncus coeliacus, SMA a arteria mesenterica
inferior v norme. Prostata hypertroficka
plosne  36x47mm. (Obr. 9,10,11,12).
Vzhladom na pretrvdvajuci meteorizmus a
chybajucu stolicu pacienta pripravime na
kolonoskopické vySetrenie, pri ktorom na
vizualizovanych miestach bez jednozna¢nych
TU  atvarov. V  dalSom  priebehu
hospitalizacie bez  bolesti a vracania, s
dokladnym poucenim matky, ktora sa o syna
stard, ohl'adom diéty prepusteny 10. deni do
ambulantnej liecby.
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Obr.¢.5 RTG pasaz snimka 1. Obr.¢.6 RTG pasaz snimka 2.

Obr.¢.9 Kazuistika: b:l: brucha a MP Obr.¢.10 Kazuistika: CT obraz tlaku
duodena medzi AA a SMA



Strana 32

R (BT
Obr.¢.11 Kazuistika CT obraz
aortomezenterialneho uhla

Diskusia

Incidencia tohto zriedkavého
ochorenia sa v literatire uvadza 0,013-
0,03%. Ochorenie sa nejcastejSie popisuje u
astenickych dievcat a zien vo veku od 10—40
rokov[10]. Po operaciach chrbtice sa prvé
symptémy prejavia 6.—12. pooperacny deni, a
to v dosledku relativneho predizenia chrbtice
a zmenSenia uhla medzi AA a SMA.
Prevalencia SMAS po operacii skoliézy sa
uvadza 0,5 az 2,4 % [5,6,7]. Postprandialna
kf¢ovita bolest’ brucha, Casto v epigastriu,
nauzea, zvracanie, eruktacie, pocit sytosti i
plnosti brucha, casto s réznymi formami
malnutricie a véhovy ubytok. Pacient
vyhl'addva ul'avu v polohe na 'avom boku s
pokréenymi kolenami alebo v podrepe s
pritla¢enim obidvoch kolien na hrud’, naopak
zhorSenie tazkosti je v polohe na pravom
boku a na chrbte [24]. Diagnostika SMAS je
naro¢nd, opiera sa hlavne o rtg vysetrovacie
metdédy. V akltnom Stddiu je na nativnej
snimke brucha  obraz vysokého ilea, rtg
kontrastné vySetrenie zaldka a dvanastnika s
pomalym a oneskorenym vyprazdnovanim
moézu poukazat na pritomnost’ prekazky.
Podobne USG s Dopplerom tutlak cievy na
dvanastnik. Ale az CT alebo MR Angiografia
umoznila odhalit’ charakter prekazky a
zmerat AM uhol a vzdialenost' [25,26].
Nechirurgickd liecba hlavne v zaciato¢nych
Stadiach spociva v uprave stravovacich
navykov, diéty a polohy po jedle. Akutne
formy mézu byt rieSené zavedenim
nazogastrickej sondy za ticelom dekompresie
zalidka a dvanastnika. Medikamentdzna
liecba spocCiva v dokladnej rehydratacii,
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Obr.¢.12 Kazuistika: CT obraz
aortomezenterialnej vzdialenosti

uprave vnuatorného prostredia, a podavani
¢revnych prokinetik [11]. Chirurgicka liecba
je indikovand pri zlyhani konzervativnej

lieCby. Obchadzkové operacie typu
gastrojejunoanastomoza (GJA),
duodenojejunoanastomoza (DJA),

duodenoduodenoanastoméza (DDA). DJA
side to side je najjednoduchsia a je mozné ju
realizovat’ aj laparoskopicky. Nevyhodou
tejto operacie je Casty pooperacny
dyskomfort zrejme v dosledku stagnacie
obsahu v slepej  cCasti duodena, alebo
antiperistaltickd motilita [10]. DDA je
mozné realizovat’ spdsobom side to side,
kedy po otvoreni bursa omentalis sa uvolni
D3 pred a D4 za kompresiou a nad SMA sa
naSije side-to-side DDA. Alebo je mozné
kompletné pretatie D3 duodena, mobilizacia
D3 a D4 duodena a antepozicia duodena pred
kompresiu s DDA end-to-end. Tento typ
DDA je ale naroc¢nejsi a s vicSim rizikom
pooperacnej iritdcie pankreasu [10]. Ako
prvy laparoskopické rieSenie SAMS popisal
Massoud 1995 [14]. U 4 pacientov vykonal
uvol'nenie Treitzovho ligamenta S
deliberizaciou a repoziciou duodéna [4].
Rovnako Gersin a Heniford v 1.1998
publikovali prvé dve duodénojejunostémie
vykonané laparoskopicky [6,11,12]. 30. jula
2008 bola realizovand prva roboticka
asistovand intestindlna bypassova operacia
pre pacienta s syndromom mezenterickej
artérie (SMA) v Sciences Center na 16-
ro¢nom pacientovi [18]. Strongova operacia,
pri ktorej sa neotvara ¢revny lumen, nesije sa
anastomoza, a teda odpadaji komplikacie
sposobené¢ jej insuficienciou, spociva
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v uvolneni pravého kolon, polovice
transverza, pret’ati lig. Treitzi, mobilizacii D3
a D4, naslednej derotacii celého tenkého
¢reva v smere hodinovych rucic¢iek o 180°,
pricom tenké a hrubé crevo sa ulozi do
pozicie ,non-roticie”. Potom celd tenka
kl'u¢ka je ulozena vpravo a hrubé crevo-
cékum a ascendens st v l'avej Casti brucha —
medidlne a paralelne k priebehu zostupného
kolon [30]. Preto je sucasne odporicana
apendektomia. Cievne rekonstrukcie ako
napriklad reinzercia AMS infrarendlne [22]
sa povazuju pre riziko ohrozenia vitality
celého stredného ¢reva s moznymi fatdlnymi
nasledkami za extrémne rizikové [6].
Napriek  tspeSnej  operacii a
pooperacnej ulave dochddza v réznom case
od operacie k recidive tazkosti, Co sa
vysvetl'uje gastroparézou [16,17]. Diabetes
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mellitus je jednym z najbeznejSich ochoreni
vo svete a gastroparéza sa popisuje u 5% az
12% diabetickych patientov [19,20]. SMAS
sa moze prejavovat’ rovnakymi symptomami
ako gastroparéza [21].

Zaver

Wilkiecho  syndrém je  vzéacne
ochorenie, ktorého diagnostika nie je
jednoducha, hlavne v chronickej forme

mozu byt jeho symptomy priradené inému
ochoreniu. Konzervativna liecba je mozna,
ale narotnd a vyzaduje spolupracu a
trpezlivost  pacienta a jeho rodiny, casto
celozivotne. Operacna liecba tiez nemusi
znamenat  definitivne  vylieCenie,  po
prechodnom  pooperacnom zlepSeni v
neskorSom obdobi dochddza ¢asto k navratu
tazkosti v r6znej miere.
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Medzinarodne odporucania lieCby slabinovych prietrzi
2018
Dolik T.
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Suhrn

Jedinou kauzdlnou liechou slabinovych prietrzi je operdcia. Clanok vychddza z
odporucani autorov HerniaSurge Group, ktoré boli publikované v casopise Hernia v januari
2018 pod nazvom International guidelines for groin hernia management. Dava doraz na
individualizaciu pristupu pri vybere operacnej techniky ako aj na mozné komplikdcie.
Hlavnym cielom je zlepsit operacnu liecbu slabinovych hernii, a to najmd znizenim poctu
recidiv a znizenim vyskytu pooperacnej bolesti.

Krucové slova: slabinova hernia, guideline, Lichtenstein, TAPP

Dolak T.
International guidelines forhernia repair 2018

Summary
The only causal treatment for groin hernia is surgery. This article is based on

recommendations published by HerniaSurge Group in journal Hernia in january 2018 under
the title International guidelines for groin hernia management. It emphasizes the
individualization of the approach in selecting the surgical technique as well as possible
complications. The main goal is to improve surgical treatment, in particular by reducing the

recurrence rate and reducing the incidence of postoperative pain.

Key words: groin hernia, guideline, Lichtenstein, TAPP

Uvod

Inguinalna hernia sa pocas zivota
vyskytne u27-43% muzov a u 3-6% zien.
Hernie st vacSinou symptomatické a jedinou
kauzalnou liecbou je operdcia. Vo vicsine
pripadov je operacia uspesnd. Recidiva
vyzadujica reoperdciu sa vyskytuje u 10-
15% pacientov. Dlhodoba invalidita pre
chronickt bolest’” (bolest’ trvajuca dlhSie ako
3 mesiace po operacii a klesajuca casom) sa
vyskytuje u10-12% pacientov, pri¢om
priblizne u 1-3% je zavazna. Chronicka
bolest znizuje kvalitu Zivota pacienta a
zvysuje lieCebné naklady s tym spojené.
Vclanka  sa prezentované — postupy
International guidelines for groin hernia
management (HerniaSurge Group, casopis

Hernia, 01/2018). Za tvrdenim v zatvorke
uvadzam uroven dokazu alebo tvrdenia od 1
po 4 (1 je nizka trovent dokazu, 4 vysokad).
Pri odporucaniach uvadzam, ¢i sa jedna
o silné alebo slabé odporucanie.

Rizikové faktory

Rizikovymi  faktormi  primérnej
slabinovej hernie su dedi¢nost, predosla
hernia na opacnej strane, muzské pohlavie,
vek, abnormdlny metabolizmus kolagénu,
predchadzajuca prostatektomia a nizky BMI
(body mass index). Pre vznik recidivujicej
hernie je rizikovym faktorom Zenské
pohlavie, abnormalny metabolizmus
kolagénu, obezita. Je potrebné zdoraznit
dolezitost’ perioperacnych rizikovych



Strana 36

faktorov ako zla chirurgickd technika,
neskusenost’ operatéra, nizky pocet vykonov
pracoviska alokdlna anestézia. Rizikovymi
faktormi inkarceracie su zenské pohlavie,
femoralna hernia a predchadzajica
hospitalizacia pre slabinova herniu.

Diagnostika
Diagnostika inguinalnej hernie sa
opiera o klinick¢é vySetrenie, ktoré je

vacsinou postacujuce (2/silné), niekedy je
potrebné doplnit’ zobrazovaciu metddu -
USG. Zriedkavo moze pomdct dynamické
MR alebo CT vySetrenie (3/silné). Pod
pojmom dynamicky rozumieme pouZitie
brusného tlaku - Valsalvov manéver.

Klasifikacia

HerniaSurge odporu¢a pouzivanie
klasifikacie  (2/slabé), co je
Aachenska  klasifikacia.
Jednotlivé typy slabinovych prietrzi sa
oznacuju ako M (medial, direktnd), L
(lateral, indirektna), F (femoralna).

Velkost' hernie ¢islami: 1 — jeden prst, 2 —
dva prsty, 3 — viac ako 2 prsty.

Doplni sa oznacenie pismenom P pre
primarnu herniu a R pre recidivujucu.

EHS
modifikovana

Operacné techniky

Najlepsia operacna technika by mala
spifiat’ nasledovné kritéria: nizky vyskyt
komplikécii, bolesti a recidiv, mala by mat
opakovane rovnaké vysledky, byt financne
vyhodna a (relativne) Tlahko naucitel'na.
Rozhodnutie akou operacnou technikou
operovat’ zavisi od mnohych faktorov ako je
typ hernie, typ anestézy, od preferencie
chirurga, jeho  tréningu,  schopnosti
a logistiky. Plati, Ze kazdé operacna technika,
ktora je dokladne zvladnutd a Casto
praktizovana s dobrymi  vysledkami, je
spravna.

Podl'a najnovsich odportcani sa pri
operacii slabinovej hernie mé pouzit’ plastika
so sietkou (3/siln¢). V otvorenej chirurgii
zostava Standardom onlay uloZenie plochej
sietky podla  Lichtensteina  (3/silné).

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2019

Pouzitie 3D sietkovych implantatov (plug —
and-patch, bilayer) sa neodportca, pretoze
pri ich pouziti je potreba vstupit’ do predného
aj zadného kompartmentu (Co moze byt
problém pri operacii pripadnej recidivy).
Okrem toho obsahuji privela cudzorodého
materialu. Ich nevyhodou je aj vysoka cena
(3/siln¢). Samofixacné sietky (self-gripping
meshes) boli vyvinuté za ufelom znizenia
pooperacnej akutnej a chronickej bolesti po
jej fixacii. Stadie ukazuju, Ze neprinasaji int
vyhodu, ako je skratenie trvania operacie (3).
Techniky, pri ktorych sa uklad4 sietka do
preperitonedlneho  priestoru  otvorenym
sposobom (TIPP, TREPP) by sa mali
vykonavat len za uc¢elom vyskumu (1, slabé).
Vzhladom na porovnatelnti morbiditu,
mortalitu a rovnaky vyskyt recidiv by mohli
byt vhodnou alternativou k TEP alebo TAPP
pri nedostato¢nom vybaveni. V sucasnosti
nie je mozné na zéklade zozbieranych dat
vyslovit’ jednozna¢né odporucenie, ¢i su tieto
techniky vyhodnejsie v porovnani
s laparoskopickymi (heterogenita dat) (1).

Z laparo-endoskopickych technik
maju TEP a TAPP porovnatelné vysledky,
o sa tyka dizky operacie, ceny, celkového
vyskytu komplikdacii, incidencie pooperacnej
akutnej a chronickej bolesti a vyskytu recidiv
(3). Pri TAPP je vyssie riziko vzniku port-
site hernie, pri TEP je vyssi vyskyt konverzii
(3). Skazdou ztychto technik moézu byt
spojené¢ velmi zriedkavé, ale zévazné
komplikacie. Pri TAPP je CastejSie poranenie
vnutornych organov, pri TEP poranenie
cievnych Strukttr (3). TEP ma dhsSiu learning
curve (1). Tieto dve metddy st rovnocenné a
vyber by mal byt’ zaloZeny na sktsenostiach,
vycviku a schopnostiach operatéra (3, silné).
Co sa tyka porovnania klasickej metody
a laparoskopie, laparo-endoskopicka technika
u dostatocne skuseného operatéra netrva
dlhsie ako klasickd. Nie je spojena so
signifikantne vySSim vyskytom
perioperacnych komplikédcii (3). Nie je
zaznamenany vyssi vyskyt recidiv.

Po laparo-endoskopickych operaciach
dochadza k rychlejSiemu zotaveniu a
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chronickd poopera¢nd bolest’ sa vyskytuje
zriedkavejSie  (3). Priame naklady na
operaciu su pri laparo-endoskopickych
technikdch vysSie. Ak berieme do uvahy
celkové finan¢né naklady za pacienta a
operuje skuseny chirurg, rozdiel sa zniZuje
(3). Learning curve je dlhsia u laparo-
endoskopickych technik (najmé pri TEP) ako
u Lichtensteina. Pri laparo-endoskopickych
technikach st popisované zriedkavé, ale
zavazné komplikacie, vyskytujuce sa na
najméd na zaCiatku learning curve. Preto je

velmi dolezité, aby sa tieto metoddy
vyucovali  pod  dostatocne  sklisenym
dohl'adom (1).
Odporucania

U muZov s primarnou jednostrannou
prietrzou je odporucené pouzitie laparo-
endoskopického pristupu, pokial’ mé chirurg
dostato¢né znalosti aje dostupné potrebné
vybavenie (3/slabé). V pripade primarnej
bilaterdlnej hernie je vybornou volbou
laparo-endoskopicky pristup (2/ silné),
vyhodou je predovSetkym moznost urobit’
obojstrannti plastiku cez tri malé incizie.
Avsaj st pacienti a situacie, kedy je vhodnou
prvou volbou operacia podla Lichtensteina
(3). Vzdy sa odportca operaciu usit’ na mieru
konkrétnemu pacientovi a jeho prietrzi. Do
uvahy je potrebné zahrnit' schopnosti
operatéra a zdroje, ktoré su k dispozicii (1/
silné).

Neexistuje  univerzalna  operacna
technika, ktora by bola vhodnd na liecbu
vSetkych slabinovych prietrzi.

V medzinarodnych odportcaniach je
zahrnuté, aby operatér (pracovisko) vedel
poskytnut’ operaciu z predného a aj zadného
pristupu (1/ silné). U pacientov s patoldgiou
vmalej panve, alebo s predpokladanou
jazvou po predchadzajucej operacii v panve,
po radioterapii alebo u pacientov
s peritonedlnou dialyzou sa odportca zvazit
predny pristup (2/ silné). Pri recidive hernie
sa odporuca pouzit' opacny pristup ako pri
prvej operacii (silné). U vysokorizikovych
pacientov so zavaznymi komorbiditami je
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potrebné zvazit' plastiku so sietkou otvorene
v lokélnej anestézii (2/slabé). U pacientov
s velkymi predoperaénymi bolestami, tiez
u mladych aktivnych pacientov au zien je

odportcany laparo-endoskopicky pristup.
U pacientov s femoralnou  herniou  sa
odportca ulozenie sietky do
preperitonedlneho  priestoru. U muzou

s velkou skrotdlnou alebo s ireponibilnou
prietrzou sa odporuca otvorend plastika
s pouzitim sietky alebo TAPP.

Osobitnou skupinou st okultné
hernie. Jednd sa o asymptomatické hernie,
ktoré nieje mozné zistit pri klinickom
vySetreni a su napriklad ndhodne najdené pri
TAPP plastike kontralaterdlnej strany. Pri
TAPP sa vzdy odporica prezriet opacni
slabinu (1/ silné). Pokial’ je ndjdena okultna
hernia a mame suhlas pacienta, odporica sa
vykonat' bilaterdlnu plastiku (1/ silné).
Rutinné prezeranie opacnej slabiny pri
metode TEP sa nedoporucuje (1/slabé).

Siet’ky

Charakterisky pouzitej sietky maja
vplyv na klinické vysledky (4) a chirurg by
mal poznat’ vlastnosti sietky, ktorti pouziva
(2/s1lné). Sietka by mala mat dostatocnu
pevnost’, elasticitu, schopnost’ zaclenit’ sa
medzi tkaniva bez nadmernej tvorby jaziev,
nizke riziko iritdcie a tvorby chronického
zépalu, mala byt mat povrch s nizkou
adherenciou baktérii. HerniaSurge odportca
pouzivat  velkoporové (1-1,5 mm)
monofilamentné syntetické ploché sietky.
Sietka by mala mat mininalnu pevnost v
tahu vo vSetkych smeroch vicsiu ako 16
N/ecm2 (2/slab¢). Vyhodou pouziia tzv.
lahkych sietok v otvorenej chirurgii je
miernejSia skord pooperacna bolest a
rychlejSia rekonvalescencia, ale tieto sietky
nemaju vplyv na predchddzanie chronicke;j
bolesti a na vznik recidiv (2). Delenie sietok
na 'ahké a tazké je obsolentné (2, silné).

Fixacia siet'’ky
V otvorenej chirurgii nie si rozdiely

vpocte recidiv  aranovych  infekcii
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pri pouziti roznych fixacnych metod sietky.
Fixacia sietky lepidlom (fibrinovy tmel,
kyanoakrylat) moze znizit akutnu
poopera¢ni  a chronickii bolest’, preto sa
odporuCa  takdto  atraumatickd  fixacia
(1/slabé). Pri Lichtensteinovej plastike sa
fixacia sietky lepidlom odporuca do velkosti
M2/L2. Pri TAPP/TEP sa fixacia sietky
neodporuca (3). Vynimkov su pripady velkej
direktnej hernie (M3), kedy je vhodné sietku
fixovat’ (1/ silné) a vhodné je zvazit pouzitie
atraumatickych fixacnych technik (2).

Bezsiet’kova plastika

Bezsietkovi  plastiku  je  mozné
pouzit’, pokial’ pacient sietku odmietne alebo
po spolo¢nom dohovore s pacientom
(2/slabé). Z nich nad’alej ostava odporucanou
technikou Shouldice (3/siln¢), najmi vd’aka
nizsej miere recidiv oproti inym plastikam
bez sietky (napr. Bassini) (3). Dobré je
spomenut’ Desarda, tdto metoda je relativne
nova, vysledky sa zdaju byt sl'ubné, ale je
potrebny d’alsi vyskum.

Profylaxia ATB
Existuje  vysoké riziko ranovej
infekcie u pacientov operovanych

pre bilateralnu prietrz alebo pre recidivu (4).
Vysokorizikové prostredie mozeme
definovat’ ako prostredie sviac ako 5%
incidenciou ranovych infekcii. Pouzitie ATB
profylaxie je odporucené u pacientov vo
vysokorizikovom  prostredi,  ktori  su
operovani klasicky (4/ silné). Pri otvorenej
chirurgii sa moze pouzit’ aj
u vysokorizikovych pacientov
v nizkorizikovom prostredi (1/ slab¢). U
pacientov so strednym rizikom vzniku
infekcie v nizkorizikovom prostredi sa
profylaxia neodporuca (4/silné). Pri laparo-
endoskopickych operaciach sa u vsetkych
pacientov s akymkol'vek stupiiom rizika
ATB profylaxia neodporuca (2/siln¢). Pri
akutnej  operdcii  pre  inkarcerovanu
inguindlnu  herniu je ATB profylaxia
odportacana (2/silng).
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Anestéza

Guideline poukazuje na vyhody
pouzitia lokalnej anestézy v porovnani s
regionalnou alebo celkovou. Vyhodou je
skorsia mobilizacia, skratena doba
hospitalizacie, niz§ie naklady a menej
komplikécii (napriklad retencia mocu) (4).
Lokdlna anestéza modze byt dobrou
alternativou pre pacientov so zavaznymi
systémovymi ochoreniami (2/slabé). Pouzitie
lokalnej anestézy pri otvorenych operaciach
u reponibilnych hernii je odporicané len pre
skusenych chirurgov, inak existuje zvysSené
riziko  pooperatnej recidivy  (4/silné).
U pacientov starSich ako 65 rokov moze byt
regionalna anestéza v porovnani s celkovou
spojena s vySSou incidenciou komplikacii
(infarkt myokardu, pneumonia, venozny
tromboembolizmus) (3). U tychto pacientov
sa odporuca vyuzitie celkovej alebo lokalnej
anestézy (2, slabé). Neboli dok4zané ziadne
vyhody celkovej anestézy oproti regiondlnej
v inych pripadoch, ako u pacientov starSich
ako 65 rokov.

Pooperacna bolest’

Za ucelom prevencie a manazmentu
pooperacnej bolesti sa pri pouziti regionélne;j
alebo celkovej anestézy vzdy odporuca pred-
alebo perioperacny blok iliohypogastrického
a ilioinguinalneho nervu a/alebo subfascialna
a podkozna infiltracia lokalneho anestetika
(4/ silné). V lieCbe pooperacnej bolesti po
klasickych plastikach sa odportca pouzit
bezné NSAID (ibuprofen, diklofenak) alebo
selektivne COX-2 inhibitory (celecoxib)
v kombin4cii s paracetamolom (4/ silné).

Mobilizacia

Ziadna $tadia nepreukazala, Ze skory
navrat kbeznym aktivitim po operacii
slabinovej hernie zvySuje riziko recidivy
alebo komplikacii. Na zaklade dostupnych
dokazov mozno pacientom odporucit’ navrat
do prace ak beznym aktivitdm 3-5 dni po
elektivnej laparoskopickej alebo klasickej
hernioplastike (2/ silné).
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U véc¢siny pacientov so slabinovou herniou
sa tieZ odporuca vykon vramci jednodiovej
chirurgie (3/silné).

Watch and wait?
Priblizne tretina inguindlnych hernii
je asymptomatickych. U asymptomatickych

slabinovych  hernii alebo u minimalne
symptomatickych je nizke riziko
komplikacii, ako je stranguldcia alebo
inkarceracia  (3). Takychto pacientov

modzeme len sledovat’, av§ak u vacSiny z nich
sa Casom vyvinu symptomy vyzadujice
chirurgicka liecbu(4). Pri symptomatickej
hernii je operac¢na liecba komplikacii hernii
spojend s vysSou morbiditou a mortalitou (3).
Neexistuje dokaz, ze len sledovanie
(watchfull waiting strategy) by bolo pre
tychto pacientov prinosom(1). Elektivna
operacia je spojena snizSou morbiditou
(silné).

Hernie u Zien a femoralne hernie

V liecbe inguindlnej hernie u Zien sa
z operacnych technik odporti¢a laparo-
endoskopicky pristup askoré nacasovanie
operacie (3/silné). Uzien st castejSie
femoralne hernie (3), ktoré maja vyssie
riziko inkarceracie alebo stranguldcie ako
inguinalne hernie (3). Vramci diferencidlnej
diagnostiky zdurenia v slabine je preto

dolezit¢ mysliet na femordlnu herniu
(3/silné). Pri  femoralnych hernidch sa
odporuca plastika so sietkou, pretoze

napiatové plastiky maji vtomto pripade
vyssi vyskyt recidiv (2/silné). Najvhodnejsia
je vcasnd elektivna operdcia a pouzitie
laparo-endoskopického pristupu (2/silné).

U tehotnych Zien  je tvorba
inguinalnych hernii vzacna (1). Pri objaveni
sa rezistencie v slabine u tehotnej Zeny je
odporucané sledovanie (watchful waiting
strategy) (2/slabé). Pri zdureni v slabine
u tehotnej zeny sa najcastejSie jednd o
varikozitu ligamentum  teres uteri.
Diagnosticky ~ mdze byt  potvrdena
dopplerovskym USG vysetrenim. Po pdérode
priznaky vac¢Sinou ustupia, chirurgicka
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resekcia je nevyhnutnd len pri vyraznych
bolestiach.

Komplikacie

S vekom skupa vyskyt pooperacnej
retencie mocu (4). Nie je rozdiel v incidencii
retencie mocu po laparoskopickej a klasickej
operacii v celkovej anestéze (3). Pri ovorenej
operacii v lokdlnej anestéze je vyskyt
retencie niz§i (4). Rutinné perioperacné
zavedenie mocového katétra sa neodporuca
(2/slab¢). Relativou indikéaciou na zavedenie
mocového  katétra je  predchadzajuca
prostatektomia alebo problémy s retenciou v
minulosti (3). K znizeniu incidence retencie
moca modze pomoOct znizenie mnoZstva
perioperaéného parenterdlneho podavania
krystaloidov ~ (2). Riziko  poranenia
spermatickych ciev alebo duktu je rovnaka
pri  klasickom, ako aj pri laparo-
endoskopickom pristupe (3). Pri klasickom
pristupe je nizSie riziko zavaznych
komplikacii, ako je poranenie mocového
mechura, ¢reva alebo vel'ych ciev (3). Vyskyt
poopera¢ného hematomu je nizsi pri laparo-
endoskopickych technikach (3). Odporaca sa
opatrnejsi pristup k pacientom, ktori su na
antikoagulacnej alebo antiagregacnej liecbe,
a to aj vtedy, ak su prestaveny na LMWH (1/
slabé). Rizikové faktory vzniku
pooperacného serdmu su skrotdlna hernia,
koagulopatia, hepatalna insuficiencia.
Pooperacny serom sa vécsinou vstrebe do 6-8
tyzdinov. Pre riziko zanesenia infekcie sa
odporica pungovat len symptomatické
seromy. Tato komplikacie nieje Castd, preto

sa pri operaciach slabinovych prietrzi
neodporuca rutinné pouzitie drénu (2/slabg¢).

Rizikovymi faktormi vzniku
chronickej pooperacnej bolesti slabiny

(CPIP) su vek (mladsi pacienti), Zenské
pohlavie, velké bolesti pred operaciou,
operacia recidivujicej hernie a klasicka
operacia (3). Niektori pacienti s CPIP trpia
orchialgiami. Tomu moézeme  predist’
minimalizadciou peroperacného poskodenia
spermatického povrazca (3/silné).
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Neodporuca sa fixovat' sietku o os pubis,
pretoze sa tym zvySuje vyskyt CPIP (2/silné).
Pokial' pri operécii dojde k iatrogénnemu
poskodenie ilioinguinalneho alebo
iliohypogastrického nervu alebo sa nerv
priamo krizi so sietkou, odporuca sa jeho

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 112019

pragmaticka resekcia (2/siln¢). Profylakticka
resekcia sa neodporuca (2/slabé). Pri operacii
indirektnej hernie je repozicia vaku hernie
namiesto jeho resekcie spojena s niz§im
vyskytom CPIP, ale svyssim vyskytom
recidiv (3).

Zdroj: International guidelines for groin hernia management, HerniaSurge Group, Hernia.
2018 Feb;22(1):1-165. doi: 10.1007/s10029-017-1668-x. Epub 2018 Jan 12.

MUDr. Toma$ Doldk - Vyhldsenie o bezkonfliktnosti: nemam potencionalny konflikt

zaujmov.
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Sprava z Kongresu
ESGE Days 4-6. April 2019, Prague Congress Centre,Praha , Ceska Republika

Gurin M.
II. chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta , Banska Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr Pubomir Marko,Ph.D.

Abstrakt

Vdnoch 4-6. Aprila 2019 sme sa zucasnili ESGE Days v Prazskom kongresovom
centre Sucastou kongresu boli aj 41. ceské a slovenské endoskopické dni s témou urgnenda
endoskopia a komplikacie v endoskopii. Kongres prebiehal v 12 paralelenych sekciach a
zucastnilo sa ho priblizne 2400 ucastnikov z 97 krajin. Sucastou kongresu boli aj praktické
hands-on kurzy a online prenosy endsokopickych vykonov.

Klucové slova: kongres, ESGE Days, sprava

Gurin M.
ESGE Days - congress report

Summary
We attended ESGE Days in Prague Congress Centre from 4 to 6 April in 2019. A part

of congress were 41. Czech and Slovak Endoscopic days with main theme urgent endoscopy
and endsocopic complications. Congress go on in 12 parallel section. Tehre were around
2400 participation from 97 countries. Congress including hands-on training courses and live
endoscopy transmission.

Key words: congress, ESGE Days,report

Sprava

Z mnozstva odbornych prednaSok ktorych sme sa zamerali na vybrané prednasky
terapeutickej endoskopie, predovSetkym na vykony Endoskopickej mukozalnej resekcie
(EMR) a submukoéznej disekcie (ESD) ako aj full thickness resekcii 1€zii horného aj dolného
GIT-u, urgentnt endoskopiou pri akutnom krvacani z GIT-u, tieZ s moznostami bariatrickej
endoskopickej liecby morbidnej obezity, ako aj endoskopickej liecby komplikacii po
bariatrickej chirurgii. Tiez endoskopickej liecby GERD a achaldzie pazerdka. Z live
endoskopickych prenosov zo zakrokovych sal sme sledovali okrem diagnostickych
Endosonografickych stageingovych vySetrni 1ézii pankreasu s cytologickym odberom
z cystickych 1ézii, ERCP s cholangioskopiu pomocou Spyglass. Dalej boli prezentované
terapeutické vykony ako POEM (Peroral Endoscopic Myotomy) achaldzie pazeréka,
implantaciou stentov v hronom GIT-e, EMR, apredovSetkym ESD zaludo¢nych
a kolorektalnych 1ézii, atiez ESD high-grade dysplazii Barrettovho pazeraka.

Enoskopické Full thickness resekice st preferované ulézii zle pristupnych
chirurgickému rieSeniu, resp. sa uprednostiiuji pred zlozitymi chirurgickymi vykonmi
s relativne vysokym rizikom komplikdcii perioperacne. St to predovSetkym lézie
lokalizované v oblasti, pazerdka gastroezofagedlnej junkcie zriedkavo duodéna. Indikéaciou
st sliznicné neoplastické 1ézie ktoré vykazuji non lifting sign po submukdznej injekcii
sposobené fibrozou alebo jazvenim, obtiaznym pristupom pre EMR alebo ESD (napr.
divertikel), d’alej submukézne 1ézie zasahujuce lamina muscularis propria, symptomatické
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submukozne 1ézie vacsie ako 3-4 cm v priemere, a lézie so suspekciou na malignitu (GIST).
Vykon sa realizuje podobne ako pri ESD elektrochirurgickym noZom u submuko6znych 1€zii
zvacsa metodou STER (submucosal tunneling endoscopic resection) s disekciou
v submukéznom priestore po incizii mukdzy niekolko centimetrov od lokalizacie 1ézie
a naslednej reskcii submukoznej 1ézie s naslednym uzaverom mukézy pomocou endoklipov
(podobne ako pri POEM), alebo pri slizni¢nych 1éziach metdédou EFTR (Endsocopic Full
thickness resection) kde sa priamo exsciduje pomocu elektrochirurgického noza 1ézia v celej
hrubke steny ¢im sa vytvara jatrogénna perforacia. Defekt sa uzatvara pomocou endoklipov,
tiez Ovesco klipov alebo pomocou endoskopického Sicieho zariadenia (Endoscopic suturing
system) nasaden¢ho na koniec skopu- overtube ktory je ovladany cez pracovny kanal
(Overstitch), d’alsou malo vyuzivanou moznostou je uzaver pomocou endoskopického
plikatora (GERDXx) sa zavadza samostatne po vodi¢i. Vizualizicia je zabezpecend pomocou
5,8 mm videoendoskopu zavadzaného cez opticky kanal. Primarne je vyuzivany na
endoskopicku plikéaciu v lie€be GERD-u zatial’ v§ak bolo prezentovnych len malo $tadii, ktoré
ale potvrdzuiju bezpecnost endoskopickej full thickness plikdcie ako antirefluxného
mechanizmu s dobrym u¢inkom na gastroezofagealny reflux, na symtémy sposobené GERD-
om u selektovanych pacientov so stredne zdvaznym GERD. Absentujii dlhodobé vysledky
tejto liecby. Rovnako je tento enoskopicky plikator vyuzivany pri endoskopickych
bariatrickych vykonov, pomocou ktorého sa vykondva gastroplikacia ako typ resStrikéného
bariatrického vykonu. Gastroplikdciu je tiez mozné vykonat’ pomocou Overstitch pristroja.
Dalsimi endoskopickymi moznostami lie¢by obezity, je zavedenie intragastrického baléna
(BIB) ktory sa instiluje tekutinou alebo vzduchom aponechava sa v zalidku po dobu
priblizne Siestich mesiacov s jeho naslednou endoskopickou extrakciou.Tento restrikény typ
lie¢by je predominantne indikovany u pacientov s BMI v rozmedzi 30-40. Dal§ou moznostou
je zavednie gastrostomického tubusu (obdoba PEG), ktory slizi na aspiraciu prijatej potravy
a tym zniZuje pacientov kaloricky prijem. Dal§ou malabsorénou endoskopickou moznostou je
zavéadzanie tzv. endobariérovych systémov. Jednd sa o membranu ktord sa rozprestie do
tenkého Creva po umiesteni samoexpandovatel'ného metalického stentu v bulbe duodéna na
ktory je membrina fixovana. Uinok je zaloZeny na principe zabranenia travenia
a vstrebavania prijatej potravy v duodéne a jejune. Endoskopickou moznostou liecby pri
dehiscenciach stapling line po sleeve gastrektomiach je okrem zavedenia povle¢eného
samoexpandovatelného metalického stentu ktory prekryva dehiscentny otvor zaludka
a ponechava sa 4-6 tyzdiov s naslednou extrakciou, moznost uzaveru defektu pomocov
Ovesco klipov nasadenych na koniec endsokopu (overscope). Castokrat je tato endoskopicka
liecba sprevadzana chirurgickym zakrokom po neuspeSnej sutire snutnou drendzou
perigastrického priestoru. ZriedkavejSou moznost'ou je endoskopicka transgastricka drenaz
pricom sa cez dehiscentny otvor drénuje patologicky extralumindlny obsah pomocou
endoskopicky zavedného drénu do zaltdka.

MUDr. Michal Gurin - Vyhldsenie o bezkonfliktnosti: nemam potencionadlny konflikt
Zaujmov.
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Informacia o kongrese

Organizatori:
Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica

I1. Chirurgicka klinika SZU

Slovenska chirurgicka spolo¢nost’
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS

Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS

LuMa BB
poriadaju

IX. Kongres miniinvazivnej chirurgie

s medzinarodnou ucast’ou

Téma:
Ochorenia kolorekta - komplexny pohl’ad - 1.den
Zaujimavé kazuistiky - 2.den
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Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 21. - 22. november 2019

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

Vedecky sekretariat:
Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.

Registracné poplatky:

Lekari 50 Eur
Lekari do 35 rokov 30 Eur
Sestry 15 Eur

Organizacny vybor:

Prihlasky na aktivnu aj pasivnu uéast’ mézZete zasielat’ na adresu:
e-mail: endotouch@gmail.com

v ¢asovom rozmedzi september - oktober 2019

Po 1.novembri 2019 nebudeme prijimat’ prednasky

Ubytovanie bude mozZné si osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizan Tale, ktory je

rezervovany pre uvedenu akciu.

www.sech.sk
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ProGrip™
Laparoscopic Self-Fixating Mesh

Our comprehensive product portfolio can
enhance your hernia repair procedures.

Increases the security of the laparoscopic
inguinal hernia repair %123

Eliminates the pain associated with
traditional tack fixation ¢ *

Is easy to use "2

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

pain management costs ©”’

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

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

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

4. axa, Band Jacob, B. An ongoing prospective study evaluating self-gripping mesh
(Parietex ProGrip™) without additional fixation during laparoscopic total extraperitoneal
(TEP) inguinal hernia repair: initial analysis. IHS 2012 P1620

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

6.Edwards, C. Self-fixating mesh is safe and feasible for laparoscopic inguinal hernia
repair. Surgical Endoscopy and Other Interventional Techniques. Conference: 2011
Scientific Session of the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons, SAGES San Antonio, TX United States. Conference Start: 20110330
Conference End: 20110402. 25: S324

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