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Karcinom jicnu a gastroezofagealni junkce
vysledky hybridni ezofagektomie po predoperacni nutri¢ni
pripravé a review literatury

Hlavacova L.'2, Vrba R. 2, Neoral C.'2, Klos D.'?, Stasek M.'*2, Vomackova K.'2,
Snéhota M.3¢*

1. 1. chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Olomouc

2. Lékarska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci

3. Ustav lékaiské biofyziky, Lékaiska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci

4. Centrum telemediciny a simulatort, Lékatska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci

Abstrakt

Autori uvadeji studii, jak ovlivni uzZivani predoperacnich peroralnich vyZivovych
doplnkii (oral nutritional supplements-ONS) ve formé sippingu pooperacni morbiditu a
mortalitu pacientii s karcinomem jicnu a gastroezofagealni junkce, kteri podstoupili hybridni
ezofagektomii a kteri nejsou ve vysokem malnutricnim riziku. Hlavnim cilem bylo posoudit,
zda predoperacni ONS vede ke snizeni 30denni pooperacni morbidity a mortality u pacientti,
kteri nesplituji podminky pro vysoké riziko malnutrice. Do studie bylo zarareno 29 pacientu,
14 pacientii (48,3 %) nedostavalo sipping pred operaci (skupina bez sippingu), 15 pacienti
(51,7 %) dostavalo sipping pred operaci (skupina se sippingem). Ve skupinée pacientii se
sippingem bylo signifikantné vice pacientii, kteri meli adenokarcinom (p = 0,035) a tumor
lokalizovany v distalni casti jicnu (p = 0,000), tito pacienti méli vyznamné vyssi hodnoty
albuminu (p = 0,007) a prealbuminu (p = 0,005) po uzivani sippingu ve srovnadni s pacienty
bez sippingu. Nebyl Zadny statisticky vyznamny rozdil v 30denni pooperacni morbidité (p =
0,700) a ve 30denni pooperacni mortalité (p = 1,000) u obou skupin.

Kli¢ova slova: rakovina jicnu, predoperacni priprava, peroralni doplnky vyzivy, pooperacni
komplikace

Hlavacova L.'2, Vrba R. 2, Neoral C.'2, Klos D.'?, Stafek M.'*2, Vomackova K.'2,
Snéhota M.3**

Cancer of the Esophagus and Gastroesophageal Junction — results of hybrid
esophagectomy after preoperative nutritional support therapy and a review of the
literature

Abstract

The authors present the effect of preoperative oral nutritional supplements (ONS) in
the form of sipping on the postoperative morbidity and mortality of patients suffering from
carcinoma of esophagus and gastroesophageal junction who underwent esophagectomy and
who do not in the high risk of malnutrition. The main goal was to assess whether preoperative
ONS results in a decrease in 30-day postoperative morbidity and mortality who do not qualify
to the high risk of malnutrition strategy. 29 patients who underwent surgery were included, 14
patients (48.3%) without sipping, 15 patients (51.7%) with sipping. In the sipping group,
there were significantly more patients who had adenocarcinoma (p = 0.035) and the tumor
localized in the distal part of the esophagus (p = 0.006), showed significantly higher values of
albumin (p = 0.007) and prealbumin (p = 0.005) when compared to patients without sipping.
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No statistically significant difference in 30-day postoperative morbidity (p = 0.700) and in

30-day postoperative mortality (p = 1.000).

Key words:
postoperative complications

Uvod

Karcinom jicnu a gastroesofagedlni
junkce (GEJ) mad ve srovnani s ostatnimi
zhoubnymi nédory nejvys$si median ubytku
hmotnosti pfed stanovenim diagnézy. S
vyraznou redukci hmotnosti nemocnych
koresponduje zhorSeni vSech nutri¢nich
parametri  pacientli. Kurativni  terapii
karcinomu jicnu je radikalni chirurgicky
vykon ezofagektomie. Soucésti lécebného
protokolu je multimodalni terapie ve formé
neoadjuvantni chemoradioterapie (nCRT)
[1]. Navzdory zlepSeni 1é¢ebnych postupii u
pacientli s rakovinou jicnu, zlstavaji celkové
vysledky 1é¢by neuspokojivé. Operace je

spojena s relativné vysokym  rizikem
pooperacnich  komplikaci  (respiracnich,
kardialnich, anastomoticky leak (AL),
nekroza transponatu, chylothorax,

poranéni/obrna hlasivek aj.) [2]. Pooperacni
morbidita je u ezofagektomie popisovana
stale v relativné vysokych ¢islech v rozmezi
od 20-50%. 30denni pooperacni mortalita je
popisovana ve  specializovanych  high
volumes centrech od 3 do 9% [3]. Jednou z
moznosti redukce pooperacnich komplikaci u
pacientl s vysokym rizikem malnutrice je na
zacatku 1éCby vyhodnotit stav vyzivy a podat
nutriéni terapii dle guidelines ESPEN jesté
pied operaci [4, 5]. Stale se vSak diskutuje o
tom, zda je predoperani nutri¢ni terapie
indikovana, u¢inna a ekonomicky efektivni u
onkologickych pacientl, ktefi nespliuji
podminky vysokého rizika malnutrice. Autoti
predkladaji  studii zaméfenou na Vvliv
peroralnich doplnkii vyzivy (oral nutritional
supplements - ONS) ve formé sippingu u
téchto pacientl. Srovnavaji dvé skupiny
pacientd. Prvni skupina pacientd bez
specidlni nutriéni pfipravy, pacientim ve
druhé skupiné byla podavana predoperacni
ONS ve formé¢ sippingu pied operaci. Studie

esophageal cancer, preoperative care,

oral nutritional supplements,

kohorty pacienti s karcinomem jicnu byla
schvélena etickou komisi Fakultni nemocnice
Olomouc.

Cilem studie bylo vyhodnoceni, zda
ptedoperacni ONS ve formé sippingu vede
ke snizeni 30denni poopera¢ni morbidity a
mortality u pacienti a karcinomem jicnu a

GEJ, ktefi nejsou ve vysokém riziku
malnutrice. Dal$im cilem studie bylo
zhodnoceni, zda doSlo ke statisticky

vyznamnému zlepSeni nutri¢nich parametrii
po uzivani sippingu pied operaci.

Material a metoda
Pacienti a operacni vykon

V souboru byli hodnoceni nemocni s
karcinomem jicnu a GEJ, ktetfi podstoupili
resekéni a rekonstrukéni chirurgicky vykon.
Vylouc€eni byli pacienti s vysokym rizikem
malnutrice podle guidelines ESPEN. Zavazné
nutri¢ni riziko je definovéano jako pfitomnost
alespon jednoho =z nasledujicich kritérii:
ztrata hmotnosti > 10-15 % béhem 6 mésica,
BMI < 18,5 kg/m2, SGA stupen C nebo NRS
> 5 (subjektivni globalni hodnoceni,
screening nutri¢niho rizika), sérovy albumin
< 30 g/l (bez znadmek jaterni nebo rendlni
dysfunkce) [5]. Dale byli vylouceni pacienti
se zalozenou vyzivnou jejunostomii (JS) z
divodu tézké dysfagie pied neoadjuvantni
terapii.

Klinicky staging onemocnéni (cTNM)
byl stanoven na zikladé provedené
endoskopie s biopsii tumoru,
endosonografického a PET/CT vySetfeni.
Neoadjuvantni chemoradioterapie
(chemoterapie: preparaty S-fluorouracil a
cisplatina, radioterapie in total dose of 50 Gy
and 1,8-2 Gy/fraction) byla indikovéna u
1é€by nadorti jicnu a gastroezofagealni
junkce Siewert I. stadia dle cTNM
klasifikace cT1b az cT4a ¢i
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jakéhokoliv  c¢N+. U niz8ich  stadii
onemocnéni byl  proveden  primdrné
chirurgicky vykon. U pacientd s karcinomem
jicnu a GEJ byla po neoadjuvanci v odstupu
8-10 tydnt provedena hybridni
ezofagektomie.  Hybridni  zplsob  je
kombinaci miniinvazivniho a klasického
pfistupu. Resekéni faze operace byla
provedena kompletné miniinvazivné,
rekonstrukéni faze klasickym ptistupem.

V piipad¢ lokalizace tumoru v oblasti
hrudniho jicnu byla provedena pravostranna
torakoskopie v semipronac¢ni poloze ze 3
portli, soucdsti vykonu byla totdlni
mediastindlni lymfadenektomie. U tumort
distalniho jicnu byla resekéni faze provedena
miniinvazivné transhiatalnim
laparoskopickym  pfistupem s vyuzitim
celkem péti portd. Soucasti vykonu byla
standardni mediastinalni lymfadenektomie.
Rekonstrukéni faze byla po skonceni
miniinvazivni faze provedena bud z
levostranné kréni incize, kdy v hlubokém
krénim prostoru byl prferusen kréni jicen.
Nebo byla rekonstruovana anastomoéza v
hrudniku. Jicen s tumorem byl exstirpovan
cestou laparotomie. Jako transponat byl vzdy
vyuzit parcidlné resekovany tubulizovany
zaludek s ponechanou vyZzivou na pravé
gastroepiploické tepné ve formé
gastroplastiky. Anastomodza gastroplastiky na
kréni jicen byla konstruovana ru¢né v jedné
vrstvé pokracujicim stehem. Anastomoéza v
hrudniku byla kontruovdna semimechanicky
s vyuzitim linedrniho stapleru na zadni sténu
a pokracujiciho stehu ve dvou vrstvach na
predni sténu. Soucasti vykonu byla ve vSech
piipadech pyloroplastika.

U nemocnych s  karcinomem
gastroezofagealni junkce Siewert I. byla
provedena klasické ezofagektomie dle Ivor-
Lewise. U pacienti GEJ Siewert II. a IIIL
byla provedena primdrné  proximalni
gastrektomie cestou laparotomie.
Anastomoéza v hrudniku byla konstruovana
identicky jako u nemocnych s karcinomem
hrudniho jicnu. Anastoméza po proximalni
gastrektomii byla konstruovdna s vyuzitim

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2022

kruhového stapleru 21-25mm. Po operaci
byli nemocni hospitalizovani na jednotce
intenzivni péCe, vyziva byla zajiSténa
kombinaci enterdlni (nazojejunalni sonda) a
parenteralni terapie. Sedmy pooperacni den
byl proveden kontrolni polykaci akt a v
pfipadé pfiznivého ndlezu bez pistéle v
anastoméze  byli  nemocni  postupné
realimentovani a preloZzeni na standartni
oddé¢leni.

Design studie

N&§ soubor obsahoval celkem 29
pacientii operovanych na 1. chirurgické
klinice Fakultni nemocnice Olomouc v
obdobi dvou let, 3/2020 az 2/2022. Pacienti
byly rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina
byla hodnocena retrospektivné, jednalo se o
14 pacientii operovanych v obdobi 3/2020-
2/2021 a bez specialni pfedoperacni nutri¢ni
pfipravy, oznaCena jako skupina bez
sippingu.

Druhou skupinu tvofilo 15 pacienti
operovanych rok poté, tedy v obdobi 3/2021-
2/2022. U této skupiny byla dle rozpisu
podavana ptredoperacni nutriéni pfiprava ve
form¢ sippingu po dobu 14 dni pted operaci
(skupina se sippingem), vysledky byly
hodnoceny prospektivé. Pacienti byli 14 dni
pfed operaci zvéazeni, vypocitano BMI,
odebrany laboratorni nutri¢ni parametry
(celkova bilkovina, albumin a prealbumin) a
pacientim byla pfedepsana predoperacni per
oralni nutri¢ni ptiprava ONS (oral nutritional
supplements) ve formé sippingu. Energeticka
hodnota byla 600kcal/den po dobu 14 dni.

V obou skupindch byli pacienti den
pfed operaci zvéazeni, vypocitano BMI,
odebrany nutricni  parametry (celkova
bilkovina, albumin a prealbumin). Dale byly
zahrnuty parametry jako pohlavi, v¢k,
dysfagie,  koufeni, abuzus  alkoholu,
carbohydrat-deficientni transferrin (CDT),
histologie a lokalizace nadoru, ASA
klasifikace,  absolvovani  neoadjuvantni
chemoradioterapie (nCRT), typ opera¢niho
vykonu (hybridni ezofagektomie, Ivor-
Lewisova ezofagektomie, proximalni
gastrektomie), délka hospitalizace
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na intenzivnim lizku, celkova délka
hospitalizace a definitivni  histologické
stadium dle TNM klasifikace. Komplikace
po ezofagektomii byly vyhodnoceny dle
mezinarodniho  konsensu  chirurgickych
komplikaci po ezofagektomii [2]. Byly
sledovany komplikace respiracni, kardialni,
anastomoticky leak (AL) a jeho feSeni,
poranéni/obrna hlasivek, 30denni pooperacni
morbidita v rdmci Clavien-Dindo klasifikace
[6], 30denni poopera¢ni mortalita.
Statisticka analyza

K analyze dat byl pouzit statisticky
software IBM SPSS Statistics verze 23
(Armonk, NY: IBM Corp.). K porovnéni
skupin v kvantitativnich parametrech byl
pouzit Mann-Whitney U test, resp. Studentiiv
t-test dvouvybérovy, v pifipadé normalni
distribuce  parametri. K porovndni
kvalitativnich parametric byl pouzit chi-
kvadrat test, resp. Fishertiv pfesny test.
Normalita dat byla posouzena pomoci
Shapiro-Wilkova testu. VSechny testy byly
délany na hladin€ signifikance 0,05.

Vysledky

Pacienti a sledované parametry jsou
zahrnuty v tabulce ¢. 1. Béhem obdobi dvou
let, tedy 3/2020 az 2/2022, bylo operovéano
celkem 29 pacientil s karcinomem jicnu a
GEJ, z toho 24 muzi (82,8%) a 5 Zen
(17,2%). Primérny vék celého souboru byl
65,5 roku (nejmladsi 44 let, nejstarsi 78 let).
Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni
skupina obsahovala 14 (48,3%) pacientu,
kterym nebyla podavana specialni
pfedoperacni nutriéni piiprava (skupina bez
sippingu). Druhou skupinu tvofilo 15
(51,7%) pacientli, u kterych byl podavan
piedoperacné sipping (skupina se
sippingem). Dle histologického vySetieni byl
7jistén u 21 pacientil (72,4%)
adenokarcinom, u 8 pacienti (27,6%)
spinocelularni karcinom (SCC). Lokalizace
nadoru byla v 7 pfipadech (24,1%) ve
sttednim jicnu, v distalni tfetiné nebo oblasti
GEJ u 22 pacient (75,9%). K primarnimu
chirurgickému vykonu bylo indikovano 9
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pacientii (31%) na zakladé¢ TNM klasifikace
(T1-2NOMO). K neoadjuvantni onkologické
terapii  bylo indikovano celkem 20
nemocnych (69%) v pokrocilejich stadiich
onemocnéni (T3-4,N0-2,MO0).

Pacienti byli pfed operaci rozdéleni
dle American Society of Anesthesiologists
Classification (ASA Class). 21 pacientl
(72,4%) bylo hodnoceno jako stupein ASA 2,
jako ASA 3 celkem 8 pacienti (27,6%).
Hybridni ezofagektomie byla provedena u 17
operovanych (58,6%), Ivor-Lewisova
ezofagektomie byla zvolena u 4 nemocnych
(13,8%) a proximalni gastrektomie byla
provedena u 8 nemocnych (27,6%).
béhem vykonu zaznamenana. Soucasti
vykonu byla u vSech  nemocnych
lymfadenektomie, primérné bylo odstranéno
13,1 lymfatickych uzlin (nejméné 6 uzlin,
nejvice 38 uzlin).

30denni poopera¢ni morbidita celého
souboru byla vyhodnocena dle Clavien-
Dindo klasifikace. Stupen I byl u 3 pacienta
(10,3%), stupen II u 16 pacientl (55,2%),
stupeni II1a u 2 pacient (6,9%), stupen I1Ib u
1 pacienta (3,4%), stupeit IVa u 3 pacientl
(10,3%), stupent IVb u zadného pacienta a
stupent V, tedy exitus u 3 pacient (10,3%).
Jeden pacient zemiel 37. pooperacni den.
Zavazna komplikace (stupeii 1IIb-V) byla u
poopera¢nim komplikacim patfily respira¢ni
komplikace, té¢zké (ARDS, respiracni
selhani) byly zaznamenany u 6 pacientl
(20,7%). Lehké respiratni komplikace
(pneumonie, pohrudni¢ni vypotek,
pooperacni pneumotorax) byly zaznamenany
u 7 pacientli (24,1%). Kardidlni komplikace
(atrialni dysrytmie, méstnavé srde¢ni selhani,
srdeni zdstava) se v pooperacnim obdobi
vyskytly celkem u 18 (62,1%) nemocnych.
Pistél v oblasti anastomoézy (anastomoticky
leak) byla popsdna u 9 operovanych (31%),
typ I u 5 nemocnych, typ III u 4 nemocnych,
v priméru se objevila 9. pooperacni den
(mezi 5. a 19. pooperacnim dnem). U 4
nemocnych (44,4%) s minimalni pistéli
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v anastomoze dle kontrolniho polykaciho
aktu a bez klinické odezvy bylo postupovéano
konzervativné (parenteralni vyziva popf. s
kombinaci s enteralni vyZzivou cestou JS). Ke
zhojeni pistéle doslo u vSech 4 nemocnych.
Ve 2 ptipadech (22,2%) byla lécba
endoskopickd s nalozenim endoVAC
systému, 1 z pacientl exitoval. Ve 3 (33,3%)
pripadech byla provedena chirurgicka drenaz
pistéle v hlubokém krénim prostoru v
kombinaci s ATB 1é¢bou. Dva pacienti s
takto feSenou pisteli exitovali.
Poranéni/obrna hlasivek byla prokazéana jen u
1 nemocného (3,4%).
V celém souboru byla 30denni mortalita
celkem 10,3% (3 nemocni), pfic¢inou byla
respiratni nebo kardidlni komplikace a
multiorganové selhani pti septickém stavu pfi
masivni dehiscenci anastomozy s
mediastinitidou. Celkovd mortalita naseho
souboru byla 4 pacienti (13,8 %), jeden
pacient zemfel 37. pooperacni den, jak jiz
bylo feceno. Exitus nastal v priméru 25.
pooperacni den. Primérna doby hospitalizace
byla 21 dni (nejkratsi 10 dni, nejdelsi 65 dni).
Z toho primérna délka hospitalizace na
intenzivnim ldzku byla 10 dni (nejkratsi 3
dny, nejdelsi 44 dni).

Pacienti, ktefi dostavali sipping, méli
Castéji  histologicky  typ  nadorového
adenokarcinomu (p = 0,035) a nador
lokalizovany v distalnim jicnu (p = 0,006).
Ve zbytku kvalitativnich parametri nebyl

pritomen zadny vyznamny rozdil.
Srovnavané parametry zahrnovaly pohlavi,
pritomnost  dysfagie, koufeni, abtlzus

alkoholu, CDT nad 1,9, ASA Kklasifikaci,
nCRT, typ operace a konetné stadium
onemocnéni. Pacienti, ktefi pied operaci
dostavali sipping (skupina se sippingem),
vykazovali pfi pfijeti do nemocnice
vyznamné  lepSi  laboratorni  nutricni
parametry, tj. vys$i hladiny albuminu (p =
0,007) i prealbuminu (p = 0,005) ve srovnani
s pacienty bez sippingu. Ob¢ skupiny
nevykazovaly signifikantni rozdil v délce
pobytu na jednotce intenzivni péce, délce
pobytu v nemocnici, BMI, hmotnosti ani
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hlading¢ celkové bilkoviny pii piijeti do
nemocnice (tab. 2). Pacienti, ktefi uzivali
sipping, nevykazovali vyznamny rozdil v
BMI, hmotnosti, celkové bilkoving, albuminu
a prealbuminu pfed a po uzivani sippingu
(tabulka 3).

Mezi obéma skupinami nebyl potvrzen
signifikantni rozdil v 30denni pooperacni
morbidité¢ (p = 0,700) — hodnoceno pomoci
Clavien-Dindo  klasifikace [6]. Nebyl
potvrzen ani zadny vyznamny rozdil ve
vyskytu respiracnich a srde¢nich komplikaci,
anastomotickém leaku ani poranéni/obrné
hlasivek. 30denni pooperacni mortalita se
také mezi obéma skupinami vyznamné
nelisila (p = 1 000) (tabulka 1).

Diskuze

[ ptes pokroky v chirurgickych
technikach a perioperacni péci ziistavaji
celkové  vysledky 1é¢by  pacienti s
karcinomem jicnu nebo gastroezofagealni
junkce neuspokojivé. Celkové  zlstava
30denni pooperacni morbidita stile vysoka
(56,0%), pricemz u 26,9% pacientti dochazi k
rozvoji zavaznych komplikaci (Clavien-
Dindo tfida Illa nebo vyssi) [7]. Tato
procenta odpovidaji 1 naSemu souboru,
protoze u 34,5 % pacientti doslo k rozvoji
zavaznych pooperacnich komplikaci.

Dle mezinarodniho konsensu
chirurgickych komplikaci po ezofagektomii z
roku 2015, ktery je prvni svého druhu, jsou
komplikace rozdéleny na plicni, kardialni,

gastrointestinalni,  infekce  Clostridium
difficile, urologické, tromembolické,
neurologické/psychiatrické, infekéni,
komplikace rany a ostatni. Dale byly
definovéany 4 bézné »chirurgické

komplikace*: anastomoticky leak, nekroza
konduitu, tunik chylu a poranéni/obrna
hlasivek [2]. V nasem souboru jsme
porovnavali u dvou skupin pacienti
komplikace respiracni, kardialni,
anastomoticky leak a jeho  feSeni,
poranéni/obrna hlasivek, 30denni pooperacni
morbiditu v ramci Clavien-Dindo klasifikace,
dale  30denni  pooperacni  mortalitu.
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Respira¢ni komplikace, které patii mezi
nejCast¢j$i pficinu Gmrti, jsou v literatufe
udavany v rozmezi 18% (Mariette) az 44.4%
(Ott) [8, 9]. V naSem souboru byly respiracni
komplikace celkem u 13 pacienti (44,8%).
Kardiadlni komplikace se v pooperaénim
obdobi vyskytly celkem u 18 (62,1%)
nemocnych. Anastomoticky leak byl popsan
u 9 operovanych (31%), coz je v souladu s
literaturou, kterd udava vyskyt AL az u 35 %
pacientd [7]. Poranéni/obrna hlasivek byla
prokazana jen u 1 nemocného (3,4%).

Jedna =ze strategii pro zlepSeni
pooperacnich  vysledki by mohlo byt
individuédlni predoperacni posouzeni rizik.
Rakovina jicnu je zhoubny nador s nejvyssim
medidnem ubytku hmotnosti pred
stanovenim diagnozy [5]. U pacientd se
stenozujicim karcinomem jicnu je ubytek
vahy dan dysfagii, v n¢kterych ptipadech az
afagii [10]. Pro onkologické pacienty je vyssi
procento hmotnostniho ubytku negativnim
prognostickym faktorem. Tento ubytek a
pokles nutricniho stavu je s nejvetsi
pravdépodobnosti zplisoben nedostateCnym
piijmem  potravy, snizenou fyzickou
aktivitou, systémovymi zanéty a UCinky
protinadorové terapie [4]. Podil mize mit i
vlastni nadorova kachexie, charakterizovana
abnormalnim metabolismem pii zékladnim
onkologickém  onemocnéni. = Nadorova
kachexie je spojend se zanétlivym stavem
organismu s poruchami chuti k jidlu, podil na
ni ma 1 psychické rozpolozeni pacienta [10].
Dochazi k sarkopenii, tedy generalizované a
progredujici ztraté svalové hmoty, svalové
sily a fyzického vykonu, kterd mé vliv na
vysledky a zotaveni pacient [11]. A to tak,
ze sarkopenie zvySuje pooperacni infekce, po
resekci nddoru je u sarkopenickych pacient
delsi rekonvalescence a byva i vyssi toxicita
protinadorové  terapie.  Sarkopenie v
kombinaci s abdominélni obezitou zvySuje
pooperacni komplikace, protoze visceralni
tuk je zdroj prozanétlivych cytokind, vede k
inzulinové rezistenci a stresoveé
hyperglykémii [12].
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Jak je uvedeno vyse, také podstoupeni
protinadorové neodjuvantni terapie pred
ezofagektomii pfispiva k dalSimu ubytku
hmotnosti, coZ je spojeno s negativnimi
vysledky jako S$patné odpovédi nadoru,
Spatné  toleranci  lécby, nepiiznivymi
poopera¢nimi vysledky v¢etné imunosuprese,
zvySeného  vyskytu  infekci,  zvySeni
morbidity véetné¢ plicnich  komplikaci,
opozdéného hojeni ran, chifadnuti svalq,
prodlouZeni pobytu v nemocnici a zvySené
naklady na zdravotni péci [13]. Podvyzivou s
vice nez 16% nedobrovolny ubytkem
hmotnosti trpi az 80% pacientl, a to je
vyznamn¢ spojené se zvysenou morbiditou a
sniZzenim celkového pieziti [5, 14]. Intenzivni
nutricni  podpora  vSech  pacienti s
karcinomem jicnu poskytovana nutricnim
specialistou je vyznamné spojena s Vys$i
mirou dokonceni neoadjuvantni terapie,
méné¢  zavaznymi  komplikacemi  po
ezofagektomii, mensSim poctem pobytd Vv

nemocnici a celkové menSim ubytkem
hmotnosti [15].
Dalsi studie ukézala, Ze zavazny

nedobrovolny ubytek hmotnosti (>10%) pted
operaci rakoviny jicnu je spojen s horSim
celkovym pétiletym piezitim, ale nezda se, ze
by ovlivnil riziko chirurgickych komplikaci
nebo délku pobytu v nemocnici, ve srovnani

s z4ddnym nebo omezenym ubytkem
hmotnosti [16]. Klicové se tedy jevi
vyhodnotit stav vyzivy u pacientd s

rakovinou jicnu nejlépe na zacatku 1écby a
podle toho aplikovat nutri¢ni intervenci jeste
pied chirurgickym zakrokem. Obdobi mezi
neoadjuvantni terapii a operaci nabizi
moznost korigovat zhorSeny nutricni stav
pfed provedenim ezofagektomie [4]. Dle
doporueni  pro  perioperacni  vyZivu
spolecnosti ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) z roku 2019 a také ESPEN
(European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) z roku 2017, popt. 2021, je
peroperaéni  nutricni  podplirna  terapie
indikovana u pacientli s podvyZzivou a u téch
s nutricnim rizikem.

Obecnymi indikacemi

nutricni  podptrné
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terapie u pacientl podstupujicich operaci
jsou prevence a lécba podvyziva, tedy Gprava
podvyzivy pied operaci a udrzeni nutri¢niho
stavu po operaci, kdy se ocekava obdobi
dlouhodobého hladovéni a/nebo tézkého
katabolismu. Morbidita, délka hospitalizace a
mortalita jsou povazovany za hlavni vysledné
parametry pii hodnoceni pfinosi nutri¢ni
podpory [5].

Zavazné nutriéni riziko definované podle
pracovni skupina ESPEN je pfitomnost
alespoit jednoho z nasledujicich kritérii:
weight loss >10-15% within six months,
BMI <18.5 kg/m2, SGA Grade C or NRS >5
(subjective global assessment, nutritional risk
screening), serum albumin <30 g/l (with no
evidence of hepatic or renal dysfunction) [5].
Skupina ESPEN a mnohé studie poukazuji,
ze snizend hladina pfedoperacniho sérového

albuminu souvisi se zhorSenym stavem
vyzivy,  hypoalbuminémie je jasnym
chirurgickym rizikovym faktorem a je

prognostickym faktorem pro pooperacni
komplikace. Proto lze dle hladiny albuminu
urit pacienty se zdvaznym piedoperacnim
nutricnim rizikem. U vysoce rizikovych
pacientl (dle kritérii vySe) by méla byt
zahdjena nutri¢ni terapie pied planovanou
operaci [5, 17, 18]. Pro hodnoceni stavu
vyzivy a rizika malnutrice se pouzivaji rizné
skoérovaci systémy, nejcastéji to jsou NRS
2002, MUST, PSNPO, MNA-SF.

Systém MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool) je screeningovy
nastroj  vyvinuty  Britskou  spolec¢nosti
parenteralni a enteralni vyzivy (BAPEN
British Association for Parenteral & Enteral
Nutrition) k identifikaci dospé€lych, kteii trpi
podvyzivou, a téch, ktefi jsou v riziku
podvyzivy. Hodnoti BMI, pokles hmotnosti,
a to, zda nemocny v poslednich péti dnech
piijimal potravu per os. Vysledkem jsou 3
stupné rizik podvyzivy. Dosahne-li pacient 0
bodii, jednd se o nizké riziko podvyzivy.
Pokud pacient dosdhne 1 bodu, jednd se o
sttedni riziko podvyzivy. Pifi dosazeném
skore 2 a vice bodl se jedna o vysoké riziko
podvyzivy. Pacienti ve stfednim riziku by
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méli byt sledovani, méla by jim byt upravena
strava, pokud nedojde ke zlepSeni, pak je
nutna dal§i nutricni intervence. Pacienti s
vysokym rizikem by méli mit nutriéni
intervenci a pfipravu pfed operaci [11, 12,
19].

Skupina ESPEN doporucuje podavat
oralni nutri¢ni suplementa (ONS) 7-14 dni v
predopera¢nim obdobi, pokud pacienti nejsou
schopni pokryt své energetické potieby
béznou stravou nezavisle na jejich nutricnim
stavu [5]. V roce 2018 Huddy ve své review
zdiraznuje, ze dosud neni navrzena
standartni péfe k wurceni optimélniho
nutricniho  pfistupu u  pacientd s
resekovatelnym lokoregionalnim
karcinomem jicnu podstupujicim
neoadjuvantni terapii. Poukazuje také na to,
Zze optimalizace nutricniho stavu pacienta
béhem neoadjuvantni terapie vede k lepSimu
chirurgickému vysledku [13]. Dle
Steeenhagena muze byt nutri¢ni management
u pacienti srakovinou jicnu narocny,
optimalni nutri¢ni terapie je stale predmétem
diskuse a dosud byl proveden jen omezeny
vyzkum zaméfeny na vliv kachexie rakoviny
jicnu na pooperacni vysledky. V roce 2019
uvadi ve své review nejnovejsi poznatky
tykajici se predoperacni vyzivy spojené s
vysledky u pacientdl s karcinomem jicnu.
Zduraziuje, ze bychom se méli zaméfit na
vCasnou detekci malnutrice a kachexie v
pfedoperacni 1écebné trajektorii, aby mohla
byt v€asna a personalizovana nutri¢ni 1écba
zavedena jako soucast prehabilitacniho
programu [4].

Probiha vSak diskuse také o tom, zda
je ONS indikovana, ucinnd a nakladové
efektivni ve skupiné pacientd s rakovinou,
ktefti nespliuji podminky pro strategii
vysokého rizika malnutrice. NaSe studie se
proto zaméfila na tyto pacienty a na to, jak
ONS ovliviiuji laboratorni parametry a
pooperacni vysledky.

Dalsi vyzkum se musi zaméfit na
hodnoceni télesného slozeni pro vcasnou
detekci a monitorovani ztraty svalové hmoty
v klinické praxi a na zdokonaleni
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energetickych, proteinovych a
mikrozivinovych pozadavki u pacientl s
rakovinou jicnu, aby bylo mozné urcit
nejlep§i moznou nutriéni intervenci pro
zachovani nebo zlepSeni nutri¢niho stavu.
Ptesn¢j$i informace by mohla pfinést
prospektivni, randomizovand, kontrolovana,
zaslepena PREHAB studie z roku 2016, jejiz
vysledky nebyly dosud zvetejnény [4].

Zavér

Nutri¢ni terapie by méla byt nedilnou
soucasti multimodalniho pfistupu ke vSem
onkologickym pacientim s karcinomem
jicnu a GEJ s cilem snizit vyskyt
pooperacnich komplikaci, prodlouzit preziti a
zlepsit kvalitu Zivota pacienta. Na zakladé
naSich vysledka, sice u malého souboru
pacientd, vede predoperaéni  nutri¢ni
podplirnd terapie ke =zlepSeni nutri¢nich
parametrl (a to zvySeni hladiny albuminu a
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prealbuminu), avSak 30denni pooperacni
morbidita a mortalita se nezmeénila.

Jsme si védomi toho, ze studie byla
provedena pouze na malém poctu pacientll v
jediném centru, doba sledovani byla kratka a
pacienti podstoupili rizné typy operaci, coz
jsou vSechno limity nasi studie. Chceme vSak
poukdzat na dosud chybé¢jici studie v
literatute, které prokazuji ¢i vyvraceji efekt
ONS u pacienti bez vysokého rizika
malnutrice.  Pro  sprdvné  posouzeni
potencidlniho pifinosu piedoperacni nutri¢ni
podpirné terapie u téchto pacientd budou
jisté zapotiebi dalsi studie. Pfedpokladame,
ze rozsifeni naseho souboru a dalsi sledovani
z  hlediska  dlouhodobych  vysledkl
(dlouhodobé pooperacni komplikace, pieziti
bez onemocnéni - DFS, celkové pieziti - OS)
a jejich statisticky rozbor pfinese zajimavé
vysledky.

Tabulka 1. Soubor pacientli, kteti podstoupili hybridni ezofagektomii, rozdéleni podle
piredoperacni nutricni piipravy (s nebo bez sippingu).

Skupina
bez Skupina se
Cely soubor sippingu sippingem p
Pocet operovanych pacientti | 29 14 (48,3%) | 15 (51,7%) -
. V)
Muzi / Zeny ?147(?22023)”’)/ > (;32’9% N LR ECEE O R P
Dysfagie 16 (55,2%) 7 (50,0%) |9 (60,0%) 0,715
Koufeni 11 (37,9%) 4 (28,6%) |8 (53,3%) 0,450
Abuzus alkoholu 3 (10,3%) 0(0,0%) |3 (20,0%) 0,224
CDT nad 1,9 7 (36,8%) 1(16,7%) |6 (46,2%) 0,333
Histologicky typ nadoru
adenocarcinom 21 (72,4%) 13 (92,9%) |8 (53,3%) 0,035
SSC 8 (27,6%) 1 (7,1%) |7 (46,7%)
Lokalizace tumoru
Distalni jicen 22 (75,9%) 14 (100%) |8 (53,3%) 0,006
Hrudni jicen 7 (24,1%) 0(0,0%) |7 (46,7%)
ASA
2 21 (72,4%) 8 (57,1%) |13 (86,7%) 0,109
3 8 (27,6%) 6(42,9%) [2(13,3%)
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nCRT 20 (69,0%) 10 (71,4%) |10 (66,7%) 1,000
Typ operace
hybridni ezofagectomie 0 0 o
Ivor Lewis ezofagectomie 17 (58,6%) 7(30,0%) 10 (66,7%) 0,591

roximalni gastrektomie 4 (13,8%) 3(21,4%) |1(6,7%) ,
p & 8 (27,6%) 4(28,6%) |4 (26,7%)
Clavien-Dindo Grade

I -1IIla 19 (65,5%) 10 (71,4%) |9 (60,0%) 0,700

b - V 10 (34,5%) 4 (28,6%) |6 (40,0%)
Plicni komplikace

lehké 7 (24,1%) 3(21,4%) |4 (26,7%) 1,000

tézké 6 (20,7%) 3(21,4%) |3 (20,0%)
Kardialni komplikace 18 (62,1%) 10 (71,4%) |8 (53,3%) 0,450
Poranéni/obrna hlasivek 1 (3,4%) 1(7,1%) 0 (0,0%) 0,483
Anastomoticky leak 9 (31,0%) 4 (28,6%) |5 (33,3%)
Type 11 5(17,2%) 2 (14,3%) |3 (20,0%) 1,000
Type 111 4 (13,8%) 2(14,3%) |2 (13,3%)
Terapie  anastomotického
leaku

konzervativni 4 (44,4%) 1 (25,0%) |3 (60,0%) 0,381

endoskopicka 2 (22,2%) 2 (50,0%) {0 (0,0%)

chirurgicka 3 (33,3%) 1 (25,0%) |2 (40,0%)
30denni mortalita 3 (10,3%) 1(7,1%) [2(13,3%) 1,000
Tabulka 2. Porovnani efektu predoperacniho sippingu.

Skupina bez | Skupina se
Cela skupina sippingu sippingem p

Vek 65,5+ 8,6 64,7+9,7 66,3 +7,6 0,776
Délka  hospitalizace na
intenz. lizku (dny) 6,0 (3 -44) 5,5(3-44) 6,0 (4-31) 0,252
Délka hospitalizace (dny) 14,0 (10 - 65) 13,0 (10 - 65) 14,0 (11 -57) 0,441
BMI pfi pfijeti (keg/m2) g;f) (208 =157 5(22.1-31.0) |28.1 (20.8—32.1) |0.948
Hmotnost pii piijeti (kg) 83,0 (59-106) |82,5(59-106) 83,0 (60 - 96) 0,879
Celkova bilkovina pfi pfijeti | 69,8 (62,9 — 69,8 (62.9—81.7) | 69.8 (63.5—77.3) |0.938
(g/1) 81,7)
Albumin pii piijeti (/1) 2‘9"8) (36,0 —143 1 (38.4-44.7) 45,0 (36,0 —49.0) |0,007
Prealbumin pfi prijeti (@/1) | 22>, 1% 71021 0.14-026) 027 0.17-037) | 0,005

0,37)
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Tabulka 3. Porovnani nutri¢nich parametrii pied a po sippingu.

pred sippingem | po sippingu p
BMI (kg/m2) g;g) (204 =18 1208 -32,1) 0,239
Hmotnost (kg) 83.0(59-96) | 83,0 (60 - 96) 0,228
E‘;g(ové bilkovina 22:2) (604 — 69,8 (63,5 — 77.3) 0,14
Albumin (/1) 445 (35-48) |45,0 (36 - 49) 0,094
Prealbumin (g/1) 8:38) 020 =10270.17-037) |0.286

p-value ... signifikance Wilcoxonova parového testu

Seznam zkratek

ONS peroralni vyzivové dopliiky (oral nutritional supplements)
GEJ gastroazofagealni junkce

nCRT neoadjuvantni chemoradioterapie

AL unik z anastomozy

c¢TNM Classification klinicky stading (Tumor, Node, Metastasis)

JS jejunostomie

PET/CT pozitronova emisni tomografie

Gy gray, odvozend jednotka davky ionizujiciho zaieni

BMI body mass index

kcal kilokalorie

CDT karbohydrat-deficientni transferin

SCC spinocelularni karcinom (squamous cell carcinoma)

ASA Class American Society of Anesthesiologists klasifikace

ARDS syndrom akutni dechové tisn¢

ERAS Enhanced Recovery After Surgery

ESPEN The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
SGA subjektivni globalni hodnoceni (subjective global assessment)
NRS screening nutri¢niho rizika

MUST Malnutrition Universal Screening Tool

DFS preziti bez nemoci (disease-free survival)

oS celkové preziti (overall survival)
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Torzia a infarzacia vel’kého omenta — 3 kazuistiky

Saboléakova M., Kamas M., Bruncak P.
Chirurgické oddelenie VSNsP Lucenec n.o.
Primar: MUDr. Brunc¢ék Peter

Abstrakt

Ochorenia omenta, medzi ktoré zaradujeme aj torziu a infarzdaciu velkého omenta, si
vzacne priciny nahlej prihody brusnej. V klinickom obraze dominuju nahle vzniknuté bolesti
brucha lokalizované v pravej polovici, imponujuce pre akutnu apendicitidu alebo
cholecystitidu. V diferencialnej diagnostike su vyuzivané zobrazovacie vysetrenia, najmd USG
a CT. Manazment torkvovaného a infarzovaného omenta casto zahina diagnosticka
laparoskopia s parcidlnou resekciou postihnutej casti. Na nasom pracovisku sme mali za
poslednych 5 rokov tri pripady infarzacie omenta sposobené torziou. U vsetkych troch
pacientoch bola realizovana laparoskopia s resekciou infarzovanej casti omenta a naslednou
rychlou stabilizdaciou zdravotného stavu s demitom na 2. a 3. pooperacny den.

Klucové slova: ochorenia omenta, torzia, infarzacia, laparoskopia,

Sabol¢akova M., Kamas M., Brunéak P.
Torsion and infartction of greater omentum — case reports

Abstract

Diseases of greater omentum including torsion and infarction are rare causes for
acute abdomen. In clinical findings dominates sudden pain localized to the right side of the
abdomen, sugessting acute appendicitis or cholecystitis. Imaging tests, especially USG and
CT, are used in differential diagnosis. Management torsion and infarsation of omentum often
includes laparoscopy with resection of affected part of omentu. On out site we experienced 3
patients with infarction of greater omentum caused by torsion in the last five years. Every
patient was treated with laparoscopic resection of greater omentum with fast recovery and
hospital stay 2-3 days.

Keywords: disease of greater omentum, torsion, infarction, laparoscopy

Uvod

Zrejme prva publikacia spojend s
infarzaciou velkého omenta pochadza z roku
1896, kde Bush opisuje pripad pacienta
s ndhlou brusnou prihodou s krvacanim do
velkého omenta. FEitel opisal pripad
infarzacie omenta sposobeny torziou o nieco
neskor, v roku 1899 (1,2). Existuji len
publikécie kazuistik, pripadne malé subory
pacientov popisujucich infarzaciu velkého
omenta (3). Je to zriedkavo sa vyskytujice
ochorenie, prejavujuce sa priznakmi nahlej
prihody brusnej. Diagnostika tohto ochorenia
je naro¢nd a cCastokrat dochadza k urceniu

zlej diagnézy, kedze symptomy, ktoré sa
vyskytuju pri torzii a infarzacii omenta mozu
imitovat’ akutnu apendicitidu ¢i akutnu
cholecystitidu (3.4,5). V ¢lanku prezentujeme
naSe  sklsenosti stymto  ochorenim,
menezment a liecbu.

Kazuistika 1
54-ro¢ny pacient bol prijaty na nase
oddelenie akutne pre 4 dni trvajuce bolesti

brucha v  pravom  hypogastriu  bez
vyzarovania. Teplota, nauzea a vracanie
neboli pritomné. Pasdz bola v norme,

mocenie bez dyzuarie. Uraz v abdominalnej
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oblasti pacient nepotvrdil. V anamnéze
pacienta bola zaznamenana arteridlna
hypertenzia. Pred hospitalizaciou realizované
USG abdomenu, s negativnym nélezom,
volna tekutina nepritomna, zl¢nik aj mocovy
trakt bez litidzy, apendix nevizualizovany. V
klinickom obraze dominuje trvala bolestivost’
v pravom mezo-hypogastriu bez vyzarovania
a bez ulavovej polohy. Brucho pri vySetreni
prichmatné, mikké, bez  pritomného
peritonedlneho drazdenia. V laboratérnych
odberoch elevacia zapalovych parametrov,
leukocytoza 17,20 x 10°/1 a CRP 118,2 mg/l.
Ostatné laboratorne parametre v medziach
normy, pritomnd len mierna hyponatrémia
Na 135 mmol/l. Pre dlhSie trvajicu
anamnézu stalych bolesti v pravom mezo-
hypogastriu, elevovanych zéapalovych
parametroch v laboratornych odberoch,
v ramci diferencialnej diagnostiky dopliame
CT brucha a malej panvy. Na CT scanoch
popisana kolitida, perikolitida ev. tumor v
oblasti hepatalnej flexury. Pre pokracujlce
pretrvavajuce bolesti, elevované zapalové
parametre v laboratornych odberoch a
nejednoznacny CT nalez sa rozhodujeme pre
LSK  dutiny brusnej. Po  zavedeni
kapnoperitonea a revizie dutiny brusnej
identifikujeme torkvovani a infarzovani
cast velkého omenta v oblasti hepatalnej
flextry, ktort nasledne laparoskopicky
resekujeme. Vizualizujeme apendix, ktory je
tenky, primerane kolorovany bez znadmok
inflamacie a 1inej patologie. Preto sa
rozhodujeme od apendektomie ustipit a
pristupujeme len k resekcii infarzovaného
omenta. Periopera¢ny aj pooperacny priebeh
bez komplikacii. Pacient po celi dobu

hospitalizacie afebrilny, laboratorne
parametre s  poklesom  elevovanych
zapalovych  parametrov, bez nutnotsti

antibiotickej lieCby. Nasledne pacient na 2.
poopera¢ny dent prepusteny do domacej
starostlivosti. Histologicky sa jedna o bunky
omenta s fibroproliferaciou a s hemoragickou
infarzaciou.
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Kazuistika 2

Druhym pacientom bol 49-ro¢ny muz,
ktory bol prijaty pre 2 dni trvajuce bolesti
brucha v pravom hypogastriu so stupiiujiicou
sa bolest'ou pri pohyboch. Nauzeu, vracanie
a teplotu pacient po prichode na oddelenie
negoval. Pocas hospitalizacie doplnené
laboratérne odbery s mierne elevovanymi
zapalovymi parametrami. Na USG popisana
hepatopathia a cysta heparu, vypotok a
apendix vizualizovany nebol. Nasledne
pacient ponechany na obseraciu s podanou
infuznou liecbou. Na 1. den hospitalizacie
dochadza k vzostupu zapalovych markerov
CRP ma vzostup z45 mg/l na 70 mg/l a
pretrvava klinickd symptomatolédgia bolesti v
pravom hypogastriu. Preto sa rozhodujeme
po zrealizovani nevyhnutnych
predoperacnych vysetreni a priprave pacienta
pre LSK. Po zavedeni kapnoperitonea a
vlozeni kamery pre reviziu dutiny brusnej
nachadzame nalez torzie a infarzacie vel’kého
omenta vpravo a vykonavame resekciu
poskodenej Casti omenta. Pooperacny stav
pacienta bez komplikacii. Na prvy
pooperacny dent dochddza k vyraznému
zlepSeniu stavu. Bolesti len v mieste
operatnych ran. Pacient je postupne
rehydratovany, realimentovany s obnovenou
pasaze GIT-om. Pacienta na treti pooperany
dent prepustame do ambulantne;j
starostlivosti. Histologicky nalez resekovanej
Casti potvrdil, ze sa jednd o reaktivne a
zépalové zmeny omenta pri infarzacii.

Kazuistika 3

Tretim pacientom bola 41-ro¢na Zena,
ktora priSla na chirurgické oddelenie pre
opakované bolesti brucha v pravom
mezogastriu. 'V  laboratornych odberoch
mierne elevované zéapalové parametre. V
krvnom obraze leukocytdza 10,01 x 10°/1 a v
biochémii pritomny elevovany zapalovy
parameter CRP 42,3 mg/l. Pre neSpecificky
klinicky nélez a USG popisant kontrahovanu
cholecystu, bez vizualizacie apendixu a bez
pritomnosti vol'nej tekutiny v dutine brusnej,
dopitame CT brucha a malej panvy.
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Na CT popisand epiploicka appendagitida
colon ascendens, mezenteridlna paniculitida
alebo fokalny infarkt omenta (Obr. 1). Po
nevyhnutnej predoperacne;j priprave
realizovana diagnosticka laparoskopia. Po
zavedeni kamery, revidujeme dutinu brusnu,
kde sa nachadza v pravom mezogastriu
torkvovany, hemoragicko infarzovany a
parcidlne nekroticky cip velkého omenta
velkosti cca 9x5x4 cm, ktory je adherovany

00 L 40 [HLI F I_ . DEOV 50 67 % 50 67cm
Obr.¢.1 Infarzovana Cast’ omenta,

O

Vo vSetkych 3 pripadoch bol pritomny hemoragicky vypotok

00 L: 40 [HU

br.¢.2 Infarzovana ¢ast’ omenta,
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o prednu bru$nu stenu, v sulade s popisom
CT (obr. 2). Laparoskopicky vykonana
derotacia cipu omenta a resekcia nekroticke;j
Casti. Pooperacny priebeh pacientky bez
komplikacii, kontrolné laboratdrne parametre
bez patologie. Pacientka na 3. pooperacny
denn v stabilizovanom stave, bez tazkosti
prepustend do ambulantej starostlivosti, bez
potreby d’alsej liecby.

v dutine brusne;j.

‘hase

DFOV. 4157

biela Sipka, sagitalny rez (vlastny material) biela Sipka, axidlny rez (vlastny material)

Diskusia

Torzia vel'kého omenta je definovana
ako axialna rotacia omenta okolo svojej osi.
Ak je rotacia dostatone pevna alebo je
trvanie venoznej obstrukcie dostatocne dlhé,
arteridlne zasobenie sa stdva nedostatoénym
a dochadza k infarzacii a nekroze (6).

Torziu omenta mdézeme klasifikovat
ako primarnu, ak nie je pritomné iné
kauzalne ochorenie, alebo ako sekundarnu,

ked” torzia nastane v suvislosti sinym
ochorenim, ako je hernia, tumor alebo
adhézie. Primarna torzia  najCastejSie

postihuje pravi ¢ast’ omenta pre jeho vacsiu
dizku a mobilitu. Vyskyt je astejsi u muzov
v pomere 2:1, najmid u pacientov v4. a 5.
dekade zivota (4,6,7).

Predispozi¢nymi faktormi k vzniku
primarnej torzie su trauma, hyperperistaltika,
anatomické varidcie omenta ako akcesorne

omentum, omentum bifidum, nepravidelna
akumulacia tuku vomente pri obéznych
pacientoch (7).

Ochorenie sa zvyCajne prejavuje
nahlou a vyraznou bolestou brucha v pravej
polovici, menej Casto modze byt pritomna
nauzea azvracanie, telesnd teplota je
vicsinou v norme. Palpacny nélez na bruchu
je charakterizovany lokalizovanim bolesti,
Casto s peritonealnym drazdenim. Mdze byt
pritomna hmatnd rezistencia, ak je postihnuta
vicSia Cast’ omenta.

Diferencidlna diagnostika zahfiia iné
ochorenia, ktoré sa prezentuju bolestami
pravej polovice brucha, najmi akutnu
appendicitidu, akuatnu cholecystitidu, torziu
ovaridlne cysty, pripadne vredova chorobu
gastroduodena. CT vySetrenie zobrazi masu
omenta so zndmkami zdpalu (8). Vzhl'adom
na lokdlny nalez  aklinicky stav,
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s ktorymi pacienti prichadzaju, byva casto
indikovand laparotomia resp. laparoskopia,
v pripade pritomnosti serosanguinolentného
vypotku treba patratt po kongestivne
a zépalovo zmenenej casti omenta. Po
peroperatnom definitivnom diagnostikovani
pri¢iny t'azkosti pacienta je rieSenie pomerne
jednoduché, ato resekcia postihnutej Casti
omenta (4,6).

Nedavna analyza kazuistik zroku
2020, kde autori analyzovali publikované
pripady viac ako 300 pacientov ukazala
uspech konzervativnej liecby v 84,1 %
zvoleného postupu, zvysni pacienti museli

podstupit’  operacné  rieSenie,  pricom
chirurgicka  liecba  viedla  k skorSej
rekonvalescencii, kratSej dizky
hospitalizacie, bez nutnosti  d’alSieho
sledovania (3).
Zaver

Na naSom pracovisku sme za

posledné¢ 5-roéné obdobie zaznamenali tri
pripady pacientov s infarzaciou omenta. Vo
vSetkych troch pripadoch bola diagnostika

naro¢nd, napriek pouzitiu laboratornych
a zobrazovanich metdd. Niektori autori
Literatiara
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doporu¢uju v liecbu  konzervativnym
spOsobom, ini zas vc€asni laparoskopicku
exploraciu  na  predidenie = moznych
komplikécii s ndslednymi adhéziamii,
nekrozami alebo abscesmi s rozvojom sepsy.
Do uvahy by sme mali brat’ zvaZenie benefitu
laparoskopie, ktord jednoznacne preukaze

diagnézu azaroven umoziuje efektivnu
liecbu, priCom je spojend s nizkou
morbiditou.

Na naSom pracovisku sme u vsetkych
pacientoch realizovali laparoskopickl reviziu
dutiny brusnej. Rekovalenscencia pacientov
po LSK revizii a resekcii infarzovanej Casti
velkého omenta bola rychla a bez
komplikécii. Pacienti boli na druhy a treti
poopera¢ny dent prepusteni do domace;j
liecby, na  kontrolnom  chirurgickom
vySetreni boli bez tazkosti. Aj ked subory
pacientov s touto diagnozou a jej lieCbou nie
su ani v dneSnej dobe dostacujuce, v€asna
chirurgicka liecba s resekciou postihnutého
omenta poskytuje definitivne oSetrenie s
kratkou dobou hospitalizacie a rychlym

zotavenim, a je vhodnym rieSenim

Vv manazmente pacientov.
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Miniinvazivny TLIF (Transforaminal Lumbar Interbody
Fusion) v lieCbe degenerativnych ochoreni driekovej
chrbtice.

Kalina R.

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

Abstrakt

Viac ako 80% ludi sa stretne pocas zivota s bolestami chrbtice. Predstavuje to
celospolocensky problém s vyraznym ekonomickym dopadom. MIS (anglicky-minimally
invasive surgery, miniinvazivna chirurgia) TLIF je len jednou z operacnych moznosti pri
liecbe degenerativnych ochoreni driekovo krizovej oblasti. Indikdciou su degenerativne
ochorenie disku, spondylolistéza, stenoza spinalneho kandla a diskogénna instabilita. Vyhody
MIS TLIF su v mini invazivite, mensej krvnej strate, rychlejsom zotaveni a skorsom ndvrate
do prace, pricom riziko komplikacii je nizke a porovnatelné s klasickymi otvorenymi
sposobmi operacie. Subor a metodika: 57 pacientov rozdelenych do 2 skupin, 30 operovanych
technikou MIS TLIF a 27 operovanych technikou open TLIF. Predoperacne sledovanie
pomocou ODI, VAS pre DKK, LS oblast, pooperacne v intervaloch 6 tyzdnov, pol roka, rok
a 2 roky. Sledované parametre cas operacie, krvné straty, radiacna davka pre pacienta, den
prepustenia, spotreba analgetik, prebehnutie fuzie, komplikacie. Vyhody MIS TLIF techniky.

Krudové slova: MIS TLIF, degenerativne ochorenie disku, stenoza, diskogénna instabilita,

Kalina R.
Miniinvasive TLIF in treatment of the lumbar spine degenerative diseases

Abstract

More than 80% of people exparience back pain during thier lifetime. It represents
a societal problem with a significant economic impact. MIS TLIF-minimally invasive
transforaminal lumbar interbody fusion is only one of the operational options in the treatment
of degenerative diseases of the lumbosacral region. Indications are degenerative disc disease,
spondylolisthesis, spinal stenosis and discogenic instability. Benefits are in mini-invasiveness,
less blood loss, faster recovery and earlier return to work, with a low risk of complications
and comparable to classical open modes of operation. File and methodology: 57 patients
divided into 2 groups, 30 operated with the MIS TLIF technique and 27 operated with the
open TLIF technique. Preoperative follow-up using ODI, VAS for legs, VAS for LS area,
postoperatively at intervals of 6 weeks, half a year, a year and 2 years. Monitored
parameters: operation time, blood loss, radiation dose for the patient, day of discharge,
consumption of analgesics, completion of fusion, complications. Advantages of MIS TLIF
technique.

Key words: MIS TLIF, degenerative disc diseases, stenosis, discogen instability
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Uvod

Viac ako 80% l'udi sa stretne pocas
svojho Zivota s bolest'ami chrbtice (1, 20). Je
to vazny problém s celospolocenskym
dopadom, ktory mé& aj nemalé¢ ekonomické
nasledky. Bolesti chrbta su star¢ ako I'udstvo
samo asu povazované za ,civilizacné
ochorenie®. Od bolesti k operacnej liecbe je
nastastie dlha cesta a konzervativna lieCba,
ktord je v drvivej vacSine uspesna. Sucasne
Statistické tdaje dokumentuju, Ze 90 %
pacientov s prvou atakou radikulopatie je
vylieenych konzervativne (1). U zvySnych
10 % pacientov, u ktorych pretrvava
radikularne draZzdenie respektive progreduje
neurologicky deficit, je potrebné zvazit
indikdciu  k  operacnej  liecbe  (1).
Radikulopatia je prejav v dermatome , to
znamena Vv inervacnej oblasti prislusného
poskodeného mieSneho korena.
Radikulopatia méze mat mnoZzstvo réznych
prejavov. Urcitd patologia, ako napriklad
cast’ disku moéze komprimovat® motorické,
senzitivne a sympatikové vldkna az toho
potom vyplyvaju rozne klinické symptomy.
Postupne, pri dlhotrvajucej  kompresii
nervového korenia, patologické zmeny v
nervovom koreni maju charakter zapalu,
edému, intraneuralnych fibroz,
demyelinizacie az axonalnej degeneracie (1).
Aj ked’ konzervativna, neoperacné liecba nie
je doménou chirurgov, je potrebné
konStatovat’, Zze ma vyznamnu ulohu v liecbe
degenerativnych ochoreni chrbtice.
Konzervativna liecba sa tiez vyrazne vyvyja
ajej zéklad spociva v liecbe neurologom,
ortopédom, algeziologom, rehabilitanym
lekarom. Ide o multidisciplinarny problém. V
jednoduchosti a skratke pokojovy rezim,
adekvatna medikamentdzna liecba,
rehabilitacia a v neposlednom rade aj casovy
faktor su pre vacSinu pacientov s
radikulopatiou  dostacujuce. Zakladom
konzervativnej  liecby je  ovplynenie
a redukcia bolesti, zlepSenie hybnosti, nacvik
spravnych pohybovych VZOrcov
a stereotypov. Pri konzervativnom sposobe
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lieCby ide Casto o symptomatické
ovplyvnenie tazkosti, bez ovplyvnenia
priciny. Cesta od bolesti k operacii je
narona a dlha, okrem vynimiek, ktoré su
povazované za akutne chirurgické stavy.
LCudia s degenerativnym ochorenim chrbtice
by mali vyCerpat vSetky = moznosti
konzervativnej terapie a operacia by mala
ostat’ ako posledny krok. V praci sa venujem
jednej s momentdlne  najpouzivanejSich
a najperspektivnejSich operacnych metod,
ktoré sa vyuzivaja pri liecbe degenerativnych
ochoreni chrbtice.

Technika, pojmy.
TLIF (anglicky-transforaminal
lumbar  interbody  fusion, slovensky-

cezotvorova driekova medzitelova fuzia) je
len jednym zo spdsobov  realizacie
pozadovanej fuzie poskodeného, pripadne
instabilného segmentu,

Termin TLIF bol prvy krat pouzity v roku

1982, kedy Harms and Rolinger (39)
prezentovali pouzitie kosteného graftu
v titanove] sietke, ktora bola vlozena

transforamindlne do diskového priestoru. V
rovnakom roku Magerl spomina perkutdnne
zavedenie skrutiek (45). Vykon sa oznacuje
aj ako open TLIF. Zmena nastala uvedenim
Wiltseho paraspinalneho pristupu, ktory je
znamy od roku 1968, ale v 1988 opisal
Wiltse d’alSie moznosti jeho vyuzitia pre
rieSenie foramindlnych vysunuti disku, pre
spinalnu sten6zu, pripadne nasledne pre
zavedenie pedikularnych skrutiek.

Termin minimally invasive surgery (MIS,
slovensky-minimalne invazivna chirurgia)
odréza proceduru, ktord je menej invazivna
ako otvorena technika, s dosiahnutim
rovnakého ciela. Termin bol prvy krat
pouzity Wickhamom v 1987 pre procedury,
ktor¢ spdsobia minimdlne poskodenie
biologického tkaniva v mieste vstupu
inStrumentov (14). Technika MIS TLIF bola
prvy krat prezentovana autormi Foley
a Letkowitz vroku 2002 (41). VSeobecne
mbzeme MIS TLIF techniku definovat’ ako
unilaterdlny pristup s kompletnym alebo
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Giastoénym odstranenim facetového kibu na
strane  patologie respektive na strane
pristupu, s pouzitim S$pecidlneho rozvieraca
na mini invazivnu techniku cez paraspinalny
priestor (Wiltseho pristup), rézne spekuld,
tubusy, lopatkové rozvierace, endoskop,
nahradou disku /graft, spacer, cage/ vlozenej
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z jednej strany Sikmo, tato Cast’ operacie pod
mikroskopom  respektive s okuliarmi
a perkutanne obojstranne zavedenych
skrutiek (16). Na obrazku 1 vidiet' zasadny
rozdiel v otvorenom TLIF a mini invazivnom
TLIF. Obrazok 2 ukazuje spominant rovinu
medzi svalmi.

“Opan” TLIF

Minimably Invasive TLIF

&
¥
a1
¥

o
\

Obr.¢.1: Rozdiel otvoreného a mini invazivneho pristupu
(zdroj:spinecenteratlanta.com/conditions/fbss/types-of-fbss/failed-tlif/)

Obr.¢. 2: Wiltseho pristup (zdroj:How to perform the Wiltse posterolateral spinal approach:
Technical note. Surgicalneurologyint.com/surgicalint-articles/)

Indikaciou pre MIS TLIF st pacienti
s bolestami chrbtice LBP (low back pain) s,
alebo bez koretiového drazdenia, kde zlyhava
konzervativna terapia. Stavy, koré vedu ku
klinike st vnutorna disrupcia disku IDD
(internal disc disruption), degeneracia disku
DDD (degenerative disc disease), hernia
disku  nasledkom  degeneracie  disku,
recidivujuca symptomatickd hernia disku,
stendza kandla najmé foramindlna, laterdlna,
instabilita segmentu aj iatrogénna DI

(discogenic instability), istmicka
a degenerativna spondylolistéza I a Il podla
Mayerdingovej klasifikacie.

Chirurgicka technika.

Chirurgickd  procedura, ako ju
realizujeme unas , pacient v celkovej
anestéze v polohe na bruchu s pokréenymi
dolnymi koncatinami v bedrach a kolenach
vtzv. knee-chest position resp. prone
position. Pomocou C ramena v predozadnej
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polohe sa urci Groven nasho zdujmu, urci sa
poloha pediklov a oznadia sa rany. Na strane
odkial’ sa bude vkladat’ nadhrada je cca 3cm
rana paramedialne 3-4 cm od strednej Ciary,
respektive na hranici vonkajSej strany
pediklov, kontralaterélne naznacené
vertikdlne rany (niektori autori pouzivaji
horizontadlne) na perkutdnne miniinvazivne
zavedenie skrutiek .

Na strane odkial realizujeme TLIF, sa tupou
preparaciou prstom (obrazok 2) dostaneme
na oblast facety, pricom vyuZivame
paraspinalny Wiltseho pristup, tj. rovinu
medzi chrbticovymi svalmi, konkrétne m.
multifidus am. longissimus.  Situdciu
overime rtg  predozadnym  abocnym
snimkom a nasadzujeme Specidlny tubus,
spekulum, pripadne rozvierac na
miniinvazivny pristup. Pod mikroskopom,
dlatom a Kerrisonom realizujeme parcialnu
alebo kompletnu facetektomiu. Odstranenim
facety sa dostavame k zltému vidzu, ktory
resekujeme Kerrisonom, v pripade nutnosti
dekompresie thto rozSirujeme znesenim casti
laminy, natocenim pacienta arozvieraca je
mozné aj druhostranné rozSirenie kanala.
Identifikujeme disk a nasledne po narezani
zadného pozdizneho ligamenta ho
Setrnne  kyretami zndSame

extrahujeme,
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hornu a dolnt kryciu platni¢ku, po docisteni
a vyplachu je priestor mobilizovany
a dilatovany  dilatatormi,  ktoré zaroven
posobia ako kyrety, pod rtg skontrolujeme
polohu dilatatora, v AP aj bo¢nej pre polohu
nahrady. Podl'a velkosti dilatatora a jeho
polohy si zvolime vysku t.j. vel'’kost’ nahrady
ako aj dizku a uhol pre zachovanie pripadne
reStaurovanie driekovej lordozy. U nas
pouzivame rovné, fixné, tvaru naboja
(anglicky-stright bullet shaped). V mieste
Spicky st zahrotené na lepSie vkladanie do
medzipiestoru, vyplnené su kostennou drt’ou
ziskanou  pri  realizdcii  facetektomie
a hemilaminektoémie, pripadne st vyplnené
umelymi allograftmi s cielom zabezpecenia
alebo zlepSenia medzitelovej fuzie.

V d’alSom kroku na strane vloZenia nahrady
modzeme inzerovat’ skrutky priamo ,,z ruky®,
za kontroly rtg, alebo ich aj tu zavadzame cez
vodiace Kirschnerove droty aveze pod rtg
kontrolou. Nésledne z naznacenych kratkych
vertikalnych incizii zavddzame perkutdnnym
sposobom cez Ki dréty aveze skrutky na
kontralateralnej strane, tyCe, kompletizacia
systétmu maticami. na strane TLIF pristupu
vkladdme R drén, suturujeme rany po
vrstvach (obrazok 3).

Obr.¢. 3: Vysledné rany po operacii (zdroj: archiv autora)

Pacient po ukonceni je ulozeny na izbu na
oddeleni, kde je sledovany v poopera¢nom
obdobi. Kazdy pacient ma na zaciatku po
uvode do celkovej anestézy zavedeny

permanentny  mocovy  katéter.  Vykon
prekryvame 48  hodin  antibiotickou
profylaxiou, 2 dni ponechdvame kontinualnu
analgézu po dohovore s anesteziologom,
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nasledne poddavame analgézu podla potreby.
Na prvy pooperacny defl zacCiname
s antitrombotickou profylaxiou podévanim
nizko molekularneho heparinu a pacient je
cestou rehabilita¢ného pracovnika
vertikalizovany, s nacvikom  vstavania,
chodze, nie je potrebny ziadny podporny
korzet.

V pooperacnom obdobi realizujeme
vSetkym takymto pacientom CT vySetrenie
s rekonstrukciami na posudenie
pooperacného nalezu, pacienta prepustame
do domaécej starostlivosti prevazne 5.
pooperacny dei.

V pooperacnom obdobi (anglicky-
follow up) pacienta kontrolujeme 6 tyzdnov,
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6 mesiacov, 1 rok a2 roky po operacii,
vyuzivame VAS (anglicky-Visual analogue
scale) pre bolesti v driekovokrizovej oblasti
apre bolesti vdolnych koncatinach, ODI

(anglicky-Oswestry disability index)
skorovaci systtm. Na RTG alebo CT
hodnotime fuziu.

Prerastenie /faziu/ hodnotime

pomocou Bridwell kritérii (anglicky-Bridwell
interbody fusion system, tabulka 1), priCom
za fuziu je povazovany 1. a2. stupen
hodnotiacej Skaly. Na kazdej kontrole pacient
vypiita VAS a ODI, po 2 rokoch sledovania
uz dalSie kontroly neplanujeme.

Bridwell interbody fusion system

znamky flzie, remodelécia kosti, trabekuly

graft intaktny, nie plne remodelovany a inkorporovany, ziadne lucentné zony

graft intaktny, pritomné lucentné zény na hornom a dolnom okraji graftu

. bez fluzie, kolaps/rezorbcia graftu

Tabul’ka 1: Bridwellove kritérid medzitelovej fuzie
(zdroj:https://www.researchgate.net/figure/Bridwell-interbody-fusion-grading-

system_tbll 47809535)

Vysledky

Vrokoch 2017 az 2021 sme
odoperovali 30 pacientov technikou MIS
TLIF, mame porovnavaciu Studiu
s pacientami  operovanymi open TLIF,
ktorych bolo za rovnaké obdobie 27.
Vstupnymi kritériami boli pacienti nad 18

rokov s degenerativnym postihnutim
v drieckovo  krizovej oblasti  indikovani
k operacii. VyluCovacimi kritériami  boli

pacienti pod 18 rokov, onkologicki pacienti,
mentalne retardovani, pacienti so skoliézou
alebo tazkou centradlnou stendzou. Zbierané
data su vek, pohlavie, symptomy, Urovne
fuzie, operacny cas, hodnotenie prebehnutej

fuzie, peroperacna strata krvi, ¢as radiacnej

expozicie, komplikacie, klinické
aradiologické pooperacné vysledky-VAS,
ODI, CT event. RTG  vySetrenie

v pooperaénom sledovani 6 tyzdiov, 6
mesiacov, rok a 2 roky od operacie.

Indikaciou pre operaciu boli v TLIF skupine
4 pacienti s ventrolistézou, 14 s chondrézou
disku s foraminostenézou, 9  pacienti
s lateralnou herniou disku resp. po operacii
lateralnej hernie, v MIS TLIF skupine bolo
14 pacientov s ventrolistézou, 9
s chondrozou, a 7 s lateralnou herniou disku.




Strana 24

Charakteristika suboru v tabul’ke.
Tabulka 2
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Open TLIF MIS TLIF

Celkovy pocet 27 30

muzi 12 44,44% 14 46,66%

zeny 15 55,55% 16 53,33%

priemerny vek 56,6 57,5

L1/2 1 3,22% 1 2,86%
segment L2/3 2 6,45% 1 2,86%

L3/4 3 9,68% 3 8,57%

L4/5 15 48,39% 23 65,71%

L5/S1 10 32,26% 7 20%

1 segment 23 26

>2 segmenty 4 4

celkovy pocet

segmentov 31 35

ODI predoperacne 60% 62,70%

VAS DKK 74 7,5

VAS LS 7,8 7,7

Za ucelom Statistického vyhodnotenia vysledkov prace vyuzivame metodiky pre mensSie
subory dat (menej ako 30-40): Studentov T test (porovnavanie 2 suborov, obojstranna
distribicia, dvojvyberovy s nerovnakym rozptylom,
na hladine vyznamnosti 0,05)

Porovnanie vysledkov aj s grafickym znézornenim.

Rozdiel medzi
priemernym casom pre

Graf ¢.1 — Rozdiel medzi priemernym ¢asom pre TLIF a MIS TLIF

TLIF a MIS TLIF 210
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[min] 190
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160
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Rozdiel v krvnych
stratach

TLIF MIS TLIF

Graf ¢. 2 — Rozdiel medzi priemernymi krvnymi
stratami pre TLIF a MIS TLIF
priemerné krvné
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Graf ¢.3 — Rozdiel medzi priemernou davkou pre

TLIF a MIS TLIF Rozdiel v davkach
priemerna davka 25
[mgy]
TLIF 22,04 20
MIS
TLIF 16,86 15
10
5
0
TLIF IS TLIF
Graf¢. 4 -
ODI predoperacne | mesiac | pol rok |rok 2 roky
TLIF 60,00% 54,20% | 38,60% |30,40% |26,80%
MIS TLIF ]62,70% 45,30% [34,20% [29,10% [26,20%
ODI
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
predoperacne mesiac polrok rok 2 roky

e TL|F e ]IS TLIF

Graf ¢. 5

VAS predoperacne | mesiac | pol roka | rok 2 roky
DKK TLIF |7,4 6,2 5,1 4,3 3.8

LS TLIF 7,8 5,7 4,8 4,1 3,6
DKK MIS

TLIF 7,5 5,0 4,4 4,0 3,6
LS MIS

TLIF 7,7 4,8 4,4 3,7 3,5
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VAS

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2022

rok 2 roky
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Graf ¢.6
segment | TLIF MIS TLIF
L1/2 1 3,22% |1 2,86%
L2/3 2 6,45% |1 2,86%
L3/4 3 9,68% |3 8,57%
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v sledovanych
V pooperacnom

V subore prevladaju zeny, priemerny
vek je 57,5 roka v MIS skupine resp. 56,6
vopen TLIF skupine.Predoperacne neboli

parametroch

obdobi  pri

rozdiely.
sledovani

v uvedenych intervaloch je Statisticky
vyznamny rozdiel v krvnych stratich
aradiacnej ddvke na pacienta, ¢as operacie
vysiel viac menej identicky. Celkovo sa
vyskytlo v MIS skupine 10 radikulitid, ¢o
predstavuje 33%, TLIF skupine
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tiez 10, ¢o je 37%. Ide o najCastejsi typ
komplikacii prechodného charakteru.
NajcastejSou komplikaciou bola malpozicia
fixaného materialu, ktord v TLIF skupine
tvorila 18,51% (5 pacientov), v MIS skupine
20%(6 pacientov). 4 resp. 5 x bola nutna
revizia skrutky. Poskodenie duralneho vaku
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92,3% v TLIF skupine. V prospech MIS
skupiny vyslo prepustenie v priemere 5,9 dni,
zatial ¢o v TLIF skupine 7,7dna, ¢o zakonite
viedlo aj kvdcSej spotrebe analgetik.
Pooperacné sledovanie sa po 2 rokoch
prakticky neliSilo, prevladala spokojnost’
s vykonom, ¢o zodpovedd celosvetovo

sme nemali ani vjednom pripade. U2 | uddvanym u0dajom.Ostatné parametre su
pacientoch v TLIF skupine bola | v prehl'adnych grafoch.

zaznamenand povrchovd infekcia, bez | Dokdzali sme vyhody miniinvazivnej
nutnosti reoperacie. Dokoncené 2 rocné | techniky v porovnani s klasickou open
sledovanie mame u27 pacientov z MIS | technikou apre nas je velmi slubnou
skupiny a26 zTLIF skupiny. Uroveii | technikou aj do buducnosti.

dosiahnutej fazie bola 92,6% v MIS versus
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Vnutorna hernia ako Zivot ohrozujuca komplikacia po
laparoskopickej resekcii Zalidka pre karcinéom —
kazuistika

Dolak T.', Marko L., Novotna K.’

L.IL. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: Doc.MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
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Abstrakt

Vnutornd hernia je obavanou komplikaciou po resekcii pre karcinom Zaludka.
Protruzia tenkého creva cez mezenterické defekty sa moze prejavit priznakmi crevnej
obstrukcie. Ak sa nelieci, moze dojst k ischémii creva s moznou perfordciou alebo nekrozou,
ktora si vyzaduje urgentne chirurgicke riesenie s resekciou creva. V zavaznych pripadoch je
potrebna rozsiahla resekcia creva, ktord vedie k syndromu kratkeho creva, co moze mat pre
nutricne zranitelného onkologického pacienta devastujuce nasledky. Prezentujeme kazuistiku
nasej pacientky, u ktorej sa po laparoskopickej gastrektomii vytvorila vnutorna hernia.

KPadéové slova: karcinom zaludka, vnutorna hernia

Dolak T., Marko L.
Internal hernia like life threatening complication after laparoscopic gastric surgery for
carcinoma — case report

Summary
Internal hernia formation is a feared complication following gastric cancer surgery.

Protrusion of the small bowel through mesenteric defects can result in volvulus presenting
with symptoms of bowel obstruction. If left untreated, patients may go on to develop bowel
ischemia with possible perforation or necrosis necessitating emergent surgical exploration
with resection. In severe cases, extensive bowel resection is required, leading to short-gut
syndrome, which can have devastating consequences for the already nutritionally vulnerable
oncologic patient. We present the case report of our patient, who developed an internal
hernia after laparoscopic gastrectomy.

Key words: gastric cancer, internal hernia

Uvod
Pri  karcinome zaludka sledujeme

(nediferencované) a
diferencovang)

intestinalne  (dobre
typy (Laurenova

vyznamné globalne rozdiely vo vyskyte;
najvyss$ia miera vyskytu je pozorovana vo
vychodnej Azii, vychodnej Eurdpe a JuZnej
v Severnej Amerike a zapadnej Eurdpe. 90 %
malignit zaludka predstavuju
adenokarcinomy, ktoré su rozdelené podla
histologického ~ vzhl'adu  na  difuzne

klasifikacia). (1)

V manazmente lokalizované¢ho alebo
lokoregionalneho ochorenia sa pri
vyselektovanych ~ v€asnych  karcindmoch
odpora¢a  endoskopickd  resekcia.  Pri
karcinome zaludka v klinickom §tadiu IB-III
je indikovana radikalna gastrektomia s D2
lymfadenektémiou, ktord okrem odstranenia
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perigastrickych lymfatickych uzlin zahfna
odstranenie uzlin z oblasti truncus coeliacus
apozdlz jeho vetiev — zoblasti arteria
gastrica sinistra, arteria hepatica communis
a arteria lienalis. (2) Za ucelom dosiahnutia
spolahlivého stagingu ochorenia sa odportica
odstranit’ minimalne 15 lymfatickych uzlin.
(D

Laparoskopicky pristup ma
potencidlny prinos v zniZzeni pooperacnej
morbidity av skrateni doby
rekonvalescencie. Hoci existovali obavy
tykajuce sa moznosti znizeného poctu
lymfatickych uzlin odobratych pomocou
laparoskopického  pristupu, metaanalyza
Quan et al. naznacila, Ze pocet ziskanych
lymfatickych uzlin je pri laparoskopickom
a otvorenom pristupe porovnatelny. (3)

Pri radikdlnej gastrektomii je mozné
vykonat’ subtotalnu gastrektomiu, pokial je
vzhladom na lokalizdciu tumoru mozné
dosiahnut’ uspokojivy proximalny resekény
okraj. Proximalny okraj 3 cm od tumoru sa
odporuca dodrzat’ pre nadory s expanzivnym
rastom (vratane intestindlnych histotypov) a
5 cm okraj pre nadory s infiltrativnym rastom
(vratane  nizko  kohézivnych/difuznych
histotypov). (4)

Chirurgicka resekcia je pri karcindme
zaladka, najmd v skorych S§tadiach,
potencidlne kurabilnd. U vicSiny pacientov
vSak po resekcii dochadza k relapsu
ochorenia, preto je za Standard pre klinické
Stadium IB a vysSie povazovana chirurgicka
resekcia v kombindcii s perioperacnou
chemoterapiou (neoadjuvantnd a adjuvantna
chemoterapia). (1,4) Pokial z akéhokol'vek
dovodu pacient nedostane neoadjuvantnu
chemoterapiu, napriklad v pripade akutnej
resekcie, adjuvantna chemoterapia je vzdy
indikovana. (4) Niektori autori benefit
neoadjuvantnej terapie Ciastocne
spochybiiujii a skor poukazuji na to, ze su
v tomto smere potrebné d’alsie
randomizované $tadie, pricom kladu déraz na
potrebu  dostatocného rozsahu resekcie
v zmysle D2 lymfadenektomie. (5)
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Kazuistika
Pacientka bez zavaznejSieho
predchorobia bola v aprili 2022

hospitalizovand v spddovom chirurgickom
oddeleni pre GFS verifikovany penetrujuci
vred antra zaladka, vtom Case realizované
CT vySetrenie nezobrazilo patologické
loziskové zmeny na parenchymatoznych
organoch, skelete aplucnom parenchyme,
popisovand bola Tahko akcentovana stena
zalidka voblasti antra a tela s lahko

Zmazanym tukovym tkanivom a
zmnozenymi, mierne zvacSenymi
lymfatickymi  uzlinami  perigastricky a

periduodendlne. Nasledne v juni 2022 bola
pacientka rehospitalizovand pre chronicka
ulceraciu antra zaludka so stendzou pyloru.
Vysetrenie onkomarkerov a bioptické
vySetrenie boli negativne.

Na naSej endoskopickej ambulancii
bola prvykrat vySetrend koncom jina 2022,
vtedy uz uzivala pantoprazol v davke 40 mg
4 x denne. Zrealizované bolo GFS
vySetrenie, kde boli najdené¢ cirkuldrne
tumorozne zmeny od strednej Casti zaludka
az po antrum. Makroskopicky sa jednalo
o karcindbm, boli odobrat¢ vzorky na
histologické vySetrenie. Pacientka bola
odosland na stagingové CT vySetrenie a
naplanovana na operacné rieSenie, planovala
sa laparoskopickd subtotilna resekcia
zaludka. Vysledok histologického vySetrenia
nasledne potvrdil nizko kohezivny karcindm
zaltdka.

Niekol’ko dni pred planovanym
terminom operacie v juli 2022 bola na nasu
kliniku prijatd aktne pre permanentnu
nauzeu achudnutie, pri prijme vyslovené
podozrenie na rozvijajuci sa vysoky ileus pri
malignej stendze antra zaludka. Medzitym uz
bolo doplnené nami odpori¢ané¢ CT
vySetrenie, kde bol popisany cirkularny
tumor antra a tela zalidka s perigastrickou
lymfadenopatiou, hepar bol bez evidentné¢ho
metastatického postihnutia. V laboratéornych
vySetreniach bola pri prijme anémia (
hemoglobin 7,3 g/dl), elevacia CRP (145
mg/l) alahkd hypokaliémia, inak bez
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zavaznejSej  patologie. Pacientke bola
podavana parenteralna vyZiva,
hemosubstiticia, prevencia TECH,
pokracujeme v PPI  terapii. Interné

predoperacné vySetrenie uz mala pacientka
zrealizované v spade (so zéverom KP
kompenzovana), preto dopliame
anesteziologické predoperacné vySetrenie,
ktoré pacientku hodnoti ako ASA II. V ramci
predoperacnej pripravy tiez kanylujeme
centralnu zilu.

Operaciu  podstupila v pdvodnom
termine dna 12.7.2021 - v celkovej anestéze
bola vykonana laparoskopickd operacia
s ndlezom obrovského tumoru v oblasti
antra/tela  zaludka s infiltraciou serdzy,
peroperacne zistené, zZe tumor tesne nalicha
na hlavu pankreasu ( avSak bez jednoznacnej

infiltracie), zrealizovana bola subtotdlna
resekcia zaludka s lymfadenektémiou
v oblasti truncus coeliacus
a hepatoduodenalneho ligamenta,
s naslednou rekonstrukciou
gastrointestindlneho  traktu  retrokolicky

vedenou kl'uckou jejuna v modifikécii Roux
Y - mechanicky (  endostaplerom)
konStruovand gastroenteroanastomdza latero-
lateralna na zadnu stenu Zalidka a tiez
mechanicky konStruovand latero-lateralna
jejunojejunoanastomoéza.  Peroperacny  aj
bezprostredny poopera¢ny priebeh bol bez
komplikacii. Pooperacne realizovany test
metylénovou modrou, ktord bola podana per
os anasledne sa nezjavila vdréne (bez
nalezu leaku v anastomoéze). Postupna
realimentacia  bola  pacientkou  dobre
tolerovand. Pooperac¢ne bola vzhladom na
anémiu nutnd hemosubstiticia. Inak boli
vysledky rutinnych laboratdornych vySetreni
primerané tejto  operacii (v zavere
hospitalizacie leukocyty v norme,
hemoglobin 10,5 g/dl, CRP 44 mg/l).
Pacientka bola v chirurgicky stabilizovanom
stave, na plnom per os prijme a s fungujucou
pasazou, prepustend do  ambulantnej
starostlivosti na 6. pooperacny den.

Koncom jula 2022 absolvovala
pacientka kontrolu na nasej ambulancii, bola

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2022

v chirurgicky stabilizovanom stave, obdrzala
vysledok definitivnej histologie — jednalo sa
o nizko  diferencovany  (grade @ 3)
adenokarcinom diskohezivneho / difuzneho
typu zaludka s infiltraciou subserézneho tuku
a s metastizami v 3 regionalnych
lymfatickych uzlinach (celkovo vySetrenych
20 wuzlin), bez perinodalneho rastu —
patologom  hodnotené¢  ako  pT3pN2.
Pacientka bola suvedenym vysledkom
odosland za onkologom za ucelom
naplanovania  adjuvantnej  onkologicke;j
terapie.

Priblizne 5 tyzdnov po prvej operacii
absolvovala pacientka 1. cyklus adjuvantnej
chemoterapie, po 2 dioch mala prudké
bolesti v epigastriu a bola akutne
hospitalizovana v spadovej nemocnici
s iledznym stavom, spociatku sa postupovalo
konzervativne, pre elevaciu zdpalovych
parametrov  poli podavané antibiotikd,
realizovali punkciu a drenaz ascitu s klinicky
evidentnym podielom zI¢e v dréne, z obsahu
zdrénu bola stanovend hodnota bilirubinu
147mmol/l.  Pacientke bolo navrhnuté
operacné riesenie, s ktorym suhlasila, avSak
priala si  podstipit operdciu v naSej
nemocnici, preto bola prelozena na naSe
rpacovisko.

Na nasom pracovisku bola pri prijme
stanovena hodnota bilirubinu v obsahu
zdrénu 61 wumol/l, obsah bol serdzny,
pacientka bola subjektivne bez bolesti
brucha, brucho bolo vcelom rozsahu
aperitonealne. Podavali sme parenteralnu
vyzivu,  analgetikd, pokracovali  sme
v antibiotickej terapii. Nasledujuci denn bola
hodnota bilirubinu v obsahu zdrénu 270
umol/l, obsah sa zmenil zo serézneho na
jednozna¢ne enteralny. Doplnené bolo CT
vySetrenie brucha, kde bol popisovany
tenkocrevny ileus Roux Y klucky — tenké
¢revo bolo dilatované v rozsahu od
slepozakoncenej kl'u¢ky po jej anastomoézu s
tenkym ¢revom, kde bol sledovatelny
prechod dilatovanej a kolabovanej klucky.
Boli popisované znamky peritonitidy, bez
pneumoperitonea. Stena ileéznych kl'uCiek
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bola bez evidentnych znamok
postkontrastného sytenia sa, s viacpocetnymi
vzduchovymi inkluziami pri stene ¢reva. Na
predchadzajicom CT vySetreni na inom
pracovisku sa stena postkontrastne sytila. Pri
naSom CT vySetreni bolo teda vyslovené
podozrenie na ischemické zmeny Roux Y
klucky.

Vzhladom na uvedené bola dia
21.8.2022 pacientka indikovana na opera¢nt
reviziu. Pri laparoskopickej revizii brusnej
dutiny sme nasli 4-kvadrantovu biliarnu
peritonitidu, s méakkymi zrastami, pritomny
ileus tenkého creva, pablany parietdlneho aj
viscerdlneho peritonea. Tiez ndlez zrastu
kypta duodena k ligamentum teres hepatis a
vkypti bola verifikovand cca 1 cm
dehiscencia stapling line, ktora bola pri¢inou
bilidrnej peritonitidy. Pre ileus tenkého Creva
a neprehladny terén bola vykonana
konverzia na otvorenu operaciu, zrealizovana
horna stredna laparotomia prediZena okolo
pupku. Pri postupnej revizii tenkého cCreva
sme zistili, Ze ileus bol zapri¢ineny presunom
cca 1 metra tenkého creva spolu s
enteroenteroanastomozou supramesokolicky
ako vnutornd hernia cez otvor v mezokolon
transversum. Postupne sme uvolnili tenké
¢revo a stiahli ho cez otvor inframesokolicky.
TenkoCrevnd anastomoza bola priechodna,
obidve klucky tenkého creva boli vitdlne.
Odvodnu kl'ucka od gastroenteroanastomozy
sme fixovali v otvore v mesokolon
transversum, ¢im bol defekt uzatvoreny.
Defekt na kypti duodena bol uzatvoreny
presitim  jednotlivymi Vicryl stehmi. Po
dokladnej toalete dutiny brusnej bol vykon
ukonceny drendzou a uzatvorenim
laparotomie.

Peroperatny ako aj bezprostredny
poopera¢ny priebeh bol bez vaznejSich
koplikécii. V perioperacnom obdobi bol
podavany analdég somatostatinu kontinudlne
1.v. pumpou, tiez podavand parenteralna
vyziva, albumin, infizna terapia, analgetika,
PPI a LMWH. Empiricky podavana
kombinovana antibioticka terapia (piperacilin
a tazobaktam, metronidazol, gentamycin) sa
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po vysledkoch kultivacii ukéazala ako cielena.
Pacientka bola postupne zat'azena per os
prijmom, ktory tolerovala, doslo k obnove
pasaze gastrointestinalnym traktom.
Laboratorne sme sledovali pokles zapalovych
parametrov, na kontrolnych USG
vySetreniach bola popisovana tekutinova
kolekcia subhepatdlne v postupnej regresii
velkosti. Pacientka bola v chirurgicky
stabilizovanom  stave  prepustend  do
ambulantnej starostlivosti na 10. pooperacny
deni. Na kontrole na nasej ambulancii
v septembri 2022 bola pacientka po
douzivani antibiotickej terapie v poriadku
abolo  jej odporucené pokracovat’
v onkologickej liecbe.

Diskusia a zaver

Vnuatornd hernia po gastrektomii je
definovana ako herniacia tenkého creva cez
mezenterické defekty, ktoré mozu vzniknat
po rekonstrukcii gastrointestinalneho traktu
pri resekcii zalidka. Vnutornd hernia moéze
viest’ k obstrukcii uzavretej kl'ucky tenkého
¢reva, ktord moéze byt bez chirurgického
zédkroku zivot ohrozujuca. Na zaklade
sposobu, aky chirurg zvoli na rekonstrukciu
gastrointestindlneho traktu, vznikaji rozne
typy defektov. Pri antekolickom vedeni
jejunalnej kl'ucky sa vytvaraju dva defekty:
Petersonov priestor (medzi Roux kl'u¢kou
a colon transversum) a defekt v mezentériu
okolo jejunojejunoanastomozy. Pri
rekonstrukcii typu Billroth II sa Petersonov
priestor oznacuje ako defekt medzi kl'uckou
jejuna acolon transversum. Dalsi defekt
moze vzniknat pri retrokolickom vedeni
kl'u¢ky jejuna — tento defekt je v mezokolon
transversum. Pocas obdobia
rekonvalescencie, alebo aj po zotaveni sa
z operacie, pohyb cCriev sposobi herniaciu
kl'u¢ky tenkého ¢reva do jedného zo
spominanych defektov, ¢o nakoniec vedie
k vnutornej hernii. (6) Vnuatorna hernia je
CastejSia po Roux Y rekonstrukeii, ako po
rekonstrukcii Billroth II. (7)

Pooperacna
intraabdominalnych

tvorba
adhézii je po
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laparoskopickej operacii vyrazne nizSia, ako
po otvorenej operacii. Typ adhézii sa tiez lisi
v zavislosti od chirurgického pristupu. Po
laparoskopickej operdcii sa zrasty tvoria
medzi brusnou stenou a ¢revami, na rozdiel
od viscerdlnych zrastov, ktoré sa beZne
vyskytuju po otvorenej brusnej operacii. (8)
Menej zrastov umozni vys$iu motilitu Creva,
¢o vytvori moznost’ hernidcie cez jeden zo
vzniknutych  defektov. Chirurgovia sa
pokusajii zabranit' vzniku vnutornej hernie
vytvorenim ,,iatrogénnych® zrastov v oblasti
mezenterického defektu. Vysledky viacerych
Studii ukézali, Ze uzavretie mezenterickych
defektov vstrebate'nymi alebo
nevstrebatelnymi stehmi pomaha
predchadzat’ vzniku vnutornej hernie. Tato
neskora komplikacia sa vSak stale vyskytuje
a ohrozuje zivoty pacientov. (9)

Incidencia  vnutornej hernie  po
gastrektomii pre karcinom zaltidka v r6znych
Studiach variruje v rozmedzi 0,14%-4,2%.
(6) Vnutorna hernia je kritickym problémom
po laparoskopickej aj otvorenej operacii,
pretoze modze spdsobit Zivot ohrozujlice
stavy, ako je stranguldcia alebo perforacia
¢reva. (7)

Samotny laparoskopicky pristup je
rizikovym faktorom vzniku vnuatornej hernie
po resekcii pre karcinom zaludka. Tiez
pacienti s BMI < 25 kg/m2 maji vysSie
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riziko vzniku vnutornej hernie. (6,7) Pri
zistovani pri¢iny novovzniknutej silnej
bolesti brucha, nauzey a vracania u pacientov
s anamnézou laparoskopickej gastrektomie,
je dolezité mysliet na moznost vnutornej
hernie. Po vysloveni podozrenia
a zékladnych  vySetreniach je urgentna
chirurgicka intervencia d’al§$im krokom na
prevenciu ~ masivnej  resekcie  Creva
a naslednych celozivotnych komplikacii, ako
je syndrém kratkeho Creva. (6)

Vnuatornd hernia po gastrektomii pre
karcindm zaludka je zavaznou komplikaciou,
pretoze modze vyrazne zvySit morbiditu aj
mortaliu. U pacientov, ktori podstupuji
gastrektomiu pre karcindbm zaludka, sa
odporica uzavretie mezenterického defektu
pri  jejunojejunoanastomoéze, Petersenovho
defektu a defektu v mezokolon transversum
pomocou nevstrebatelného (10)
pokracujuceho stehu, aby sa znizil vyskyt
vnutornej hernie. (7)

V naSom subore 60 laparoskopickych
resekcii zalidka - subtotalne alebo totalne
resekcie  zalidka, sa vySSie popisand
komplikacia vyskytla prvykrat.

Zamyslenie sa - otvor v mezokolon
by nemal byt v tesnej blizkosti ligamentum
Treitzi - moznost’ presunu prvej klucky
jejuna do otvoru a nasledne peristaltickymi
vlnami presun d’al’Sich kl'uciek.
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Obrazkova priloha

('F :

Obr.¢.1 CT s i.v.+ p.o. kontrastom, axidlna Obr.¢.2 CTs i.v.+ p.o.kontrastom,

rovina Dilatované a nedilatované kl'ucky, ascites koronarna rovina. Ileus + vnatorna hernia
v mezocolon

Obr.¢.3 CT si.v.+p.o.kontrastom. Vnuatorna hernia — prechod dilatovanej a nedilatovanej
crevnej kl'ucky

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

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

poriadaju

XI. Kongres miniinvazivnej chirurgie
s medzinarodnou ucast'ou

Téma:
Pokrok v laparoskopii
Kazuistiky na poucenie

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

Ubytovanie si bude moZné osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizan Tale, ktory je
rezervovany pre uvedenu akciu — zaslanim objednavkového mailu na —
rezervacie@partizan.sk

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

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Organizacny vybor: Doc. MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.
MUDr. Marian Bakos, PhD.

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D. Doc. MUDr. Marek Soltés. PhD.

Doc. MUDr. Pubomir Martinek, Ph.D. ’

MUDr. Keher Igor
MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.

Kongres registrovany EthicalMedTech - EMT29127 - COMPLIANT
Elektronicky kreditny syst¢ém CME - DE5S03SK - aktivita zaevidovand - schvalena
Kredity za pasivnu ucast: 24.11.2022 - 7 kreditov 25.11.2022 - 7 kreditov
Kredity za aktivnu ucast’: jeden autor 10 K a dvaja spoluautori 5 k za kazda prednasku

Erika Kubekova

Registracné poplatky:

Lekari - 70,- Eur
Lekari do 35 rokov - 30,- Eur
Sestry - neclen SKSaPA - 15,- Eur
Sestry - ¢len SKSaPA - 10,- Eur

Prezentujuci autor prednasky - poplatok nehradi.

Prihlasky na aktivnu ucast’ zasielajte prosim do 20. oktébra 2022, na nasledovny mail:
markolubol@gmail.com

Prihlasky na pasivnu ucast’ zasielajte do 15. 11. 2022 na mail: endotouch@gmail.com,
www.sech.sk, www.laparoskopia.info
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Odborny program - predbezny
24.11.2022 - $tvrtok

9:00 — 09:20 - otvorenie

09:30 — 10:30 - blok A - kolorektalna chirurgia (Dobrovodsky, Rejholec)
Prednaska 10 min, diskuse 2 minuty)

1. Davidkova F., Moravik J., Rejholec J.
Laparoskopické kolorektalni operace u obéznich pacienti

2. Marko L.
Lavostranna hemikolektomia laparoskopicky — video

3. Dobrovodsky A., Skuta R., Duffek M..Keher 1.
Dlhodobé¢ vysledky laparoskopickych rektopexii

4. Kasalicky M., Koblihova E.
Eventualni chirurgicka rizika vzniku pooperac¢ni recidivy Crohnovy nemoci.

5. Krajni¢ak R., Vrzgula A., Pribula V., Vasilenko T.

Nie je apendix ako apendix.

10:45 — 12:00 - blok B - HPB, Zalidok, bariatria (Soltés, Kasalicky)
Prednaska 8 min, diskuse 2 minuty)

1. Lesko, D., Soltés, M., Radotiak, J.
Laparoskopicka bisegmentektomia pre symptomaticky hemangiém pecene

2. Soltés, M., Lesko, D., Radotiak, J.
Laparoskopicka cholecystektomia pre akutnu cholecystitidu - drén ano, ¢i nie?

3. Majesky 1., Stefanik P., Lajmomova L., Prochotsky A.
Cholecystolitiaza po cholecystektomii:zriedkava pricina postcholecystektomickeho syndromu

4. Legko, D., Soltés, M., Radonak, J.
Laparoskopicka distalna pankreatektomia pre karcinom tela pankreasu

5. Moravik J., Rejholec J.
Laparoskopické resekce zaludku

6. Keher 1., Dobrovodsky A., Skuta R., Bednar 1.
Metabolicko bariatricka chirurgia a jej vplyv na komorbidity v 6 rocnom sledovani.

7. Koblihova E, Pazin J., Kasalicky M.
Lépe diive nezli pozdéji: feseni krvaceni po sleeve gastrectomy.

12:00 — 14:00 - obed
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14:00 — 15:20 - blok C - pohl’ady ku ..,susedom* a medziodborova spolupriaca (Marko, Babel’a,
Miccoli)

Prednaska 10 min, diskusia 2 minuty (okrem Miccoliho)

1. Miccoli P.
The use of indocyanine green fluorescence in thyroid and parathyroid surgery

2. Rindos R.
Hrudné OP

3. Cseriové A.
Pohl'ad do urologie

4. Babel'a/Baldz
Roboticky asistovana radikalna cystektomia.

5. Marko L.
Adrenalektémie

6. Vrzgula A., Pribula V., Krajni¢ak R., Vasilenko T., Toth G.
Miniinvazivna spolupraca chirurga a gynekoléga

15:45 —17:00 - blok D — robot (Pazdirek, Martinek, Parvaiz)
Prednaska 10 min, diskuse 2 min (kromé Parvaize)

1. Pazdirek F.

Roboticka resekce kolon, v ¢em spociva jeji benefit ?
2. Sinkovié L.

Ekonomika robotiky

3. Martinek L
Jak se ucit robotickym chirurgem

4. Parvaiz A.
Robotic rectal surgery: Marginal gains worth the pain?

5. Rejholec J, Moravik J.
Pravostranna robotickéd hemikolektomie - 2 roky zkuSenosti

6. Langer D., Kalvach J., Ryska M., Pohnan R.
Roboticky asistovana resekce presakralniho novotvaru
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25.11.2022 — piatok

08:00 —10:30 - blok E - live presentation

Live presentation - prof. Parvaiz Amjad - Robotic Right Hemicolectomy

10:30 — 12:00 - blok F - leaky a komplikace (Bencurik, Gurin)
Prednaska 10 min, diskuse 2 min)

1. Bencurik V.
Selektivni protektivni ileostomie — nase zkusenosti

2. Gurin
RieSenie leakov rekta

3. Dosoudil M.
Endosponge jako standard v 1é¢b¢ leaku kolorektalni anastomozy

4. Stiasny
SG - stenty pri rieseni leakov

5. Ci¢el S.,Brun¢ak P.,Sabol¢akova M.:
Zavazné komplikacie po TAPP-kazuistiky.

6. Mrazova B.
Je prevencia a liecba dekubitov u nds dostato¢na?

7. Mréaz
Hematomy br.steny - kazuistiky

12:00 — 14:00 - obed
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Visionsense™ VS3 Iridium System

Empowers surgeons, supports better
patient outcomes!

The Visionsense™ VS3 Iridium system combines
high-definition visualization with real-time
infrared fluorescence imaging. That:

= Enables surgeons to visualize and assess tissue
perfusionin real time

= May result in decreased rates of certain
postoperative complications and lower
healthcare costs!
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Medtronic representative.

Endoscopic Iridium Iridium for Open Surgery

Y A

R e ‘_= vidorrase .
Th = " VRIS Mt #]
T = 8 ,

<] O L.

Pharmeco
1. JafariMD, Wexner SD, Martz JE, et al. Perfusion assessment in laparoscopic left-sided/anterior resection (PILLAR II):

(]
a multi-institutional study. JAm CollSurg. 2015;220(1):82-92.e1. Medron lc

© 2019 Medtronic. All rights reserved. 18-weu-visionsense-ir-colon-advert-2849389 Further,Together




Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100
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HARMONIC™ ACE+7359*

+ Vdaka jedinecnému dizajnu Cepele poskytuju noznice
HARMONIC™ 1100 bezpecné utesnenie* o

Vylepsena presnost?59+

Rozdiely profilov koncového efektora u harmonického skalpela:
Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100 vs HARMONIC™ ACE+7

Bo¢ny pohlad

Pohlad zhora

B HARMONIC™ ACE+7 Uzsia éelust navrhnuta tak, a%{ umoznila
Il HARMONIC™1100 presnejsi pristup k rovinam tkaniv'’**

Nova generacia harmonického skalpela HARMONIC™ 1100 je navrhnuta tak, aby
poskytovala zvysenu rychlost transekcie, nizku maximalnu teplotu ¢epele a schopnost
presnej disekcie'>*

Informacie na objednanie

KODY PRODUKTOV OPIS MNOZSTVO/PREDAJNA JEDNOTKA
HAR1120 HARMONIC™ 1100, diZzka 20 cm 6
HAR1136 HARMONIC™ 1100, dizka 36 cm 6

Na objednanie alebo s pripadnymi otazkami tykajucimi sa harmonického skalpela HARMONIC™ 1100 kontaktujte
miestneho obchodného zastupcu spolo¢nosti Ethicon

*Na zaklade preklinického hodnotenia

<V porovnani s HARMONIC™ ACE+7

# Na zaklade porovnavacej stuidie s prasacimi krénymi tepnami s priemerom 5 - 7 mm. (Tlak pri prasknuti: 1878 mmHg)
# V porovnani s noznicami HARMONIC™ ACE+7, ako dokazuju technické a preklinickeé studie

** Meranie pristroja na zdklade metrologickej studie

Literatura: 1. Ethicon, PRC74432B: Buccaneer Energy Button Vessel Claims, April 2016, Data on File (176074-210823. 117220-210514) - 2. Ethicon, PRCO940808, Scarlet DV- Vessel Transection Speed (and Burst
Pressure), March 2020, Data on File (176074-210823, 173359-210409, 117220-210514) 3. Ethicon, SCNO75090A, Scarlet Witch Physical Equivalence memo, April 2020, Data on File (176074-210823, 176071-210705,
173359-210409, 173360-210409, 118720-210705, 117222-210705, 117220-210514) 4. Ethicon, PRCO95370C, Project Scarlet: Blade Temperature, May 2020, Data on File (176074-210823, 173361-210409, 173358-210409)
5. Ethicon, PSPO04888A, HARMONIC™ HD 1000i Open Shears (HARHD20) and HARMONIC™ HD, 1000i Laparoscopic Shears (HARHD36): Design Verification Acute Study in the Pig, March 2016, Data on File
(176074-210823,173360-210409) 6. Ethicon, PRC74432B, Buccaneer Energy Button Vessel Claims, April 2016, Data on File (173359-210409) 7. Ethicon, PRCO92654A, Buccaneer Harmonic Burst Pressure
Investigation, Nov 2019, Data on File (173359-210409, 117222-210705, 117220-210514) 8. Ethicon, PRCO51292A, Vic - transection time evaluation with surgeons, June 2011, Data on File (173359210409, 117222-210705)
9. Welling AL et al, Superior dissecting capability of a new ultrasonic device improves efficiency and reduces adhesion formation, Glob Surg. 2017.3(1)1-5 (173360-210409) 10. Ethicon, PRCO74054A, Buccaneer
Thermal Spread And Burst Claims, Feb 2016, Data on File (118720-210705) 11. Ethicon, PSBO04423A, Project Buccaneer HARMONIC® HD 1000i Laparoscopic Shears (HARHD36): Design Verification Chronic

(30 day) Survival Study in the Pig, march 2016, Data on File (118720-210705) 12. Ethicon, PRCO74125B, Buccaneer DV- Vessel Transection Speed, March 2016, Data on File (117222-210705) 13. Ethicon, PRCO93983B,
Scarlet 510k and Design Verification - Pad Life, March 2020, Data on File (176081-210705) 14. Ethicon, DROO0290S, Quality Record, June 2018, Data on File (176081-210705)  15. Ethicon, PRCO741278B, Buccaneer
DVTransection Speed (Marching & Tip Bite), March 2016, Data on File (117220-210514)  16. Ethicon, PRCO94084B, Project Scarlet - Marching Transection Speed (Full & Tip), March 2020, Data on File (117220-210514)

17. Ethicon, PRCO74607, Buccaneer Metrology Claims, March 2016, Data on File (118655-190715) 18. Ethicon, 01022019, Energy Devices Volume of Publications February 2019 - Literature Search Results, Feb 2019,
Data on File (171107-210319) 19. Ethicon, 01022019, AE Publications, Feb 2019, Data on File (171107-210319)  20. Ethicon, 01022019, AE Publications Summary, Feb 2019, Data on File (171107-210319)  21. Ethicon,
0122020, US. Market & Share Insights Report, Dec 2020, Data on File (171107-210319)  22. As Per Instructions For Use (171107-210319)  23. Ethicon, PRCO42296A, Triton (FCS17) Thermal Spread in Vessels,

Feb 2010, Data on File (171107-210319)  24. Ethicon, SCNOO8558A Triton (FCS17) Test Procedure: Thermal Spread on Vessels Following In Vivo Transection, April 2009, Data on File (171107-210319) 25. Ethicon,
SCNO49171A, Several HARMONIC FOCUS Shears, 9 cm Length (FCS9) approved claims shall also apply to HARMONIC FOCUS + Adaptive Tissue Technology, 9 cm Length (HARSF) based on similarity of design
memo, Feb 2017, Data on File (171107-210319)  26. Ethicon, 28082019, GBI Info - Harmonic Undisputed Claim memo, Aug 2019, Data on File (171107-210319) - 27. Ethicon, 5006602628, HARMONIC Adaptive Tissue
Technology memo, March 2021, Data on File (171107-210319)

Vzdy si precitajte navod na pouzitie/pribalovy letak zariadenia,

kde najdete najaktualnejsie a iplné pokyny.

Ethicon Energy Solutions. Healing first o EdoSurgery (Curone) bt
Hummelsbutteler Steindamm 71

» E T H l C O N tS;:ga E&?ﬁre 22851 Norderstedt, Germany
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JASNY

PRISTUP! ,
NEPREKONATELNA
SLOBODA®

Bezdrbétovy ultrazvukovy zatavovaci a disekény nastroj
teraz aj s klinovitymi a zahnutymi ¢elustami
a zjednodusenym Cistenim a sterilizaciou?

Sonicision™
Curved Jaw

Dissector

Disektor Sonicision™
bezdrbtovy, ultrazvukovy
a so zahnutymi celustami

Medtronic

Further, Together

T 30 out of 33 surgeons agreed
$ Compared to the first-generation Sonicision™ system.



EleVision™ 4K system

Offers gas heating to target
a 37 °C body temperature!

= Auto light control

= Optical zoom: full screen image
without loss of image quality

= Videorecording

= Selective color enhancement
and smoke reduction

= Advanced views (color shift
one and two)

* Fine structural enhancement
modes

= Picture on picture
= 10user presets

Always refer to the instructions for use included
with the product for complete indications,
contraindications, warnings, and precautions.

4K/UHD resolution
(3840 x 2160 p)

Available in standard and
bariatric lengths

LED300 has a 30,000
hour lifespan

* Radio frequency identification
(RFID) control

= 2 liters/minute suction
irrigation

Medtronic

Further, Together




TO BE TRULY
VISIONARY
YOU NEED
TRUE VISION.

Maximize your OR experience with the EleVision™ 4K+ platform
and TipVision™ videoscope — innovative technology
for world class visualization."*"*

MONITOR

50 L INSUFFLATOR

= L TIPVISION™ VIDEOSCOPE

¢ Clear, consistent,*'$
fog-free image®'s

CAMERA
e Focus-free chip-on-tip

technology®

* Broad depth of field ranging
from 20 mm-200 mm

» Scratch-resistant sapphire
glass at the distal tip and
protective LED lights for
consistent performance
over product lifecycle*'

LED LIGHT SOURCE

e Dual chip-on-tip
technology provides
more access, less glare,
areducing of cable clutter
—and a camera that never
loses optical focus*

LAPAROSCOPIC SUCTION
IRRIGATION PUMP*

|
!

1 AN

Pharmeco

°
Always refer to the instructions for use included with the product for Medro n lc
completeindications, contraindications, warnings, and precautions.

Further, Together
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