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Stenotizujuci nador jejuna ako pricina vysokého ile6zneho
stavu - laparoskopicka resekcia jejuna
Kazuistika

Marko L. 1, Duben I. 1, Markova B. 1, Novotna K.2

1, Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Priméar: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

2, Radiodiagnostické oddelenie, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Primar: MUDr. Stanislav Okapec

Abstrakt

Primarne zhubné nadory tenkého creva su velmi raritné, predoperacne pomerne tazko
diagnostikovatelné. Vdicsinou sa prezentuju akutne ako ileozne stavy, pricom diagnoza je
najcastejsie zistend az pri operdcii. Laparoskopia je vyborna diagnosticka a terapeuticka
metoda. V nasSej kazuistike popisujeme raritny pripad primarneho karcinomu jejuna u 64-
rocného pacienta so znamkami vysokého ileozneho stavu, vyrieseného laparoskopickou
resekciou, pricom resekciu sme vykonali kompletne v dutine brusnej - t.j.resekcnd aj
rekonsStrukcna faza s vytvorenim latero-lateralnej anastomozy.

KPucové slova: ileozny stav, karcinom jejuna, laparoskopicka resekcia

Marko L. 1, Duben 1. 1, Markova B. 1, Novotna K.2
Stenotising adenocarcinoma jejuni as a cause of upper ileus - laparoscopic jejunal
resection. Case report

Abstract

Primary carcinoma of small intestine are very rare and diagnostic peroperative
possibilities are poor. Usualy the first presentation of jejunal carcinoma is upper ileus and
diagnosis of jejunal carcinoma is founding during operation. Laparoscopy is very good
diagnostic and therapuetic method. We present in our case report 64-year old man
hospitalised for upper ileus, indicated for laparoscopy with intracorporaly resection and
reconstruction of jejunal part affected with stenotising carcinoma.

Key words: ileus of upper part of the GIT, carcinoma jejuni, laparoscopic surgery

Uvod adenokarcinomy (18 %). 65 % nadorov bolo
Nédory tenkého c¢reva st raritné a | v ileu. Priemerna doba prezivania pri
predstavuju 1-2% vSetkych | malignitich bola 19,5 +/- 13 mesiaca, u

gastrointestinalnych nadorov. Vécsina z nich
sa zisti poCas operacie pre ¢revnu obstrukciu.
Vo vicsine publikovanych prac zo svetovej
literatury autori prezentuji takmer vyhradne
len kazuistiky pacientov s malignitami
tenkého Creva, najcastejsSie jejuna (8, 14, 15,
16, 17, 18).

Beltran a Cruces operovali 17
pacientov v priebehu 10 rokov s nezhubnymi
a zhubnymi nddormi jejuna a ilea. ISlo
oGIST-y (36%), Ilymfomy(24%) a

pacientov s benignymi nadormi 72 +/- 20
mesiacov. (17)

Prezivanie je zavislé na diagnostike
vo vCasnom S§tadiu - ide o ochorenie s

chudnobnou Specificitou a  tazkou

predoperac¢nou diagnostikou (16).
Neuroendokrinné tumory tenkého

creva tvoria Stvrtinu vsetkych

gastrointestindlnych endokrinnych nadorov.
Star§ia nomenklatira ich oznacuje ako
midgut karcinoidy. ViacSia Cast z nich su
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dobre diferencované nadory a nevyvolavaju
ziadne klinicky zistitelné, endokrinne
podmienené priznaky (nefunkéné tumory),
ale zhruba pétina tumorov sa manifestuje
klasickym  karcinoidovym  syndromom
(funkéné  tumory). Jedinou radikalnou
metodou je chirurgické odstranenie nadoru, u
malych neoplazii postacuje endoskopické
znesenie. Paliativna liecba zahfiia analogy
somatostatinu s antisekretorickymi  a
tumoristatickymi uc¢inkami. (1)
Sarcomatoidny  karcinom  (SCA)
tenké Creva je extrémne raritny tumor - v
literattre je popisanych len 21 pripadov. 85-
ro¢nd zena sledovana pre GIST zaludka, bola

operovana pre Crevnu  obStrukciu -
sresekciou jejuna a GIST-u zaludka -
histologicky =~ potvrdeny  sarkomatoidny

karcindm jejuna - ide o agresivnu malignitu
so zlym prezivanim. (6)

Maligny melaném moze
nepredikovatel'ne metastazovat’ prakticky do
ktoréhokol'vek organu. U

gastrointestindlnych metastaz je tenké Crevo
postihnuté v 30 — 75 % pripadov. Vzhl'adom
k tomu, ze primarne nadory tenkého ¢reva st
vzéacne, predstavuje postihnutie melanémom
pomerne velktl cast vSetkych malignit
tenkého Creva. Primdrny maligny melaném
tenkého Creva bol popisany len v niekol’ko
malo kazuistikdch. Zavoral s kol. prinaSaju
popis troch pripadov chorych s primarnym a
sekunddrnym melanémom tenkého Creva (2).
Podobne aj Spiridakis a kol. prezentuju
kazuistiku primarneho krvacajuceho
melanému jejuna, resekovaného klasickou
laparotémiou (18).

Metastazovat’ mozu aj iné malignity,
ako napr. pripad 46-ro¢ného pacienta s
opakovanym masivnym krvacanim z GIT-u,
¢o bolo prvym priznakom MTS procesu
jejuna pri testikuldrnom seminéme. Okrem
toho boli u pacienta zistené MTS pecene a
plic. Na diagnostiku krvacania z GIT-u sa
pouzila kapsulovd endoskopia a push
enteroskopia. Kedze 1iSlo o pacienta v
inoperabilnom  S§tddiu  ochorenia, nebol
indikovany na operacné rieSenie, ale na
chemoterapiu (3).
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Metastazy kolorektalneho karcindmu
v tenkom c¢reve po predchadzajucej
kolorektalnej resekcii st velmi raritné a
moézu byt chybne diagnostikované ako
primarny karcinom tenkého Creva. Moze sa
objavit’ mnoho rokov po primarnej resekcii.
Meshikhes a kol. prezentuju 67-ro¢ného
muza, u ktorého vznikol ilézny stav 3 roky
po I'avostranne;j hemikolektomii.
Predoperacné vySetrenia suponovali
primarny tumor jejuna, avSak pooperacna
histologia potvrdila MTS proces
kolorektalneho karcinému (5).

V niekol’kych publikaciach su
popisané pripady kombinacie nadoru jejuna
s inou diagnézou, ako napr. unikatny pripad
nalezu mucinézneho karcindmu jejuna
u pacienta s celiakou. U pacientky s melénou,
anemizaciou, zvracanim, bola po CT
vysetreni indikovana laparoskopicka operacia
aresekcia jejuna. Ide o velmi raritny typ
nadoru  tenkého  Creva  avuvedenej
kombinacii nebol doposiall v literatire
popisany (13). Alebo pripad karcindmu
jejuna u pacienta s Peutz-Jeghers syndrome
(7).

V sucasnosti uz vo vicsine pripadov
je pacient indikovany na laparoskopickl
operaciu. Laparoskopicka resekcia ma svoje
vyhody pri liecbe ochoreni tenkého cCreva,
vratane leiomyomov. Napr. Abbas a kol. v
kazuistike prezentuju uspesnu resekciu
krvacajuceho leiomyomu jejuna u 5l1-
rocného muza s dvoma hospitalizaciami v
pricbchu 3  mesiacov pre melénu.
Gastroskopia, koloskopia a tiez pouzitie
technécia boli negativne. Diagnoza bola
stanovend pouzitim selektivnej angiografie a
nasledne CT s kontrastom i. v.

U pacienta bola vykonana laparoskopicka
resekcia - ktord je indikovand vzdy, aby sa
predislo zavaznym komplikaciam (10).

Podobne  Tanimura akol. (9),
vykonali laparoskopicky asistovant resekciu
jejuna pre karcindbm. Laparoskopicky-
asistovanil resekciu jejuna s histologicky
potvrdenym nalezom non-Hodgkin's
lymphoma - granulocytic sarcoma - predtym
v literatire nepopisany pripad popisuje
Palanivelu s kolektivom (11). Chung so
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spolupracovnikmi (12) prezentuji uspesné
pouzitie laparoskopie a push enteroskopie pri
resekcii jejuna pre leiomyomu.

Kazuistika
64-rocny pacient S USG
verifikovanou cholecystolitidzou bol pre

pretrvavajuce tlakové bolesti v epigastriu
apod pravym rebrovym oblukom, tazobu a
nauzeu po jedle, hospitalizovany na
chirurgickom oddeleni v spade. Zapalové
parametre boli mierne zvySené a pacient bol
indikovany na laparoskopicku
cholecystektomiu. Peroperacne sa zistil
zapalovy infiltrat v oblasti apendixu a pre
podozrenie na subakutnu resp. chronicki
apendicitidu sa vykonala apendektémia,
ktora bola pre zrasty konvertovana. Zl&nik
bol bez evidentnych znamok zapalu a
cholecystektomia nebola vykonand. Pacient
bol nasledne prepusteny do ambulantnej
starostlivosti a odoslany na
gastrofibroskopické vySetrenie, ktoré bolo
bez patologického nalezu.

Asi o tri mesiace vyhladal lekarsku
pomoc pre bolesti pod pravym rebrom,
nauzeu a vracanie. Brucho vol'ne priechmatné,
bez peritonedlneho drazdenia, vetry a stolicu
mal. Zapalové parametre boli v norme. Bol
prijaty pre podozrenie na recidivu bilidrnej
koliky. Na RTG brucha boli znamky
subiledzneho stavu, preto sa realizovalo USG
vySetrenie, kde bola okrem mnohopocetnej
cholecystolitidzy popisana vyrazna napln
zaltdka a duodéna s dilataciou kl'uciek jejina
a ilea. Nasledne sa vykonala CT enteroklyza
s nalezom subile6zneho stavu horného typu
a dilatacie zaludka a kl'uCiek proximdalneho

jejina  a  tiez kraitkym  segmentdlnym
cirkulamym  zuZenim  jejina v lavom
mezogastriu  so zhrubnutim jeho steny
a zmnozenymi regiondlnymi lymfatickymi
uzlinami v mezentériu.  Pacient  bol
indikovany na otvorenu reviziu

s cholecystektomiou a resekciou tenkého
Creva, s ktorou nesuhlasil apo podpisani
negativneho reverzu bol na vlastni ziadost
prepusteny.

Po asi dvoch tyzdiloch sa objednal na
cholecystektomiu a eSte pred nastupom na
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hospitalizaciu ~ priSiel  pre  zhorSenie
zdravotného stavu na naSu ambulanciu. Pri
vySetreni masivne vracal, brucho mal mierne
nad niveau hrudnika, difuzne bolestivé, ale
bez peritonedlneho drazdenia, peristaltika
bola oslabena a pre znamky ile6zneho stavu
bol akutne prijaty na oddelenie.

Pri prijme pacientovi zavddzame
nazogastricki sondu, do ktorej odtieklo asi
900 ml hnedozltého obsahu a realizujeme
RTG brucha, na ktorom je nalez dvoch
malych  hladiniek v oblasti lavého
mezogastria.  Pacienta  odosielame na
gastrofibroskopické vySetrenie, kde
nachéddzame jazierko stagnacného
zahusteného  obsahu s primesou  zI¢e
a erytematdznu sliznicu zaludka
pravdepodobne v dosledku jej iritacie Zlcou.
V laboratornych parametroch je
hypokaliémia a hypochlorémia, I'ahka
elevacia AST, ALT a hyperalbuminémia
pravdepodobne v dosledku  dehydratacie,
v krvnom obraze je [lahk4d leukocytoza.
Vykondvame prevenciu tromboembolicke;j
choroby a intravenoznu hydrataciu
s korekciou vnutorného prostredia, podavame
infiznu  spazmoanalgeticku, antiemeticku
a PPI liecbu a nésledne parenteralnu vyzivu.
Pre elevaciu kreatininu realizujeme v sluzbe
nativne CT brucha, na ktorom sa popisuje
horny ileus s dilatdciou kluciek jejuna,
pricom  prechod medzi  dilatovanou
a kolabovanou kl'uckou, ktory sa nachadza
vlavom mezogastriu, je plynuly abez
jednozna¢nych zndmok mechanickej priciny
obstrukcie v nativnom obraze. CT nalez
opakovane konzultujeme a organickl pricinu
iledzneho stavu nepredpokladame. Pacienta
ponechavame na spazmoanalgetickej liecbe
a po zaklemovani nazogastrickej
sondy postupne  zaCiname s peroralnym
prijmom. Peristaltika je oslabend, neskor az
nepocutel'na, pasaz je rozdvojena, vetry
odchadzaji, stolicu mal pacient iba po
klyzme a do sondy odtekd denne asi 500 az
700 ml zelenohnedého obsahu. Pre netispech
konzervativnej  lieCby  preto  pacienta
indikujeme na laparoskopicku reviziu.
V ramci predoperacnej pripravy korigujeme
mineralogram a hladinu albuminu
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a profylakticky = podavame  Cefuroxime
a Metronidazol.
Po vytvoreni kapnoperitonea

revidujeme bru$nu dutinu, nachddzme zrasty
omenta k rane po apendektomii, ktoré
harmonickym skalpelom prerusime.
Postupne revidujeme tenké ¢revo, pricom asi
30-35cm  od  ligamentum  Treitzi
nachddzame dilatéciu jejuna a asi 40 - 50 cm
od ligamenta nachadzame stenoticky
cirkularne rasttci, pravdepodobne maligny

nador. Za nim je jejunum aj ileum
kolabované. Nasledne harmonickym
skalpelom otvorime a prerusime

mezentérium asi 10 cm pred aj za tumorom.
Potom endostaplerom Echelon 60 mm s
modrou népliiou prerusime jejunum pred aj
za tumorom pri¢om na prerusenie dilatovanej
Casti potrebujeme 2 naboje. V privodne]
a odvodnej kl'ucke urobime otvor, staplerom
vytvorime anastomozu a otvor suturujeme
pokracujucim stehom v dvoch vrstvach.
Resekat nasledne extrahujeme vo vrecku cez
mierne rozSirent supraumbilikalnu ranu.
Vecer po  operdcii  zaCiname
s postupnym peroralnym prijmom
a nazogastrickil sondu extrahujeme. Nad’alej
pokraCujeme v infliznej spazmoanalgetickej
a antiemetickej liecbe a intravenoznej
hydratécii, pre hypoproteinémiu poddvame
dve jednotky cerstvej mrazenej plazmy.
Pacient po operacii udava bolest brucha
v l'avom hornom kvadrante a pocit tazoby na
zaludku. O dva dni sa mu obnovuje pasaz,
nauzeu nema ana Siesty pooperacny deinl je
prepusteny do doméceho oSetrenia.
Histologické vySetrenie zistilo stredne
az nizko diferencovany adenokarcinom
jejuna infiltrujuci subser6zny tuk bez zndmok
metastazovania do 4 vysetrenych
regionalnych lymfatickych uzlin.

Histologické vySetrenie: resekat jejuna so
stenotizujicim tumorom Vv.s. carcinoma.
Makroopis: pozdizne rozrezany resekat ¢reva
po fixacii dizky 13 cm, obidve resekéné
hranice zasvorkované, v strede cca 6 cm od
prvej resekcnej hranice je tumor velkosti
3x1,5x 1 cm, obkruzujuci a stenotizujuci
celu stenu. Tumor prerastd do tuku, bez
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jednoznaénych znamok prerastania na
serézu. Zvysna sliznica je makroskopicky
bez patologického nalezu.

Zaver: okraje resekatu tvorené prierezmi
steny tenkého <¢reva si bez znamok
nadorového rastu. Radidlna resekénd hranica
tvorend cievnatym tukovym tkanivom s
prierezmi periférnych nervov je bez zndmok
nadorového rastu, zachytena bola i 1 LU
priemeru 3 mm, ktora je taktiez bez neo. V
exciziach z makroskopicky popisovaného

tumoru rozmerov 35x15x 10mm st
pritomné Struktary exulcerovaného,
tubulopapilarne 1 v kratkych tenkych

trabekulach formovaného, stredne az nizko
diferencovaného (grade II - III)
adenokarcinomu intestindlneho typu s
vyskytom nekr6éz a imunoprofilom CK20+,
CDX2+, MUC2+, MUCS ojedinele+, CA19-
9+, beta catenin difizne + na membranach,
pS3+ 90%, CK7- a vimentin- s
proliferatnym  indexom  Ki67 80 %.
Pozorujeme znamky perineuralnej, ojedinele
1 lymfovaskuldrnej propagacie nadorovych
Struktar. Tumor sa $iri do subserézneho tuku
bez znamok penetracie na serdzny povrch.
Vysetrené boli 3 lymfatické uzliny priemeru
od 2mm do 4mm, v ktorych znamky
nadorového rastu nepozorujeme.

Konzulta¢né histologické vySetrenie - zaver:
Histologicky typ nadoru: adenokarcindm
NOS

Histologicky grade: ,,high-grade* G3
Lymfatické uzliny: celkovo vySetrenych 4LU
/nédorovo infiltrovanych 0LU/

Nadorové tkanivo v zaslanom materiali
predstavuje cca 70 % vzorky (1) VySetrenie
stavu génov RAS molekulovo-genetickymi
analyzami DNA izolovanej z biopticky
vySetreného a vyssie morfologicky opisaného
tkaniva KRK (na platforme cobas 480, Roche
Molecular  Diagnostics), zamerané na
vySetrenie génov KRAS a NRAS (v
kodonoch 12, 13, 59, 61, 117 a 146).
Interpreticia vyznamu vySetrenia: Specifické
mutacie onkogénov KRAS a NRAS v exone
2 (kodony 12, 13), alebo exone 3 (kodony 59,
61) alebo exone 4 (kodény 117, 146) veda ku
konstitutivnej aktivacii RAS  proteinov,
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sprevadzanej trvalou proliferaciou naddorovej
bunky. Pritomnost’ takychto mutacii u
pacientov s metastatickym karcinomom
kolorekta je spojena s nedostatocnou
odpovedou na liecbu inhibitormi receptora
pre epidermalny rastovy faktor (EGFR).
Vysledok a zaver: vo vySetrenej vzorke DNA
sme dokdzali pritomnost’ somatickej mutécie
v kodéne 12/13 exonu 2 génu KRAS.
MKCH: C18.9, MKCH: C17.1

Zhrnutie: Stredne az nizko diferencovany
(grade II - III) adenokarcindm jejuna
infiltrujuci subserézny tuk bez znamok
metastazovania do RLU (spolu 4 LU
vySetren¢). pT3, pNO, pMX

Onkologické konzilium:

Pacient s novozistenym neo procesom jejuna
T3NOMx, histologicky stredne az nizko
diferencovany (grade II - III) adenokarcindém
jejuna infiltrujuci subserdzny tuk bez zndmok
metastazovania do RLU (spolu 4 LU
vySetrené).

OA: art. hypertenzia, BPH, RA: otec Ca

S: citi sa dobre, po operacii sa zotavuje,
postupne pribera

O: Afebrilny, orientovany, eupnoe, dychanie
vezikularne, bez vedlajSich fenoménov,
brucho volné, nebolestivé, peristaltika +,
DKK bez edému.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2016

Staging. CT 20.10.2016 - bez MTS
postihnutia, bez recidivy ochorenia.

Odporucenie: u pacienta je indikovana
pooperacna liecba - chemoterapia v rezime
capecitabin, oddnes 1. cyklus - Coloxet 500
mg tbl. 4-0-4 pocas 14 dni potom 7 dni
pauza.

Pacient je v sucasnosti na plnom perordlnom
prijme, bez nauzey, bez vomitu, pasaz v
poriadku, rany zhojené. Je na onkologickej
liecbe.

Zaver

Primdrne zhubné nadory tenkého
¢reva su  velmi raritné, predoperacne
pomerne t'azko diagnostikovatel'né. Vacsinou
sa prezentuji akutne ako iledzne stavy,
pricom diagnéza je najCastejSie zistend az pri
operacii. Laparoskopia  je  vyborna
diagnostickd metéda a v rukach skuseného
laparoskopického timu moéze byt zarovein aj
definitivnou terapeutickou moznostou. V
nasej kazuistike popisujeme raritny pripad
primarneho karcindbmu jejuna, vyrieSené¢ho
laparoskopickou resekciou, pri¢om resekciu
sme vykonali kompletne v dutine brusnej -
t.joresekénd aj rekonStrukénd faza s
vytvorenim latero-lateralnej anastomoézy, so
vSetkymi vyhodami miniinvazivneho
pristupu - metoda je bezpecna a efektivna.
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Obrazkova priloha

Obr. €. 3 CT - rozhranie dilatovane;j
a stenotickej Casti

Obr. €. 5 nador jejuna - rozhranie dilatovanej Obr.¢.6 prerusenie juna staplerom

a "hladnej" Casti jejuna aboralne od nadoru
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Obr. ¢. 7 prerusenie dilatovanej Casti jejuna
staplerom oralne od nadoru

Obr. €. 9 kreovanie jejuno-jejuno anastomozy

Obr. ¢. 10 sutura otvoru po stapleri

-
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Laparoskopicka adrenalektomia -
20 rocny subor pacientov

Marko L., Vladovi¢ P., Markova B.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Primar : Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

Suhrn

Na OMICHE oddeleni vo FNsP FDR v Banskej Bystrici vykonavame kompletnu Skalu
pokrocilych laparoskopickych operacii vratane laparoskopickej adrenalektomie. Prvu
laparoskopicku adrenalektomiu sme vykonali v roku 1996, do roku 2006 sme vykonali 60
operdacii, v obdobi 2006 - 2016 sme vykonali 176 laparoskopickych adrenalektomii. Zamerali
sme sa na subor pacientov za obdobie 2006 - 2016 - pravostrannu adrenalektomiu vykonali u
96 pacientov (55 %) a lavostrannu u 80 pacientov (45 %). Z uvedeného poctu pacientov boli
lézie v nadoblicke hormondalne aktivne u 71 pacientov (8 x s feochromocytomom) a u 105
pacientov islo o hormondlne inaktivne lézie. Priemerny vek bol 55 rokov, Zien bolo 110,
muzov 66. Priemerny operacny cas (skin-to-skin) 71 minut (35 - 150 minut) - 67 minut pre
pravostrannu a 76 pre lavostrannu.

Zavazné peroperacné komplikacie sme zaznamenali u 6 pacientov viavo (krvdcanie a
poranenie pankreasu) a u 3 pacientov vpravo (poranenie duktus choledochus a krvdcanie).
Konverziu sme zaznamenali 2 x — 1 x vpravo pre poranenie duktus choledochus a I x viavo
pre poranenie chvosta pankreasu. Reoperdciu sme boli nuteni vykonat u 5 pacientov pre
pooperacny hematom, resp. absces a pre potrebu revizie po poraneni pankreasu.

Priemerna doba hospitalizdcie bola 4 dni (3 - 12 dni). Mortalitu sme nezaznamenali.

Krucové slova : nadory nadobliciek, laparoskopicka adrenalektomia, restrospektivna Studia

Marko L., Vladovi¢ P., Markova B.
Laparoscopic adrenalectomy - 20 years experiences

Summary
Omiche department at the University Hospital in Banska Bystrica FDR perform a full

range of advanced laparoscopic surgery, including laparoscopic adrenalectomy. The first
laparoscopic adrenalectomy we conducted in 1996, til 2006, we conducted 60 operations and
between 2006 - 2016 we performed 176 laparoscopic adrenalectomies. We focused on a
group of patients for the period 2006 - 2016 - right adrenalectomy was performed in 96
patients (55 %) and left in 80 patients (45 %). Of these patients, lesions were hormonally
active adrenal gland in 71 patients (8 x with pheochromocytoma) and in 105 patients was a
hormonally inactive lesions. The mean age was 55 years, 110 were women, 66 men, average
operating time (skin-to-skin) 71 minutes (35 - 150 minutes) - 67 minutes for right and for left
76.

Serious intraoperative complications were recorded in 6 patients left (bleeding and
injury to the pancreas) and in 3 patients the right (choledochus duct injury and bleeding).
Conversion was recorded 2 - 1 Right for injury ductus choledochus and 1 left for the damage
to the tail of the pancreas. Reoperation we were forced to perform in 5 patients for
postoperative hematoma, respectively abscess and the need for a revision after injury of
pancreas.

The average length of hospital stay was 4 days (3 - 12 days). We did not record
mortality.
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Uvod
Medzi  pokrocilé  laparoskopické
operacie patri aj laparoskopicka

adrenalektomia, ktord bola prvykrat popisana
vroku 1992 Gagnerom aspol. (2). Foxius
a spol. (4) popisuju pripad pacientky kde za
pri¢inu rozsevu malignity pocas
adrenalektomie bola povaZovana
laparoskopia. Lucas aspol. (5) pouzivali
ultrasonografiu pri laparoskopickej
adrenalektomii, hlavne pri Tlavostrannej,
uobéznych pacientov apri lokalizacii
nadoblickovej vény, ¢im umoznili jej priamu
disekciu  aligadciu. Schell aspol. (6)
porovnava vyhody laparoskopickej
adrenalektomie oproti klasickej so zaverom,
ze laparoskopickd metdoda ma jasné vyhody.
Spociatku niektori autori prezentovali dlhsi
operacny cas pri laparoskopicke;j
adrenalektomii oproti klasickej operacii,
pricom je to vSak otazkou skusenosti (7, 11).
Viaceri autori (7, 14) nezistili signifikantny
rozdiel medzi laparoskopickou a klasickou
operaciou v oblasti kardiovaskularnej
instability pri adrenalektomii pre
feochromocytém. Toniato aspol. (17)
vykonali 167 laparoskopickych
adrenalektomii, priCom 46 pacientov bolo na
operaciu indikovanych pre feochromocytom,
pricom skratili opera¢ny ¢as (90 min pri

feochromocytome versus 100 min pri
ostatnych 1éziach) atiez skratili
rekonvalescenciu.  Ligaciu  a preruSenie

hlavnych ciev nadoblicky je mozné vykonat’
bud’ pomocou harmonického skalpela alebo
pomocou  klipov  alebo  kombinaciou
obidvoch metdd. Pietrabisa aspol. (8) vo
svojej praci prezentuju subor 14 pacientov,
pricom na ligiciu  pouzili  metddu
extrakorporalnej ligacie. Pujol aspol. (9)
mali operacny ¢as 75 - 240 minut, priemerna
velkost' nadoblicky bola 6,1 cm. Pacient
moze byt operovany v polohe na chrbte (12)
alebo v polohe na boku. Pri Tlavostrannej
adrenalektomii sa ako zdkladny pristup
popisuje  uvolnenie colon descendens
asleziny. Lezoche skolektivom (13) vo
svojej praci popisuyju  submezokolicky

pristup, t. j. bez nutnosti uvol'nenia lienalne;j
flexury a colon descendens, priCom referuji
udajne kratsi operacny cCas (skratenie
operacného casu o priemerne 10 minut).
Laparoskopickd adrenalektomia je jeden z
najnarocnejSich laparoskopickych vykonov.
Hlavne pre svoju lokalizaciu v tesnej
blizkosti velkych ciev, kde hrozi vel’ké riziko
masivneho krvacania. NajcastejSou
indikdciou na operdciu st incidentalémy.
Parnaby a spol. (15) sa vo svojej praci
zamerali na  porovnanie  bezpecnosti
laparoskopickej adrenalektomie u pacientov

snadorom vacSim ako 6 cm, kde sa
predpokladd  vyrazne  vysSie  riziko
malignizdcie  takto  velkého  néadoru

v porovnani s nadormi do 6 cm, so zaverom
v prospech laparoskopie na stbore 103
pacientov. Malokedy je pacient indikovany
na bilateralnu adrenalektémiu. Takata a spol.
(16) opisyja stabor 30  pacientov
indikovanych na bilaterdlnu adrenalektémiu
najcastejsie s diagn6zou refraktérnej
Cushingovej choroby  as bilaterdlnym
feochromocytdémom. U tychto pacientov je

poopera¢ne potrebnd dozivotnd nahrada
glukokortikoidov a  mineralokortikoidov.
Laparoskopicka adrenalektomia je

v sucasnosti povazovana za metodu volby —
za zlaty Standard - pre operacie nadoblicky.
Len v USA sa vroku 2006 vykonalo 5323
adrenalektomii, pricom narast za 20 rokov
bol skoro 50 %. 30 dnovlil mortalitu mali
0,5%, morbiditu 6,8%  apriemerny
operatny ¢as mali 134 minat (1).
Laparoskopickd adrenalektomia moze byt
skasenym laparoskopickym timom za
splnenia  prisnych  vyberovych  kritérii
vykonana aj ako jednodiova chirurgia.
Autori takto operovali 22 pacientov s
diagnézou incidentalomu, resp. primarneho
hyperaldosteronizmus. Priemerny operacny
¢as bol 56 minut a nemali konverziu a
pacienti boli prepusteni do ambulantnej
starostlivosti do 23 hodin. Ziadny pacient

nebol rehospitalizovany (18).
Kontraindikacie st - vSeobecné
kontraindik4dcie = laparoskopie  a velkost’
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nadoblicky,
velkd velkost nadoblicky (7,
invazivna malignita (3).

Vo  vSeobecnosti  indikdcie na
laparoskopicku adrenalektomiu st rovnaké
ako na otvorenu, len velkost tumoru je
kontroverzna (19). Niektori autori tvrdia, Ze
laparoskopicka adrenalektomia pre
feochromocytom je naroc¢nejSia ako pre iné
nadory nadobliciek (20).

Tradi¢ne sa pravostranna
adrenalektomia povazuje za technicky
narocnejSiu v porovnani s lavostrannou, ¢o
suvisi s anatomiou nadoblickovej vény, ktord
je kratka a 1sti priamo do vena cava inferior
— laterdlne a vzadu, ¢o mdze spdsobit’
technické problémy pocas operacie (21).

relativna  kontraindikacia je
11) alebo

Niektori autori odportcaju
retroperitonedlny pristup na operacie pri
benignych 1éziach mensich ako 6 cm a aj ako

moznost’ simultanne;j bilateralne
adrenalektomie (22). Su prace popisujice
jednoportovy pristup (LESS) na

adrenalektomiu, hoci ide o metodu s vySSim
operacnym casom (23). A mala by byt
rezervovana pre lavostranné adrenalektomie
u selektovanych pacientov. Autori v praci v
polovici pripadov pridali d’alsi port (24).
Niektoré pracoviska vykonavajii roboticky-
asistovanu  adrenalektomiu a  udavaju
skratenti dobu hospitalizacie, menej krvnych
strat a menej pooperacnych komplikacii (25).
Paganini s kol. prezentuje kratsi operacny Cas
pri pravostrannej adrenalektomii v porovnani
s lavostrannou (26). Zavazné pooperacné
komplikécie si podla literatury heterogénne
— zévery dvoch meta-analyz favorizuju
laparoskopiu spojent s nizkym percentom
periopera¢nych komplikacii (27).

Metdda a postup

Prvi pacienti boli operovani v polohe
na boku (11), neskdér v polohe na chrbte,
v semilateralnej polohe na pravom alebo
lavom boku podla strany adrenalektomie.
Vsetci pacienti su na naSom pracovisku
operovani trasperitonealne. Operacie
vykonali  dvaja  operatéri.  VacSinou
pouzivame 4 trokary, operatér je medzi
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dolnymi koncCatinami. Pri pravostrannej
adrenalektomii  po identifikacii  oblicky
hl'addme jej horny okraj, kde medzi hornym
okrajom oblicky a hranou pefene sa
nachadza nadoblicka, tesne pri vena cava.

Cievne Struktary preruSujeme bud po
zaklipovani noZznicami alebo pomocou
harmonického skalpela. Pri lavostrannej

adrenalektomii s len minimalne rozdiely.
Vo vicsine pripadov potrebujeme pomocou
harmonického skalpela uvolnit liendlnu
flexuru, uvolnit’ fixaciu dolného pdlu sleziny
a retraktorom elevovat’ slezinu so zaladkom
oralnym a medidlnym smerom, aby sme mali
pristup k nadoblicke. Tu je dolezité davat
pozor na chvost pankreasu, pretoze je vel'mi

lahké zamenit nadoblicku s chvostom
pankreasu.
Subor pacientoy

Do nasho suboru sme zavzali

pacientov operovanych v rokoch 2006 -
2016. Na oddeleni sme v tomto obdobi
vykonali  spolu 176 laparoskopickych
adrenalektomii — 80 x (45 %) lavostrannu
a96 x (55 %) pravostrannu. 71 pacientov
bolo s hormondlne aktivnymi léziami (8 x s
feochromocytémom) a u 105 pacientov iSlo o
hormonalne inaktivne lézie. Priemerny vek
bol 55 rokov, zien bolo 110, muzov 66.
Priemerny opera¢ny cas (skin-to-skin) 71
minat (35-150 minat) - 67 minGt pre
pravostrannt a 76 pre I'avostrannt.

Zavazné peroperaéné komplikacie
sme zaznamenali u 6 pacientov vlavo
(krvacanie a poranenie pankreasu) a u 3
pacientov  vpravo  (poranenie  duktus
choledochus a krvacanie). Konverziu sme
zanznamenali 2 x — 1 x vpravo pre poranenie
duktus choledochus a vlavo pre poranenie
chvosta pankreasu. Reoperaciu sme boli
nateni vykonat u 5 pacientov pre
prepoopera¢ny hematém, resp. absces a pre
potrebu revizie po poraneni pankreasu.

Priemerna doba hospitalizacie bola 4

dni 3-12 dni). Mortalitu sme
nezaznamenali.

V retrospektivnej $tidii sme sledovali
moznost’ skracovania operacného cCasu,

pricom sme sledovali zmeny operacného
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Casu pri pravostrannej a pri lavostrannej
adrenalektomii (vysledky su v tabulke €. 1).
Operacny c¢as bol pri  pravostrannej
adrenalektomii  priemerne 60 min v 1.
skupine, 69 minut v 2. aj 3. skupine. V Stvrtej
skupine bol priemerny c¢as 70 minut. Pri
lavostrannej adrenalektomii bol v 1. skupine
priemerny operacny ¢as 77 minut, v 2.
skupine nastalo zhorSenie na 90 minut, v 3.
skupine zlepSenie na 72 minut a nakoniec vo
Stvrtej skupine mame najlepsi priemerny cas
65 mint, ¢o je porovnatelné s literatirou.
Z danej Statistiky vyplyva, ze operacny cas
pri  pravostrannej  adrenalektomii  sa
vyznamnej$ie  nezmenil —  priemerny
operacny Cas pre vSetky pravostranné
adrenalektomie je 67 min. Pri lavostrannej
adrenalektomii v druhej skupine nastalo
mierne zhorSenie, av§ak vo Stvrtej skupine sa
situdcia zlepsila a priemerny operacny cas je
dokonca lepsi ako pri pravostranne;j.
Priemerny operacny cas pre vSetky
lavostranné adrenalektomie bol 76 min. a
priemerny operatny cCas vSeobecne pre
laparoskopicku adrenalektomiu bol 71 min.
(Tab. ¢. 1)

Zdver

Laparoskopickd adrenalektémia patri
k najnaroc¢nejsim laparoskopickym vykonom.
Z anatomického pohladu je rizikovejSia
pravostranna adrenalektomia — pre kratSie
hlavné cievy, avSak po praktickej stranke je
naro¢nejSia lavostranna. Laparoskopicka
adrenalektomia je dnes uz Standardnou
metédou  chirurgickej liecby  nadorov
nadobli¢ieck — je povazovand za zlaty
Standard.

Povodny nazor, Ze len klasickym
sposobom je mozné prvotnym podvizom
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strednej  nadoblickovej  zily  predist
peroperacnej hypertenzii spdsobene;j
manipulaciou s nadorom (pri

feochromocytémoch) sa ukazal nespravny.
Prave fakt, Zze pri laparoskopickom pristupe
sa nadoblickou manipuluje velmi jemne
(nestlaca sa rukou operatéra) umoznil, ze pri
tejto operacii vobec nie je nutné strednu
nadoblickovi vénu podvézovat ako prvi.
Ani v jednom z pripadov feochromocytému
sme nezaznamenali zavazny peroperacny
vzostup tlaku. NajobavanejSou peroperacnou
komplikaciou  zostdva  krvacanie  (pri
pravostrannych operaciach je mozné aj
z dolnej dutej zily, pri l'avostrannej poranenie
pankreasu), ktoré si CastejSie  vynuti
konverziu.

V naSom subore bolo o nieco viacej
pravostrannych adrenalektomii ako
lavostrannych. Operacny cas je
porovnatelny, dokonca si dovolime pri
porovnani so zahraniénymi separatkami
tvrdit, ze kratsi ako na mnohych
zahrani¢nych pracoviskach (napr. Toniato a
spol. (17) wuvadzaju casy 90 min pri
feochromocytéme versus 100 min pri
ostatnych léziach, dalej Pujol aspol. (9)
popisujui operacny Cas 75 - 240 mintt ).
Laparoskopicka adrenalektomia je dnes
povazovanid za moderny trend v operacnej
liecbe nadorov nadobliciek ana klasicku
operaciu ostavaju indikované len karcinomy,
kde je podla CT evidentné prerastanie do
okolia. Podla nésho nazoru by sa mali
laparoskopické operacie nadobliciek
sustredovat  do centier miniinvazivnej
chirurgie, pretoze len tak je mozné zamedzit’
castej$im komplikdcidm.

Tab. ¢. 1 Vyvoj opera¢nych ¢asov

Prava Priemerny OP ¢as Lava Priemerny OP
strana strana cas
1-40 19 60 min 20 77 min
41 - 80 20 69 min 17 90 min
81-120 24 69 min 13 72 min
121 -176 32 70 min 30 65 min
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Odporacania pre chirurgicku liecbu Crohnovej choroby
na baze EBM zostavené na zaklade odporuc¢ani ECCO
a ASCRS.

ECCO (European Crohn’s and Colitis Organisation) a ASCRS (American Society of
Colon and Rectal Surgeons) nezavisle od seba vypracovali odporic¢ania pre liecbu Crohnove;j
choroby na baze EBM (evidence base medicine). Obidve spolo¢nosti svoje odportacania
v pravidelnych intervaloch obnovuji adavaji moznost’ lepSie sa orientovat v danej
problematike. Odporucania americkej spolo¢nosti st z roku 2015 a odporucania eurdpske;j
organizacie pochadzaju zroku 2010 s postupnym dopliianim jednotlivych tém pricom
posledné doplnenie ohladom manazmentu fibrostenotizujicej Crohnovej choroby bolo
publikované zaciatkom roku 2016. Odporucania st vol'ne dostupné na internete na oficidlnych
strankach uvedenych spoloc¢nosti, st obsiahle a komplexné, preto na jednoduchs$iu orientaciu
v problematike pontikame prelozené a spracované vybrané odpovede na Casto kladené otazky
venované najCastejSie sa vyskytujicim pripadom v dennej chirurgickej praxi. Napriek tymto
odporti¢aniam si musime uvedomit’, Ze liecba pacientov s Crohnovou chorobou je zalozena na
uzkej multiodborovej spolupraci, pricom vo vyspelych krajinach st zriadované¢ IBD
(Inflammatory Bowel Disease) units.

Ochorenie lokalizované na ileocekalnu oblast’, tenké crevo a horny GIT

ECCO Statement 74

Crohnova choroba lokalizovana v ileocekalnej oblasti s priznakmi obsStrukcie, no bez
Jjednoznacnych dokazov aktivneho zapalu ma byt riesena chirurgicky ( EL2b, RG C).

ASCRS

Pacienti, ktori vyZaduju chirurgicku liecbu pre postihnutie jejuna, proximdlneho ilea,
terminalneho ilea alebo ileocekalnej oblasti Crohnovou chorobou bez existujuceho alebo bez

hroziaceho vzniku syndromu kratkeho creva maju zvycajne podstupit’ resekcny vykon (RG
1B).

Uloha medikament6znej lie¢by Crohnovej choroby je navodit’ u pacienta remisiu
a zabranit’ relapsu ochorenia. Pri lokalizovanom ochoreni na oblast’ terminalneho ilea a céka
by mali byt pacienti smerovani na chirurgické pracovisko za ucelom realizacie operacne;j
lieCby. Pri resekcii postihnutého tseku sa postupuje Setrne, CiZze postacuje 2 cm okraj bez
makroskopickych priznakov zapalu, ¢o Setri diZku Greva anezvySuje riziko recidivy.
U pacientov po resek¢nom vykone v minulosti, prichddza do tivahy dilatacia stenotického
useku pred chirurgickou liecbou.

ECCO Statement 7B

U pacientov s aktivnym ochorenim lokalizovanym na tenké crevo a sucasne s vyskytom
brusnych abscesov ma byt preferovana liecha antibiotikami s perkutdnnou, pripadne
chirurgickou drendzou a v nevyhnutnych pripadoch s odlozenou resekciou postihnutého useku
(EL3, GRC)

Stadie porovnavajice konzervativnu medikamentoznu lie¢bu s pripadnou perkutannou
drendzou a chirurgicku lieCbu vykazuja podobné vysledky, apreto sa chirurgicka liecba
odstiva z prvej linie liecby. Ak vSak zlyhd medikament6zna liecba, je chirurgicka resekéna
liecba na mieste, ktord vSak ma byt’ Setrna, pretoze prehnane rozsiahle resekcie mézu neskor
viest’ k rozvoju syndromu kratkeho creva.
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ECCO Statement 7C
Strikturoplastika predstavuje bezpecnu alternativu resekcnej liecbe Crohnovej choroby
s podobnymi vysledkami v kratkodobom a dlhodobom sledovani pacientov. Konvencné
strikturoplastiky sii odporiicané u stenéz do dizky 10 cm. U rozsiahleho ochorenia s dlhymi
usekmi postihnutého creva, ktorych resekcia by mohla vyustit' do syndromu kratkeho creva,
mozu byt pouZite tzv. nekonvencné strikturoplastiky. (EL2a, GRC)
ASCRS
U pacientov so symptomatickymi strikturami alebo stenozami v anastomoze, ktoré nereaguju
na medikamentoznu a/alebo dilatacnu liecbu su indikovani na chirurgicky zakrok (RG 1C).
Campbell et al. klasifikoval strikturoplastiky na konvenéné (Heineke-Mikulicz
a Finney) a nekonvencné, Cize tie ostatné. Je vSeobecne zname a literaturou podporené, ze
sten6zy do dizky 10 cm sa najlepsie lie¢ia Heineke-Mikulicz technikou a dlhsie 10 — 25 cm
dlhé¢ Finneyho typom  strikturoplastiky. Meta-analyza porovnavajica konvencné
a nekonvencné typy striktiroplastik vSak nenaSla rozdiely v poc¢te komplikacii a rekurencie
ochorenia. Riziko zlyhania strikturoplastiky sa odhaduje na 35 % v priebehu 4 — 8 rokov od
operacie. Indik4cie na realizdciu nekonvecnej strikturoplastiky st viaceré za sebou
nasledujuce stendzy a pacienti ohrozeny syndromom kratkeho ¢reva po predchadzajucich
chirurgickych zakrokoch. U pacientov s dlhym tsekom postihnutého termindlneho ilea je
izoperistalticka strikturoplastika (side-to-side Michelassi stricturoplasty - SSIS) presahujuca
ileo-cekalnu chlopiiu platnou alternativou resekcie.

ECCO Statement 7D

Je dokazané, Ze Sirokda staplovana side-to-side anastomoza (funkcéna end-to-end) je
preferovanou technikou konstrukcie anastomozy. (EL2a, RG B)

ASCRS

Pacienti ktori su kandidatmi na primdarnu anastomozu po resekcii pre postihnuty usek creva
mozu mat anastomozu konstruovanu podla rozhodnutia chirurga. (RG 1B)

Metaanalyzy realizovanych S$tadii jednoznacne nedokazali rozdiely vo vyskyte
pooperaénych komplikacii, pri réznych typoch anastomoézy. AvsSak ukazuje sa, zZe
rozhodujicim faktorom pri vzniku stendzy v anastomoéze je Sirka lumenu anastomozy, ¢im sa
predlzuje interval nutnosti reresekcie. Preto side-to-side anastoméza modze byt
preferovanejSou. NajefektivnejSou sa v sucasnosti zda KONO-S anastomoéza (functional end-
to-end anastomosis with supporting columns), prospektivne stadie vSak stale prebichaju.

ECCO Statement 7E
Pri nadleze termindlnej ileitidy, pri operacii pre podozrenie na akutnu apendicitidu, ktorad
vyzerd ako Crohnova choroba nema byt rutinne resekovana.

Tento néalez nie je moZzné jednoznacne odliSit od infek¢nej enteritidy. Jedine ak
v predchorobi mal pacient prejavy obstrukcie alebo je proximalna cast’ ¢reva dilatovana
a zapalena Cast’ ¢reva ma typické znaky Crohnovej choroby s priznakmi zdpalu mesentéria, je
skuseny chirurg opravneny vykonat’ primarnu resekciu.

ECCO Statement 7F

Na pracoviskach so skusenostami ma byt pri resekciach pre Crohnovu chorobu preferovany
laparoskopicky pristup (EL2a, RG B).

ASCRS (RG 1B)
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ECCO Current Practice Position on Fibrosis 24:

Laparoskopicky pristup pri fibrostenotickom ochoreni je preferovany pre rychlejsiu
rekonvalescenciu, lepsi kozmeticky efekt, nizsi vyskyt zrastov a hernii v jazve a rovnakému
riziku chirurgickej rekurencie (ELI).

Laparoskopicky pristup je spojeny s rychlejSou obnovou crevnej funkcie, kratSou
dobou hospitalizacie a niz§im vyskytom poopera¢nych komplikacii. Tento pristup je takisto
bezpecny aj pri komplexnom komplikovanom ochoreni, pri splneni podmienok sktisenosti
s miniinvazivnou chirurgiou na pracovisku. Alternativu predstavuje single-port pristup, avSak
doteraz neboli jednoznacéne opisané vyhody oproti konvencnej laparoskopii.

ASCRS
U pacientov so symptomatickym postihnutim Zaludka alebo duodéna prichadza do uvahy
endoskopicka dilatacia, bypass alebo strikturoplastika postihnutého useku (GR 1C).

Postihnutie gastroduodéna sa vyskytuje len u0,5 — 4 % pacientov s Crohnovou
chorobou. Prvou metdédou vol'by pri obstrukénych priznakoch s nalezom jednoduchej kratke;j
stendzy duodéna je endoskopicka dilatacia. Pri nevyhnutnosti chirurgickej liecby je najlepSim
rieSenim bypass. Neperforujlice useky a cCasti nepostihnuté flegmondznym zipalom
spdsobujuce stendzu v tejto oblasti mozu byt rieSené strikturoplastikou.

Ochorenie lokalizované na hrubé crevo

ECCO Statement 7K
Strikturoplastika na hrubom creve nie je odporucana (EL4, RG D)

U pacientov s Crohnovou kolitidou sa vyskytuje malignita CastejSie a jej incidencia je
porovnatelnd stou u pacientov sulceréznou kolitidou. V §tudii GETAID, sa vyskytla
dysplazia alebo karcindbm u 3,5 % pacientov s IBD ktory podstapili chirurgicku liecbu
striktry hrubého Creva.

ASCRS
Pacienti so strikturami hrubého creva, ktoré nie je mozné sledovat’ endoskopicky, maju byt
poukdzani na chirurgicku resekciu (RG 1C).

Obstrukeéné symptomy pri striktirach hrubého ¢reva sa vyskytuja az u 17 % pacientov.
Skryty karcinom sa vyskytuje v striktdrach priblizne do vysky 7 % pripadov. S dizkou trvania
ochorenia rastie aj riziko vzniku karcinomu v strikture a to z 3,3 % pri trvani ochorenia do 20
rokov na 11 % pri trvani ochorenia viac ako 20 rokov.

ECCO Statement 7G

Pri lokalizovanom postihnuti (menej ako jednej tretiny) hrubého creva, ak je nevyhnutna

chirurgicka liecba, je preferovand resekcia len postihnutej casti (EL3, RG C).

ASCRS

Pacienti s ochorenim postihujucim hrubé crevo bez postihnutia rekta, ktori vyzaduju

chirurgicky vykon, mozu podstupit’ segmentalnu kolektomiu pri postihnuti jedného segmentu

hrubého creva alebo totalnu kolektomiu pri postihnuti vicsej casti hrubého creva (RG 1B)
Limitované resekcie pri lokdlnom postihnuti hrubého c¢reva su zat'azené rizikom

rekurencie ochorenia. Pri postihnuti viacerych segmentov hrubého ¢reva je preferovanejsia

totalna kolektomia, pretoze rizikd pri viacerych segmentalnych resekciach ma vyssie riziko

rekurencie ochorenia. Napriek tymto skutocnostiam, vacSina expertov sthlasi, Ze vyhnutie sa

permanentnej stomii zvyc€ajne prevazi zvysené riziko rekurencie ochorenia.

ASCRS

Pacienti, ktori si vyzaduju chirurgicky resekcny vykon pre postihnutie rekta, typicky podstupia

totalnu proktokolektomiu alebo proktektomiu s vytvorenim stomie (GR 1C).
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Refraktérna proktitida vo vSeobecnosti znamend totdlnu proktokolektomiu
s permanentnou ileostdmiou pri ¢astom sucasnom postihnuti hrubého ¢reva. V pripade, ked’
hrubé crevo nie je postihnuté, moze byt realizovand len proktektomia s vytvorenim
kolostomie. Naviac, pri tomto vykone je odportacand intersfinktericka disekcia, pretoze oproti
tradi¢nej abdominoperineélnej resekcii je zdruzena s nizsSim po¢tom ranovych komplikacii.
ECCO Statement 7K
Vsetky dostupné dokazy naznacuju, Ze u pacientov s neocakdavanou Crohnovou chorobu po
IPAA sa vyskytuje viac komplikacii a zlyhani poucha. V sucasnosti sa preto IPAA u pacientov
s Crohnovou chorobou neodporuca (EL 2a GR B).
ASCRS
Totalna proktokolektomia s IPAA u pacientov so zndamou Crohnovou chorobou nie je
v§eobecne odporucana (GR 1C)

Dve centra dali podnet na zvazovanie o restorativnej proktokolektomii s IPAA
u pacientov s Crohnovou chorobou u vysoko selektovanych pacientov, ak tenké ¢revo nie je
postihnuté a nie je zdznam o periandlnom ochoreni. U nalezite vybranych pacientov 5-ro¢né
prezitie poucha je prinajmensom 85 %. Napriek tomu, musi to byt postavené proti vysokému
riziku neskorSich komplikacii, strate poucha, dysfunkcii poucha apotrebe naslednej
imunosupresivnej liecby. Vzhl'adom kuvedenym skutoCnostiam, napriek obhajcom
restorativnej proktokolektémie, ma byt tento pristup pod extrémnou ostrahou a v sucasnosti
ho nie je mozné vSeobecne odporucit’.

Chirurgicka liecha a uZivanie liekoy

ECCO Statement 7L

Popisovany vyssi vyskyt pooperacnych komplikacii pocas a po liecbe antiTNF ostdava stale
kontroverzny (EL 3, RG D). Ostdava urcit bezpecny interval.

ASCRS

Pacienti lieceni antiTNF, vysokymi davkami kortikoidov a/alebo cyklosporinmi mozZu
ocakavat viacdoby chirurgicky vykon vzhladom na spojenie udavanych lieciv s pooperacnymi
komplikdaciami, avsSak rozhodovanie musi byt individualizované na podklade rizik zo strany
pacienta, celkového klinického stavu a rozhodnutia chirurga (RG 2C).

Udaje z dostupne; literatary ohladom spojenia lie¢by antiTNF s vyskytom komplikacii
su stale kontroverzné. Z farmakokinetiky je zname, Ze terapeutickd hladina lieciv sa v tele
udrziava po dobu minimalne 8 tyzdiiov od podania infézie. U pacientov planovanych na
elektivny vykon sa preto zvaZzuje o termine operacii po uplynuti tohto intervalu.

ECCO Statement 7M

Prednisolon 20 mg denne alebo vyssie davky poddvané dlhsie ako 6 tyzdnov je rizikovym
faktorom chirurgickych komplikacii (EL 2b, RG B). Preto, ak je to mozné, by mala byt liecha
kortikosteroidmi ukoncena (EL 5, RG D).

ECCO Statement 7N
Liecbha azatioprinom moze v perioperacnom obdobi bezpecne pokracovat' (EL 2b, RG B).

Perianalna fistulujuca forma Chronovej choroby

U pacientov s Crohnovou chorobou sa vyskytuje perianalne ochorenie v 40 — 80 %.
Primarna lie¢ba je medikament6zna, chirurgicka je rezervovana na komplikacie fistulujuceho
ochorenia.
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ASCRS

Asymptomaticke fistuly u pacientov s Crohnovou chorobou nevyzaduju chirurgicku liecbu
(RG IC).

Symptomatické jednoduché fistuly maju byt riesené fistulotomiou (RG 1C).

Discizia fistuly je pri rieSeni jednoduchych fisttl efektivna. Lokalne hojenie sa vSak u tychto
pacientov méze predizit' na 3 — 6 mesiacov.

Tazkosti u pacientov s komplexnymi fistulami mézu byt zmiernené dlhotrvajiicim zaloZenim
drenazneho setonu (RG 1C).

Zalozenie drendZzneho setonu na viac ako 6 tyzdnov u pacientov s komplexnou fistulou
pomdha hojeniu a zabraiiuje uzaveru vonkajSiecho ustia fistuly. Napriek tejto technike
dochddza u20-40 % pacientov krecidive abscesu a septickym komplikdcidm. Dobré
vysledky v hojeni komplexnych fistal sa v literatire popisuju v spojeni setonu s biologickou
liecbou.

Komplexné fistuly mozu byt liecené pomocou advancement flap, ak je sliznica celkom
vyhojena (RG 2C).

Biologickou liecbou navodena remisia aktivnej proktitidy nam dovoluje neskor vyuzit
advancement flap. Tento postup je pri rektovagindlnych fistulach kratkodobo uspesny u 40 —
50 % pacientok. Pocet recidiv stipa s dizkou sledovania pacientov.

Komplexné fistuly si pri nekontrolovatelnych symptomoch mozu vynutit' permanentnu diverziu
alebo proktektomiu (RG 1C).

U pacientov s komplexnymi perianalnymi fistulami sa realizacia diverzie pohybuje od 31 %
do 49 %. Napriek optimalnej medikécii a minimalne invazivnej liecbe je u 8 az 40 %
pacientov, za t¢elom kontroly nepoddajnych symptémov, vynutena proktektomia.

Spracoval: MUDr. Radoslav Krajni¢ak, PhD.
Chirurgicka klinika UPJS LF, Nemocnica KoSice-Saca a.s. 1.sukromnd nemocnica
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Guideliny pre laparoskopické rieSenie ventralnych a
incizionalnych hernii brusnej steny
(International Endohernia Society (IEHS)
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Abstrakt

Guideliny stale ovplyviiuju rozhodovanie v klinickej praxi viac a viac. Popisuju
momentalne najlepSie mozné Standardy v diagnostike a terapii. Mali by byt vyvijané
medzinarodnymi odbornikmi, pri€om by sa mali opierat’ nie len o individualne sktisenosti, ale
hlavne o vysledky porovnavajucich $§tadii Vyroky a odporacania st formulované podla
vysledkov publikovanych vo vysoko uzndvanych odbornych casopisoch a su striktne
hodnotené¢ podla kritérii evidence-based medicine (mediciny zaloZenej na ddkazoch).
Guideliny preto pomahajii, hlavne mladym chirurgom, v ich kazdodennej praci, pri
rozhodovani, ¢o je pre dan¢ho pacienta najlepsie v pripadoch, ked’ maji moznost’ vybrat’ z
vel'kého mnozstva lie€ebnych postupov. Napriek tomu st napomocné aj skiisenym chirurgom,
ked’Zze v dnesnej dobe je tazké v ramci pracovnej vytazenosti drzat’ krok s neustdle novo
publikovanou literatirou. VSetky guideliny vyzaduju pravidelné revidovanie a obnovovanie,
najcastejSie kazdé 3 roky, z dévodu neustaleho pokroku v danej oblasti. Tieto guideliny sa
zameriavaju na techniku a perioperaény manazment laparoskopického rieSenia ventralnych a
incizionalnych hernii a poskytuji prvé komplexné pokyny tykajice sa tejto témy.

KPlucové slova: guideliny, medicina zalozend na dokazoch, laparoskopické rieSenie
ventralnych hernii, indikacie na operaciu, perioperaény manazment.

Guideliny popisuji suc¢asny, najlepsi mozny Standard v diagnostike a terapii. Kritici, ktori st
proti zavadzaniu guidelinov argumentuju tym, ze guideliny obmedzuji slobodu lekara v
spOsobe liecby pacienta zaloZenej na zéklade ich vlastnych skdsenosti, a Ze obmedzuji
medicinsku terapeuticki  slobodu. AvsSak, ignorovanie guidelinov, moZe pacienta
znevyhodiiovat’ a prave z tohto dovodu musia byt’ vyhody a dolezitost’ guidelinov vysvetlena
vSetkym lekarom. Guideliny musia byt zalozené na dokazoch a formulované
medzinarodnymi odbornikmi, ktori st schopni zhodnotit’ odporucanie podla stanovenych
kritérii evidence-based medicine (EBM).

Incizionalne a ventralne hernie brusnej steny st cCasté. Ich opera¢né rieSenie je
sucastou kazdodennej praxe vSeobecnych aj bruSnych chirurgov. Len v Nemecku je
kazdoro¢ne vykonanych 50 000 tychto operacii. Hoci su operacie tohto typu relativne
nendpadné, stile mozu byt u jednotlivych pacientov invazivne, v zmysle dlhej a bolestivej
doby choroby a dokonca u niektorych z nich vyvrcholit' az v letalne komplikacie. Operacie
brusnej hernie st vo svojej podstate plastiky. Nalezy a operacné postupy moézu byt extrémne
komplexné, odvijajuce sa napr. od velkosti defektu a velkosti herniového vaku, mnozstva
zrastov, vyzadovanej operaénej schopnosti, dizky operacie a ceny pouZitého materialu.
Chirurg, ktory nebol v tejto oblasti trénovany, preto mdze proces urcenia vhodnej terapie
povazovat’ za extrémne zlozity. Guideliny tento problém vyrieSia. Zakladnym predpokladom
vytvorenia vhodnych a spolahlivych guidelinov je dostupnost’ kvalitnych publikovanych
Stadii, ktoré st na podklade EBM vysoko hodnotené. V zaciatkoch tvorenia guidelinov, kritici
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vyslovili obavy, Ze dokazy zo $tadii nie st dostatocné na zodpovedanie mnohych délezitych
otazok. Tento argument si zasluZzi pozornost’, av§ak vo vyhl'adavani vyrazu "ventralna hernia"
v databaze PubMed ndm najde vysSe 8000 clankov, pri hladani "incizionalna hernia" je
vysledkov 2700.

Zaklady vytvorenia spolahlivych guidelinov su:
1) Medzinarodné skupina odbornikov kvalifikovand svojimi publikaciami v odbornych
casopisoch.

2) Dvaja odbornici z danej skupiny, ktori sa zaoberaju jednou témou.

3) Kompletnd transparencia procesov pouzitych pri formulédcii guidelinov a jasna
komunikécia medzi expertmi danej skupiny.

4) Zéaveretna konsenzus konferencia pre potvrdenie finalnej verzie pokynov.

V ramci zostavovania tychto guidelinov bola relevantnad literatira ohodnotend podla
Oxfordskej stupnice do levelov nasledovne:

1A | Systematické hodnotenie randomizovanych klinickych stuborov (s jednotnymi
vysledkami z roznych nezéavislych Studii)

1B Randomizované studie klinickych suborov dobrej kvality

2A | Systematické zhodnotenie 2B Studii (s jednotnymi vysledkami z réznych nezavislych
Stadii)

2B  Prospektivne a zrovnéavajuce Stadie

2C | Vysledkové studie (napr. analyza registrov, data z populacie)

Retrospektivne a zrovnavajtce Studie, case-control stadie

3
4 | Case series (Stadie bez kontrolnej skupiny)
5  Néazor odbornika, laboratérne experimenty alebo experimenty na zvieracich modeloch

Na zéklade tejto literatury bola pouzita nasledujuca grading smernica:

A | Stidie levelu 1 - prisne odporii¢anie

B Stidie levelu 2 a 3 alebo extrapolacia $tudie levelu 1 -
menej prisne odporucanie

C | Level 4 alebo extrapolacie levelov 2 a 3 - nejasné
stanovenie

D Level 5 - nekonzistentné a nepresvedcivé Studie

Zaklady

Ako porovnatelné su ventrdlne a incizionalne hernie v zmysle ich operacného rieSenia a
vysledkov?

Vyroky:

Level 4 | Level komplexnosti a variability pacientov a operacnych rieSeni ventralnych a
incizionalnych hernii je vysoky.
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Level 5  Stupenn komplexnosti stipa so zvySujicim sa mnoZzstvom zmien. Techniky a
vysledky preto nemézu byt zrovnatelné za pouzitia sucasnych metdd analyzy,
kvoli velkému mnoZstvu neustale meniacich sa premennych ako aj kvoli zmenam
vzt'ahu medzi premennymi, o nie je mozné kontrolovat’.

Grade So zvySujlicim sa tempom zmien a komplexnosti pacientov s
C ventralnymi/inciziondlnymi herniami a technikami by mali klinické Stadie
vyuzivajice stibory pacientov, EBM metddy a guideliny byt v klinickej praxi
povazované skor za Startovaci bod a nie ciel’.

Grade Aplikacia principov komplexnych adaptaénych systémov bude pravdepodobne
C potrebnda  k  zlepSeniu  kvality  starostlivosti o  pacientov s
ventralnymi/incizionadlnymi herniami

Problém abdominalnych hernii je ocividne komplexnejsi ako sa doposial myslelo, navyse
skupiny pacientov s incizionadlnymi alebo ventralnymi herniami sa stavaju viac a viac
komplexné, ako sa zvySuje mnozstvo moznosti lieCby a pouzitia r6znych variant meshov.
Toto zvySovanie komplexnosti, tak ako aj variability vysledkov, nas vedie k spochybiiovaniu
aplikacie EBM.

Za poslednych 150 rokov, boli tradi¢né metddy klinického vyskumu zalozené na redukénych
vedeckych pristupoch, v ktorych je vedeckd metoda aplikovand k Studovaniu jednej cCasti
alebo premennej (napr. medikacia) v ramci komplexného systému (napr. pacientov cyklus
starostlivosti). Tento pristup viedol k vyznamnému zlepSeniu zdravotnej starostlivosti. Aj
napriek tomu, nadm bliz§i pohl'ad na pokroky v zdravotnom systéme ukazuje, Ze mnohé
vyznamné inovacie nepochadzaji z dobre planovanych $tadii zaloZenych na spravnej
aplikacii tradi¢nych vedeckych metdd. Castokrat boli vynajdené ndhodne alebo jednotlivcami
mimo vedeckd komunitu [1, 2].

U mnohych lieCebnych postupov schvalenych starostlivou vedeckou kontrolou, bolo neskor
dokézané, ze spoOsobuju neCakané a neziaduce tazkosti alebo naopak boli ndjdené ich
necakané benefity u inych, nesuvisiacich ochoreniach [3, 4].

Vyskum konany na generovanie vysledkov zaloZenych na $tidiach komplexnych adapta¢nych
systémov zahfiia klinicky kvalitné metody, participovany vyskum (niekedy vedeny pacientmi
alebo rodinnymi prislusnikmi) a dokumentaciu dat pocas celého cyklu pacientovej
starostlivosti zahfnajticeho fyziologické alebo iné, menej tradi¢né, vysledky merani.

Mnohi vyskumnici si za€inaji uvedomovat, ze tradi¢nd aplik4cia redukénych vyskumnych
metod je ¢asto nevhodna v hl'adani, ¢o vylepsi kvalitu pacientskej starostlivosti [9]. Jeden z
dovodov preco su tieto metddy nevhodné je ten, Ze nasa znalost' problematiky sa
exponencialne zvySuje a objavuje sa takmer nekone¢né mnozstvo réznych moznosti, s takmer
nekoneénym mnoZstvom réznych vztahov medzi nimi. Tieto interakcie m6zu mat’ dopad na
vysledky, ¢o vedie k zvySujucemu stupiiu komplexity v zdravotnom systéme a v naSom svete
ako takom [10].

Viskum

Toto uvedomovanie si komplexnosti adaptacnych systémov a zvySujuca sa
komplexnost ma dopad na naSe chéapanie variability, ktord vidime u pacientov s
ventralnymi/inciziondlnymi herniami. Variabilita, ktora m6ze mat’ dopad na vysledky terapie,
moze byt sposobend faktormi jednotlivych pacientov, variabilitou techniky, skusenostami
chirurga, variabilitou charakteru meshov a aj variabilitou podmienok prostredia domova
pacienta a zariadenia, v ktorom terapia prebieha.
Stadii, ktoré sa zaoberaju variabilitou ventralnych/incizionalnych hernii je malo, ale
porovnanie rdznych §tidii zaoberajicich sa réznymi typmi hernii, jasne ukazuje vysoku
variabilitu vysledkov zalozeni na mnohych faktoroch.
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Jedna zo Studii (U. S. Veterans Affairs) ukazala zna¢ny rozdiel pri pouziti meshu pri rieSeni
ventralnych/incizionalnych hernii, ¢o korelovalo s nizSou navratnostou hernii na
pracoviskach, ktoré pouzivali meshe CastejSie (az Stvornasobné zvysenie za pouzitia meshu)
[12]. Podobna Stidia dokézala, Ze na vysledok ma dopad aj uloZenie meshu, pri
laparoskopickych operaciach, u ktorych bol mesh umiestneny pod vrstvy sa zaznamenal nizsi
pocet rekurencii hernie, ako u pouzitia meshu v rovine vrstvy alebo na povrchu vrstiev steny
brusnej [13].

Jedna prospektivna klinickd $tudia sa pokusila o definovanie niektorych variabilit komplexu v
oprave ventralnych/incizionalnych hernii. V tejto stadii, Jenkins a kolektiv [14] zaznamenali
signifikantny rozdiel v cislach variabilit v skupine 180 pacientov. Ako variability boli
zdokumentované: vek pacienta, BMI index, pocet predchadzajicich brusnych operacii (0 -
13), pocet predchadzajtcich laparoskopickych operacii (0 - 6), pocet oprav hernii (0 - 8), a
mnoh¢ d’alsie.

Signifikantny rozdiel bol taktiez zdokumentovany u chirurgickych procedur, zahtiiajic napr.
rozdiel v ¢asoch nutnych na adheziolyzu, umiestnenie meshu a celkovy ¢as operacie.

BMI méze byt tiez faktorom ovplyviiujici vysledok laparoskopickej operacie. V s§tadii
pozostavajucej z viac ako 1000 pacientov zostavenej Tseretelim a kol. [17], mali morbidne
obézni pacienti aZ $tvornasobne vyssiu $ancu rekurencie hernie. Dal§im faktorom, ktory moze
ovplyvnit' vysledok je velkost defektu a objem obsahu herniového vaku. Vysledky, ako
operacny cas, komplikacie, rekurencia hernie po laparoskpickej oprave malého defektu
ventralnej/inciziondlnej hernie sa vyznamne liSia oproti opravam rozsiahlych defektov, u
ktorych su organy kryté uz len kozou [18, 19].

Stadie hodnotiace faktory suvisiace s nutnostou vyberu meshu ukazuji, Ze postoperacné
komplikécie, mnozstvo rekurencie, infekcie operacnej rany, demografické faktory pacienta
(napr. muzské pohlavie, fajcenie), charakteristiky hernie (napr. vel’kost” defektu, inkarceracia)
a technické faktory (napr. laparoskopickd, otvorena operacia) vsetky tieto faktory maju podiel
na rozdieloch vo vysledkoch [20 — 24].

Dalsi komplex variabilit, ktoré mozu ovplyviiovat’ vysledky je volba materialu meshu. Aj
ked” vécsina pouzivanych syntetickych meshov prindsa dobré kratko dobé vysledky,
akykol'vek mesh sa mdze podielat’ na komplikaciach. Tieto komplikacie mozu byt napriklad:
infekcia vyzadujuca vybratie meshu, mechanické zlyhanie meshu, vydutie meshu, chronicka
bolest’, chronicka zépalova reakcia a erdzia meshu do brusnych organov [25, 26]. MnozZstvo
dostupnych typov meshov je dostacujucim dokazom, ze tradi¢né mechanizmy vyskumu su
nedostacujice na urCenie, ktory z meshov je najlepsi pre réznych pacientov, pre rdzne typy
hernii, techniky, zru¢nosti chirurga atd’.

Zhrnutie

Tradi¢né 'udské subjekty klinickych studii, zostavené na zhotovenie EBM guidelinov
su samé o sebe neschopné zlepsit’ kvalitu pacientskej starostlivosti, ktora by bola udrzatel'na v
naSom komplexnom zdravotnom systéme. Musime zmenit' nase myslenie a naucit’ sa ako
rozumiet’ a realizovat’ vyskumné metody, aby sme boli schopni vyriesit' tito zvySujucu sa
komplexnost’, a aby sme mohli vyriesit’ problémy v zdravotnej starostlivosti ako je napr. aj
ventrala/incizionalna hernia.

Prelozil - MUDr. Marian Bako§, PhD, Chirurgicka klinika, Nitra
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European Hernia Society guidelines pre plastiku brusSnej steny
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Abstrakt

Uvod: Materidl a chirurgickd technika pouZitd na uzavretie incizie abdomindlnej steny sii
dolezitymi determinantami rizika vzniku inciziondlnej hernie. Optimalizacia uzaveru brusnej
steny predstavuje potencidal v prevencii vzniku incizionalnej hernie a v mozZnosti Setrenia
financii v zdravotnictve.

Metody: The European Hernia Society sformulovala guideliny pre vietkych Specialistov, ktori
inciziu brusmej stemy vo svojej praxi vykonavaju u dospelych pacientov, zaoberajuce sa
materialmi a metodami pouzitymi pri uzdavere brusnej steny. Guideliny boli vytvorené za
pouZzitia odporuceného grading systému a pristup s metodikou boli odobraté zo Scottish
Intercollegiate

Guidelines Network (SIGN). Vyskum literatury zahrnal publikacie do aprila 2014. Obnovenie
a revizia tychto guidelinov je planovana v roku 2017.

Vysledky: Pre mnohé zo studovanych klucovych otazok neboli zaznamenané Ziadne data. Z
toho vyplyva, zZe sice mozZeme poskytnut’ pre niektoré klucové otazky silné odporucania, pre
mnohé dalsie mame len slabé alebo Ziadne odporucania, kvoli nedostatku dokazov.
Odporucania: Na zniZenie incidencie inciziondlnych hernii je silne odporucané vyuzit pristup
k laparotomii mimo stredovu liniu, vo vsetkych pripadoch kedy je to mozné. Pre elektivne
incizie v stredovej linii, je silne odporucané pouzit' pokracujuci steh a vyhnut sa rychlo
vstrebatelnym Sicim materialom. Je odporucané pouZitie pomaly vstrebatelnych
monofilamentoznych Sicich materidlov pri jednovrstvovej suture aponeurozy bez samotnej
sutury peritoena. Small-bites technika s vyuzitim sutury s SL/WL pomerom aspon 4/1 je
sucasnd odporucend metoda. Sucasne nie su dostupné Ziadne odporucania tykajuce sa
uzaveru akutnych incizii. Profylakticka aplikacia sietky sa javi ako efektivna a bezpecnad,
moze byt uvdzena u rizikovych pacientov, ako napr. pri operdcii aneuryzmy brusnej aorty a u
obéznych pacientov. Pre laparoskopicku operaciu, sa odporuca pouzitie najmensieho trokaru
adekvatneho k danej operacii a odporuca sa uzaver fascie v pripadoch ak je trokar vacsi ako
11 mm. Pri laparoskopii, ktord vyuziva len jeden rez odporucame dokladny uzaver fascie, aby
sme sa vyhli zvySenému riziku inciziondlnej hernie.

Klucéové slova: uzaver brusnej steny, laparotomia, laparoskopia, profylakticka prevencia
meshom, incizionalna hernia

Uvod

Incizionéalne hernie su Casté¢ komplikacie po laparotémidch, je zaznamenané velké
mnozstvo réznych typov incizionalnych hernii [1 — 6]. Priemerny pocet inciziondlnych hernii
mesacne je 23,8, to predstavuje 12,8 % v systematickom hodnoteni [7], incidencia az do 69 %
bola zaznamenana u vysoko rizikovych pacientov s pravdepodobne dlhou nasledovnou
rekonvalescenciou [8]. Zaznamenana incidencia je ovplyvnend niekolkymi faktormi: pocet
studovanych pacientov v populécii, typ incizie brusnej steny, dizka pooperaéného sledovania
a metodda diagnostiky incizionalnej hernie. Rizikové faktory vzniku incizionalnych hernii
zahffiaji pooperacnu infekciu operacnej rany, obezitu a aneuryzmu abdomindlnej aorty [9 —
11]. Avsak sa zd4, ze najvacsi podiel na zvySovani rizika vzniku incizionalnej hernie maju -
vyber Siciecho materidlu a chirurgickd technika [1, 12]. Vznik inciziondlnej hernie ma
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vyznamny vplyv na kvalitu zivota pacienta a celkovy jeho vzhl'ad [13]. Oprava incizionalne;j
hernie ma stale vysoké hodnoty netispesnosti a v dlhodobom ponimani s vysokymi hodnotami
rekurencie az nad 30 %, aj v pripadoch, kde bola pouzitd sietka [14 — 16]. Optimalizacia
chirurgickej techniky uzéveru incizie steny brusnej za pouzitia principov podlozenych
dokazmi predstavuje potencidl v prevencii vzniku inciziondlnej hernie a v prevencii vzniku
komplikéacii po chirurgickom rieSeni inciziondlnych hernii [17]. Priemerna cena opravy
incizionalnej hernie u priemerného pacienta vo Francizku v roku 2011 bola € 7,089 [18].
Tympadom, zniZenie incidencie vzniku incizionalnej hernie optimalizaciou techniky uzaveru
incizie bruSnej steny, predstavuje obrovsky potencidl v Setreni financii jednotlivych
zdravotnickych zariadeni a v znizovani pooperac¢nej neschopnosti. The European Hernia
Society (EHS) pochadza z ‘“Groupe de la recherche de la paroi abdominal’’ (GREPA), ktora
bola zaloZzend v roku 1979 scielom: ,ZlepSenie chirurgie brusnej steny, Stidiom
anatomickych, fyziologickych a terapeutickych problémov suvisiacich s patolégiou brusnej
steny, vytvorenie skupin, ktoré budiu podporovat vyskum a vyucbu v tejto oblasti a vyvoj
interdisciplinarnych vztahov.“ Pocas jesenného zasadnutia EHS v septembri 2013 v
Taliansku bolo rozhodnuté rozsirit’ ciel’ o aktivnu podporu prevencie incizionalnych hernii, ¢o
nastartoval vyrok: ,,Mozno by sme sa mali najskér naucit’ ako predchadzat incizionalnym
hernidm ako sa ich naucit’ lie¢it’.*

Ucel

Utelom je zabezpedit' guideliny pre vietkych $pecialistov, ktori vykonavaju incizie
brusnej steny u dospelych pacientov, ktoré sa budu zaoberat’ Sicim materidlom a metodami
pouzivanymi pri uzavere brusnej steny. Cielom je zniZenie vzniku ako trznych hernii, tak
inciziondlnych hernii. Guideliny sa tykaji pacientov s akoukol'vek inciziou brusnej steny,
zahfnajuc brusné, gynekologické, aorto-vaskularne, urologické alebo ortopedické operacie. V
tychto guidelinoch su zahrnuté otvorené aj laparoskopické operacie.

Metodika

Projekt bol prezentovany rade EHS a prijaty pocas stretnutia rady v meste Sperlonga v
Taliansku 28. septembra 2013. Clenovia vyvojarskej skupiny Guidelines Development Group
boli vyzvani naverbovat odbornikov po celej Eurdpe. Bola snaha zachovat' geograficku
distribuciu v rdmci Eurdpy, do vyvojarskej skupiny bolo zaradenych aj niekol’ko mladych
doktorov, ktori urobili svoj vyskum na stubore pacientov. Mnohi z ¢lenov uz prispeli aj v
minulosti vo vytvéarani guidelinov na narodnej aj medzinarodnej urovni. Skupina odbornikov
zahfnala brusnych chirurgov, gastro-intestinalnych chirurgov a cievnych chirurgov.
Pocas prvej schodze skupiny v Edinburgu v oktobri 2013 navstivili ¢lenovia seminar
zaoberajuci sa metédami tvorenia guidelinov. Tvorba guidelinov bola riadend podla
AGREE I, ktora charakterizuje kvalitu guidelinov [20]. Pocas prvej schddze boli
sformulované klicové otazky a potom boli prenesené do 24 formatov PICO (patients-
intervention-comparison-outcome). Na kazd( klIacovil otdzku boli nasadeni asponn traja
¢lenovia skupiny, boli sformulované $pecifické podmienky vyskumu.
Vo vyskume boli ako zéklad na vytvorenie guidelinov pozité iba systematické Studie vysokej
kvality. Na zhodnotenie dokazov ziskanych z literatiry alebo $tudii odbornikov bol pouzity
grading systém (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE)) [22]. Kazda kl'aicova otazka bola zaradena do urcitej grade a kvalita dokazu bola
rozdelend do Styroch levelov: vysoky, stredny, nizky, velmi nizky (Tab. 1.). Na zdklade
dokazov z vyskumu, klinickych experimentov a hodnot pacientov sa zostavila skupina
odportcani pre kazda kl'icovli otdzku. Hodnotenie grade pozostdva len z troch stupniov: silné
odportcanie, slabé odporucanie a ziadne odporucanie.
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Vysledné guideliny boli prezentované vyvojarskou skupinou na 36. Eurdpskom kongrese
(Annual International Congress of the European Hernia Society) v Edinburgu 31.méja 2014.

Vysledky
Z 97 detekovanych zaznamov bolo 69 vylucenych na zaklade nazvu a nerelevantného

abstraktu. Zostavajucich 28 systematickych hodnoteni [1, 23 — 49] boli zhodnoten¢, kvoli ich
relevantnosti ku kI"aCovym otdzkam [19]. Bol vykonany aj dodatkovy vyskum cez PubMed na
zaklade referencii. Relevantné §tadie publikované do aprila 2014 boli tiez zohl'adnené.

Tab. 1. Pouzity systém gradingu pri vytvarani guidelinov [22].

Metodika Kvalita . Definicia

hodnotenia
Randomizované stadie alebo Pokracujuci vyskum len vel'mi
dvojité overené¢ pozorovacie Vysoka nepravdepodobne zmeni nase
Studie presvedcenie o odhadovanom vplyve

Pokracujuci vyskum s velkou
pravdepodobnostou bude mat” vplyv na
nase presvedCenie o odhadovanom efekte
a moze odhadovany efekt zmenit’

Nizko hodnotené
randomizované S$tadie alebo Stredna
obnovené pozorovacie Stadie

Pokracujuci vyskum s vel'kou
Velmi nizko  hodnotené pravdepodobnost’ou bude mat’ vyznamny
randomizované S$tadie alebo Nizka vplyv  na nase presvedéenie o
pozorovacie Studie odhadovanom efekte a s pravdepodobne
ho aj zmeni

Extrémne nizko hodnotené
randomizované S$tadie alebo
nizko hodnotené pozorovacie
stadie

VePmi nizke Akykol'vek odhad efektu je vel'mi neisty

Vysvetlenie grading systému

Ak su si klinici isti, na zéklade dostupnych ddkazoch, ze

Silné odporucanie o . (v Gl
P benefity prevazia alebo aj neprevazia rizika a tazkosti.

Ked klinici veria, na zaklade dostupnych dokazov, ze
Slabé odporucanie benefity a risky a tazkosti su vyvazené alebo ked existuje
vyznamna neistota o benefitoch a riskoch.

Ak je vyrok zalozeny cCisto na literatire a nie je mozné ho

Ziadne odporucanie i .
podlozit’ experimentom.

Ktord diagnostickd modalita je najvhodnejSia v detekcii inciziondlnych hernii?

Neboli najdené ziadne diagnostické modality pre incizionalne hernie. V kvalitativnej
analyze bolo zhodnotenych 15 zadznamov [3 — 6, 50 — 60]. Len Styri Stadie boli oznacené za
vysoko kvalitné [5, 50—52]. Kvalita vacSiny Studii zaoberajucich sa diagnostickou
presnostou zobrazovacich metéd bola nizka az velmi nizka. Ked'Ze Ziadna zo S§tadii
neposkytla rozlisenie rozdielov diagnostickych modalit, vSetky informacie boli nepouzitelné a
nemozné. VicSina $tadii naznacuje, Ze pouZitie zobrazovacich metdod zvySuje detekciu
inciziondlnych hernii v porovnani len s fyzikalnym vySetrenim. V kazdodennej praxi toto nie
je prilis dolezité, pretoze vicSina asymptomatickych hernii nevyzaduje liecbu a ich
diagnostika nie je nutna.
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CT vysSetrenie je spolahlivé a reprodukovatelné, zatial ¢o ultrazvuk je viac zavisly na
lekéarovi. Avsak, CT vySetrenie vystavuje pacienta znaénému mnozstvu ziarenia a ultrazvuk je
pristupnejSi a nachadza sa takmer vo vSetkych zdravotnickych zariadeniach. Dobra
Standardizacia a dynamické zhodnotenie brusnej steny ultrazvukom je nutné, ako to popisuje
Beck a kol. [51], tak isto ako aj technika dynamickej sonografie hernie (DASH).

Rozdiel v presnosti medzi fyzikalnym vySetrenim a zobrazovacimi metddami, je vel'mi
dolezity v porovnavajucich stidiach porovnavajucich vyskyt inciziondlnych hernii. Okrem
diagnostiky je dolezita aj dizka pooperaéného sledovania. Fink a kol. [2] zaznamenali v tudii
dvoch prospektivnych suborov vzostup z 12,6 % v 12 mesiacoch na 22,4 % v 36 mesiacoch a
zhodnotili, Ze poopera¢né sledovanie by malo byt povinné v nasledovnych troch rokoch vo
vSetkych Studidch zaoberajucich sa incidenciou poopera¢nych incizionadlnych hernii po
strednej laparotomii.

Odporuca sa, aby prospektivne Studie inciziondlnych hernii
Vyrok | pouzivali v poopera¢nom sledovani zobrazovacie metddy, bud’ CT | Silné
alebo ultrazuk

Odporuca sa aby prospektivne Studie incizionalnych hernii vykonali
Vyrok pooperacné pozorovanie o dlzke aspon 24 mesiacov (najvhodnejsie = Silné
36 mesiacov)

Ovplyviiuje typ incizie incidenciu inciziondlnej hernie alebo dehiscencia s eventeraciou
kludiek?

Laparotdémie moZeme klasifikovat’ na: strednd, transverzalnu, Sikmu alebo
paramedialnu laparotomiu [61]. Sest’ systematickych $tudii porovnavalo strednt laparotémiu
a alternativne typy incizii [26, 27, 31, 36, 38, 61], ale len dve z nich boli povazované za
vysoko kvalitné [26, 27]. Nedavne systematické hodnotenie zostavené Bickenbackom a kol.
[26] porovnavalo stredntl, transverzalnu (spolu so Sikmou) a paramedialnu inciziu. Toto
zhodnotenie zahiialo vsetky dostupné studie a neboli zaznamenané ziadne nové po vytvoreni
tohto hodnotenia. Literatira zahrnutd do tohto hodnotenia bola datovand do roku 2009.
Vyskyt incizionalnych hernii po inciziach inych ako v stredovej linii bol zna¢ne niz$i ako
vyskyt po incizii v stredovej linii [26]. AvSak, informécie o vyskyte dehiscencie
s eventeraciou kl'u¢iek neboli zna¢ne odlisné pri rozliSeni réznych typov incizii. Cohranove
hondotenie od Browna a kol. [27], publikované v roku 2005 a revidované v roku 2011,
porovnavalo transverzalnu versus strednu inciziu, ale vylucili Stidie porovnavajuce
paramedialne incizie. Bol zaznamenany zniZeny vyskyt hernii po transverzalnej incizii (OR =
0.49; 95 % CI: 0.30 — 0.79). Obe hodnotenia zhodnotili, Ze incizia v inej ako stredovej linii
vyrazne znizuje riziko vzniku hernie v porovnani s inciziami v stredovej linii, ale
neovplyvnila vznik dehiscencie s eventeraciou kl'uciek. Zaujimavé je, ze Cochranove zavery
boli miernejsie, pravdepodobne kvoli metodologickej a klinickej heterogenite §tadii a kvoli
riziku potencialneho bias.

Akd technika uzdveru rany po laparotomii je optimdlna?

Bolo zaznamenanych desat’ systematickych hodnoteni tykajucich sa technik a/alebo
materialu vhodnych k uzaveru incizie brusnej steny po laparotomii [1, 32, 34, 37, 38, 42, 43,
48, 62, 63]. Informécie z tychto stadii su rozdielne a Castokrat st zavery z nich uplne
protichodné. Celkova kvalita va¢siny tychto Studii je nizka, a preto na vytvorenie guidelinov
museli byt’ niektoré nezohl'adnené. Velkym problémom pri hodnoteni dokazov uvedenych v
literattre je fakt, ze vacSina prospektivnych studii porovnévala niekol’ko premennych. Okrem
toho, sledované populaéné skupiny sa v jednotlivych $tadiach lisili v réznych znakoch: u
niektorych sa vykonal rez len v stredovej linii, u inych bolo nutné zaviest’ aj pridatné rezy,
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niektoré z operacii boli akutne, iné elektivne, indikacie k operacii sa liSili u jednotlivych
pripadov. Sucasné guideliny tykajuce sa technik a materidlov s zaloZené na systematickych
Studiach vykonanych Dienerom a jeho kolektivom [1] a van’t Rieterom a kol. [48], ktoré su
povazované za vysoko kvalitné. Obe Studie sa zaoberali iba pripadmi, u ktorych boli
vykonané len stredné laparotomie a Dienerova Stidia rozdelila stibor aj na elektivne a akatne
operacie. Systematicka Stidia uskutocnend Sajidom a kol. [43] bola pouzitd pri vyrieSeni
otazky, ktory Sici material je najvhodnejsi, nedavna Cochranova stadia od Gurusamyho a kol.
[63] bola zase pouzita v otazke sposobu uzaveru peritonea.

Za pouzitia systému PICO (patients intervention-comparison-outcome) sa mnohé nedostatky
v doru¢ovani jasnych odpovedi tymito $tudiami stali zjavnymi. Dal§im nedostatkom vo
vacsine Stadii tykajucich sa uzdveru rany po laparotomii je fakt, Ze nemdzeme zhodnotit
technické detaily sutur, ako napriklad pomer dizky Sicieho materialu k dizke rany (SL/WL
ratio - suture lenght/wound lenght) alebo velkost’ stehu. Ako preukazal Israelsson [64], mohli
by byt tieto informdacie ddlezité pri vyhodnoteni Studii, ktoré sa zaoberaji porovnanim
roznych Sicich materidlov. Aktualizovana systematickd $tadia, ktord by brala do uvahy
zmienené¢ nedostatky jednotlivych §tadii by mohla byt uskutocnend, ale pri tvoreni tychto
guidelinov boli pozité iba momentalne dostupné Studie. Protokol stale trvajicej Cochranove;j
Studie [65] bol publikovany v roku 2006, ale kone¢né vysledky zverejnené este neboli.

Odporuca sa, aby prospektivne randomizované Studie tykajuce sa
Vyrok | Sicieho materialu pouzitého pri uzaveru brusnej steny, pouzivali rovnaké | Silné
techniky v oboch studovanych skupinach.

Odporuca sa, aby prospektivne randomizované Studie tykajuce sa
Vyrok  techniky uzaveru brusnej steny, pouzili rovnaky Sici material v oboch = Silné
sledovany skupinach.

Pokracujuce stehy v. s. prerusované stehy

Obe meta-analyzy potvrdili, Ze pouzitie pokracujuceho stehu pri suture strednej
laparotdmie je prospesnejSie v porovnani s pouZzitim prerusovaného stehu [1, 48]. Diener a
kol. [1] zaznamenali signifikantne niz§i vznik hernii pri pouziti pokracujuceho stehu (OR
0.59: p=0.001) pri elektivnych operaciach.
Van’t Riet a kol. [48] zahrnuli aj pracu zaoberajicu sa akatnymi laparotdmiami,
nezaznamenali ziaden rozdiel v pocte vyskytu incisiondlnych hernii medzi pripadmi, u
ktorych bol pouzity pokracujuci steh a pripadmi s pouzitim prerusovaného stehu. Pokracujtci
steh bol preferovany pretozZe bol rychle;jsi.

Uzavretie v. s. neuzavretie peritonea

Cochranova stadia zhotovena Gurusamym a kol. [63] nezaznamenala kratkodoby ani
dlhodoby prospech z uzdveru peritonea. Bolo zohl'adnenych celkovo pét studii, boli vSak
nejednotné v type incizie (niektoré v stredovej linii iné nie) a zahtnali dokopy elektivne aj
akutne vykony.

Uzavretie brusSnej steny po vrstvach v. s. zoSitie viacerych vrstiev naraz (mass closure)
N4jdeniu odpovedi na otazku, ktoré vrstvy steny brusnej je najvhodnejSie zoSit™ pri
uzavere rany po laparotémii, ndm stazuje fakt, Ze nie je presne definované, ktoré vrstvy
spadaju pod hromadn sutiru (mass closure). Bolo zaznamenanych niekol’ko non-klinickych
Studii porovnavajucich rézne metddy uzaveru. Vzhl'adom na nejednotnost’ terminov navrhla
Guidelines Development Group nasledovnu definiciu:
- Mass closure: incizia je uzavretd suturov zahffiajicou vsetky vrstvy steny brusnej okrem
koZe.
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- Uzaver po vrstvach: incizia je uzavreta s viac ako jednou separatnou vrstvou uzatvarajiicou
fasciu.
- Jednovrstvova sutura aponeurdzy: incizia je uzavretd suturou abdominalnej fascie v jednej
vrstve.

, Pri uzavere incizie bruSnej steny v strednej linii pri elektivnych | ...
Vyrok Y . Yo ST Silné
operaciach sa odporaca pouzit’ pokracujuci steh.
Virok Uzéaver peritonea ako samostatnej vrstvy pocas uzaveru incizie po Slabé
y laparotomii nie je odporucané.
. Pocas elektivnych operacii sa odporuca pri uzavere strednej laparotomie .
Vyrok | . A : Slabé
jednovrstvova sutura aponeurozy.

Small bites versus large bites

Millbourn a kol. [69] demonsStrovali, Ze uzaver strednej laparotomie "small bites"
technikou malo za nésledok jasne niz$i pocet vzniku inciziondlnych hernii (5,6 v. s 18,0
%;p\0.001) a tiez nizsi pocet pripadov infekcii operacnej rany (5,2 v. s. 10,2 %;p = 0,02). Pri
"small bites" technike je laparotémia uzavreta jednovrstvovym zoS$itim aponeurozy, kedy sa
berie priblizne 5 — 8 mm fascie a stehy sa ukladajii 5 mm od seba.

Ktory Sici material je optimalny pri uzavere laparotémie?

Napriek vyznamnej heterogenite a nejednotnosti vacSiny hodnotenych stadii, Studia od
Sajida a kol. [43] sa zamerala Cisto na $ici material. Tabul’ka 3 zndzorfuje Sicie materiali
pouzité v Stadiach.

Pri elektivnych operdcidch sa na uzaver brusnej steny pokracujucim

stehom odporaca pouzitie stehu s SL/WL pomerom asponi 4/1. SJEG

Vyrok

Odporuca sa, aby vsetky prospektivne Studie tykajice sa uzaveru incizie
Vyrok brusnej steny, zaznamenali pomer SL/WL u vSetkych pacientov, Silné
rovnako ako aj pocet stehov.

Rychlo absorbovatel’né v. s. pomaly absorbovatel’né sutiury

Diener a kol. [1] zaznamenali vyznamne nizSiu incidenciu incizionalnych hernii pri
pouziti pomaly absorbovatelnych Sicich materidlov (OR 0,65:p = 0,009) v elektivnych
operaciach. Analyza zostavena van’t Rieterom a kol. [48], ktord porovnavala iba Studie, u
ktorych bol vykondvany len pokraCujici steh, zaznamenala len jeden randomizovany
kontrolny stbor zostaveny Wissingom a kol. [70]. Tato Stadia zahfnala 21 % akuatnych
operacii a zaznamenala vyznamne vys$$i vyskyt inciziondlnych hernii pri pouziti rychlo
absorbovatel'nych stehov oproti pouzitiu neabsorbovatel'nych stehov (p = 0,001) a tak isto to
prirovnala k pouzitiu pomaly absorbovatel'nych stehov (p = 0,009).

Vyrok a\la uzéYer "stredn‘ej lapflrotémie pokracujucim stehom sa odporuca Slabé
small bites" technika uzaveru.
, Na uzaver strednej laparotomie v elektivnych operaciach sa neodporuca .. ,
Vyrok s - ., Silné
pouzitie rychlo absorbovatel'nych materidlov.

Neabsorbovatel’né v. s. pomaly absorbovatel’né Sicie materidly

Nebol zaznamenany ziaden signifikantny rozdiel v incidencii incizionalnych hernii pri
pouziti nevstrebatelnych a pomaly vstrebatelnych materidlov (p = 0,75) pri pokracujucom
stehu strednej laparotomie [48]. AvSak, pri pouziti neabsorbovatel'nych Sicich materialov bola
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zaznamenana zvy$end incidencia vzniku sinusu (p = 0,02) a prediZena bolestivost’ rany
(p\0.005) [48]. Dal$ia meta-analyza, ktora sa zaoberala inciziami mimo stredova liniu,
nezaznamenala ziaden rozdiel v incidencii hernii pri pouziti pomaly absorbovate'né¢ho
polydioxanu a neabsorbovateného materidlu (OR 1,10: p = 0,43) [43]. Aj tato Stadia
zaznamenala vysSi vyskyt sinusov pri pouziti neabsorbovatel'nych materidlov formation (OR
0,49: p=0,01) [43].

Pri uzavere strednej laparotomie v elektivnych operaciach sa odporuca
Vyrok | pouzitie pomaly absorbovateI'ného materidlu namiesto | Slabé
neabsorbovatel'ného materialu pri pouziti pokracujuceho stehu.

Monifilamentézne v. s. multifilamentézne materialy

Prepokladé sa, Ze pouzitie monofilamentéznych niti je spojené s niZSou incidenciou
chirurgickej infekcie operaénej rany ako pouzitie multifilamentézneho materialu [12]. Ziadna
zo §tadii vSak nebrala v uvahu S$pecifickost’ tkaniva. Ak st brané do tvahy predchddzajice
odportcania pouzitia pomaly absorbovateIného materidlu pri uzavere strednej laparotomie u
elektivny operaciach, potom su tieto otazky nepodstatné, pretoze pomaly absorbovatelné
materialy su vSetky monofilament6zne.

Pri uzévere strednej laparotomie v elektivnych operaciach sa odporuca

pouzitie monofilamentdznych materialov. Slabe

Vyrok

Neboli ndjdené ziadne Stadie, ktoré sa zaoberali porovnanim vel'kosti sutur pri uzavere incizii
brusnej steny. Pri pouziti "small bites" techniky uzaveru, odporuca Isrealsson a kol. [12]
pouzitie velkosti sutury USP 2/0 (USP = United States Pharmacopeia).

Sutiry impregnované antibiotikami

Suttry obalené Triclosanom pravdepodobne znizuju riziko vzniku infekcie operacne;j
rany. Nedavna meta-analyza zaznamenala vyrazny podporny efekt tychto antimikrobidlnych
sutir v prevencii vzniku chirurgickej infekcie u akychkol'vek typov operacii [71]. Infekcia
operacnej rany je jeden z dalSich rizikovych faktorov vzniku incizionalnej hernie, z toho
dévodu pouzitie sutur impregnovanych antibiotikom pri uzavere strednej laparotdmie moze
byt prospesné v prevencii inciziondlnych hernii. Neddvno Diener a kol. [72] publikovali
rozsiahlu randomizovanu S§tidiu pozostavajuci z 1,224 pacientov, ktord porovnavala u
vsetkych pacientov, ktori podstupili strednu laparotomiu, pouZzitie polydioxanonu s alebo bez
impregnacie Triclosanom. Nebol zaznamenany ziaden pokles incidencie infekcie operacnej
rany (OR 0,91: CI 0,66 — 1,25; p = 0,39). Styri z tychto randomizovanych §tidii porovnavali
suturu s alebo bez triclosanu pri uzavere laparotomie, ¢i uz sa jednalo o polyglactin (Vicryl)
[73, 74] alebo polydioxanon (PDS) [75, 76]. Meta-analyza vSetkych piatich $tudii od Dienera
a kol. ukazala vyrazny pokles infekcie operaénej rany (OR 0,67: CI 0,47 —0,98). Ziadne
informdcie o inciziondlnych herniach sa v tychto Stadiach nenachadzali.

. Kvoli nedostatku informacii nemozeme odporucit’ aky Sici material | .
Vyrok . . C o, . . ., Ziadne
alebo $icia technika by mali byt’ pouZité pri aktutnych operaciach.

Kvoli nedostatku informacii nemozeme odporucit’ aky Sici material
Vyrok alebo Sicia technika by mali byt pouzZité pri uzavere incizii mimo Ziadne
stredovi liniu.
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. Kvoli nedostatku informacii nemoéZeme odporucit’ akd by mala byt | .

Vyrok o D , ., . .. Ziadne
vel'kost’ sutiry uzaveru incizie brusnej steny.
Pri uzévere strednej laparotomie v elektivnych operaciach sa pouzitie

. monofilament impregnovanych antibiotikom neodportca, pretoze mame .

Vyrok . L e . . .. Slabé
nedostatok informadcii o ich prospesnosti v prevencii infekcii alebo o
prevencii incizionalnej hernie ¢i dehiscencie s eventeraciou kl'uciek.
Virobea Material Absorbovatefnost Absorbény #as  Mono/multifilamnet  Antibiotilom

Pmlens Ethicon Polypropy lene Mi=

Surgipro Covidien  Polypropylens Na Monofilament Mie

Ethilon Ethicon Nylon Na Momnaofilament Mi=

Monosof Covidien  Nylon MNe Monofilament Mis

Ethibond Ethicon Polyethylene Me Multifilament Hie

Mersilene Ethicon Polyester Me Multifilament Hie

Surgilon Covidien  Mylon Ne Multifilament Hie

Maxon Covidien  Polyglyconate Pomaly 180 dni Monofilament Hie

PLS Ethicon Polydioxanone Pomaly 183238 dni Monofilament Hie

PDS plus  Ethicon  Polydioxanone + triclosan  Pomaly 183-23% dni Monofilament Ano

Monoplus B Bram  Polydioxanone Pomaly 180-201 dni Monafilament HNie

Monomax B Bram  Poly<-hydrox ybutymate Pomaly 301080 dni Monofilament Mis

Vicryl Ethicon Polyglactin Esrchlo S6-T0 dni Multifilarnent Mia

Vicryl plus  Ethicon Polyglactin 4 triclosan Fxchlo 5670 dni Multifilament Ano

Polysorb Covidien  Polyglyoolic acid Exrchlo G090 dni Multifilament Mia

Diexon Covidien  Polygglycolic acid Bschlo 6090 dni Multifilament Nie

Limitacia vyrokov o technike Sitia a Sicom materialny v tychto guidelinoch

Vyroky st limitované kvalitou informaécii, na ktorych su zalozené. Celkovo bolo
identifikovanych 61 randomizovanych S$tudii, ktoré porovnavali Sici material a techniku
uzaveru incizie po laparotomii. Mnohé zo s$tidii maju medzi sebou viac ako jednu rozdielnu
premennu, preto je ich zhodnotenie v meta-analyze zlozité. Mnohé Studie maju chyby v
metodike Co zvysSuje risk odchylky. Radi by sme vyzvali vyskumnikov, ktori planuju robit’
vyskum na sp0sob uzaveru brusnej steny, aby vylepsili metodiku vo svojich protokoloch. Tiez
odporaame zaznamenavat’ udaje ako SL/WL pomer, pocet danych stehov a zabezpecit
pooperacné sledovanie aspont 24 mesiacov. Aj ked niektoré zo systematickych Sstudii
poskytovali informdcie aj o inciziach mimo stredovu liniu [43] alebo o akatnych operaciach
[48], sa tieto guideliny tykaji len elektivnych strednych laparotémii. V stcasnosti nie je
dostatok informadcii aby sme sa vyjadrili k akiitnym operaciam.

Kvoli nedostatku informacii nemodZeme odporucit’ akd by mala byt

Vyrok | yerkost a typ ihly, ktord bude pouZitd na uzaver laparotomie. JAEGIL

Pooperacna starostlivost’

Pooperaény manazment a inStrukcie pre pacientov nemusia byt vysoko kvalitné
prospektivne data, ale mali by sa opierat hlavne o zvyky chirurga, jeho tradicie a
presvedcenie [86 — 88]. K preskiimaniu vplyvu pooperacnej aplikacie brusného péasu alebo
pooperaéného obmedzenia fyzickej aktivity st nutné dlhé Studie, ktoré sa zaoberaju
poopera¢nym sledovanim. Neboli ndjdené Ziadne relevantné S$tidie zaoberajiice sa
dlhodobymi vysledkami, par Stadii zaoberajuce sa kratkodobymi vysledkami vSak nadejné
boli.
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Subkutanne drény pri laparotomiach

Profylakticka aplikdcia subkutdnneho drénu po laparotomidch, je niekedy pouzitd v
prevencii vzniku niektorych komplikacii v rane: infekcia, hematém, serém alebo dehiscencia
rany [86]. Su vSak zaznamenané aj niektoré nedostatky pravidelného pouzivania
subkutannych drénov. Sposobuju pacientovi diskomfort a bolest’ pri ich vyberani, brzdia v
rychlom zotaveni a vyzaduju starostlivost. Z toho vyplyva, Ze ich pouzitie by malo byt
striktne vd’aka ich benefitu. Bolo ndjdené jedno systematické hodnotenie [89] a niekol’ko
randomizovanych §tadii [90 — 98], ktoré hodnotili pouzivanie subkutanych drénov v brusnej
chirurgii. Pokryvali Siroké spektrum indikacii k operdcii: operacia pecene, kolorekta,
cholecystektomia, gynekologické operécie, cisarsky rez a gastricky bypass. AZ na par
vynimiek, vi¢sina $tudii nepreukazala vyhody pouzitia subkutannych drénov. Ziadna u tychto
Studii nemala vznik incizionédlnej hernie alebo burts-abdomenu ako svoj primarny alebo
sekundarny ciel’.

Rutinné vloZenie subkutanneho drénu pri uzavere strednej laparotomie

@ fe Silné
nie je odporucané.

Vyrok

Pooperacny brusny pas

Bolo néjdené jedno systematické hodnotenie tykajuce sa pouzitia abdominalnych
pasov [87]. Hodnotenie zahfiialo 4 randomizované §tadie [99 — 102] a narodny dotaznik o
pouzivani brusnych pasov v chirurgickej praxi vo Francuzsku [87]. Bola tiez pridana jedna
neddvna randomizovana Stadia [103]. Vysledky ukazuju, ze pouzitie pooperacného
abdominalneho pésu je stcastou beznej praxe po rozsiahlych laparotomidch na mnohych
chirurgickych oddeleniach (94 % ich pouzilo asponn u niektorych pacientov). Mdzeme
ocakavat’ zniZzenie pooperacnej bolestivosti a zlepSenie v€asnej mobilizacie pacientov. Viac
ako 83 % pouzivatel'ov brusnych pasov ofakavaju znizenie risku vzniku dehiscencie brusne;j
steny [87]. Neboli najdené ich ziadne kratkodobé benefity v randomizovanych stadiach [98 —
101]. Doplnkova studia vykonand Clayom a kol. [102] zaznamenala vyrazne nizSiu
pooperacnu bolestivost’ na piaty pooperacny dent a neboli zaznamenané ziadne efekty na
funkciu pl'ic. Ziadna u tychto $tadii nemala vznik incizionalnej hernie alebo burts-abdomenu
ako svoj primarny alebo sekundarny ciel’.

Kvoli nedostatku informécii o vplyve bruSnych pasov na vznik
Vyrok | incizionalnej hernie alebo dehiscencie s eventeraciou kl'uiek nemozeme | Ziadne
poskytnut’ odporacanie.

Pooperacné obmedzenie fyzickej aktivity

Na tato tému neboli ndjdené ziadne vypracované Studie. Pooperacné obmedzenie
aktivity je doporucené niektorymi chirurgmi, domnievaji sa, zZe to ma vplyv na zniZenie
rizika vzniku inciziondlnej hernie, ale medzi odbornikmi sa nenachadza zhoda, o tom, na ako
dlho by sa fyzicka aktivita mala obmedzit’ [88]. Pooperacné obmedzenie aktivity mé vplyv na
navrat k normalnemu Zivotu a méze sposobit’ oneskorenie pracovného nasadenia pacienta.

Kvoli nedostatku informacii o vplyve pooperaéného obmedzenia
Vyrok | fyzickej aktivity na vznik inciziondlnej hernie alebo dehiscencie | Ziadne
s eventeraciou kl'u¢iek nemézeme poskytnit’ odporacanie.

Profylakticka aplikacia siet’ky
Boli brané do uvahy tri systematické hodnotenia na tito tému [24, 39, 104].
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1. Nachappian a kol. [39] neposudili kvalitu jednotlivych $§tadii a zahrnuli aj
nepublikované informacie. Z tohto dovodu nebola tato Stadia kvalifikovana k pouzitiu
pri vyvarani tychto guidelinov.

2. Systematické zhodnotenie od Bhanga a kol. [24] je povaZovana za vysoko kvalitna a
pontika dobré a rozsiahle zhodnotenie kvality jednotlivych zahrnutych $tadii. Kvalita
nerandomizovanych $tudii bola nizka, tieto dokazy neboli pouzité pri formovani tychto
guidelinov.

3.  Timmermans a kol. [104] publikovali dobri meta-analyzu piatich randomizovanych
studii, venujucich sa profylaktickému pouzitiu sietky, publikovanych v roku 2013 Abo-
Ryianim a kol. [105].

Jedna doplnkovd randomizovanad kontrolnd S$tadia bola publikovand po tomto
zhodnoteni Timmermansonom a kol. [106]. Bolo v nej zahrnutych 160 pacientov. Toto je
prva Stidia o neselektovanych strednych laparotdmiach, zahfiajuca hlavne onkologickych
pacientov. VSetky ostatné Studie zahrnuli iba pacientov povazovanych za rizikovych v zmysle
vzniku incizionéalnej hernie. V randomizovanej kontrolnej $tadii zostavenej Caro-Tarragom a
kol. bola profylakticka sietka vyrobend z 'ahkého polypropylénu a bola aplikovana v "onlay"
pozicii. Klinickym sledovanim, a za pouzitia CT, sme spozorovali signifikantny pokles
vzniku incizionalnej hernie v 12 mesiacoch po operacii pri aplikacii profylakticke;j sietky, 1,5
v.s. 35,9 % (p\0.0001). Bol zaznamenany vyss$i pocet vzniku pooperacného serdmu u skupiny
so sietkou, 11,3 v. s. 28,8 % (p\0.01). Neboli nahlasené Ziadne vyznamnejSie komplikacie
sposobené aplikéaciou sietky. Profylaktické pouzitie sietky je G€innou prevenciou vzniku
incizionalnej hernie (RR 0,17: CI 0,08 — 0,37). Aj ked’ su tieto data priaznivé a konzistentné,
Guidelines Development Group sa rozhodla, Ze s potrebné rozsiahlejSie Studie na vytvorenie
silného odporucania profylaktickej aplikacie sietky vSetkym pacientom v roéznych rizikovych
skupinach.

Odporutca sa profylaktické zavedenie sietky rizikovym pacientom, ktori
Vyrok | postlpili elektivnu strednt laparotomiu, aby sme znizili riziko vzniku | Slabé
incizionalnej hernie.

AKYy typ siet’)ky, pozicia siet’ky a typ fixacie siet’ky su najvhodnejSie?

Neboli publikované Ziadne zrovnavacie Studie na tito tému. Pans a kol. [111]
nezaznamenali ziaden vyznamny ochranny efekt pred vznikom inciziondlnej hernie po
intraperitonealnej aplikacii polyglaktinovej sietky (Vicryl; Ethicon) u obéznych pacientov
(n=288). Llaguna a kol. [112] pouzili biologicku sietku (Alloderm; LifeCell) retromuskularne
u bariatrickych pacientov. V tejto nerandomizovanej zrovnavajicej $tudii (n = 106 pacientov,
z ktorych 44 bolo so sietkou), bol spozorovany nizsi vyskyt incizionalnych hernii u skupiny,
ktorej bola sietka aplikovand, 2,3 v. s. 17,7 % (p = 0,014). VSetky ostatné publikované Stadie
pouzivali propylénové sietky, najcastejSie tazké sietky s vysokou hustotou otvorov: Prolene;
Ethicon [110], Premilene; B. Braun [107], neznamy druh [105, 108, 109]. Len Caro-Tarrago a
kol. [106] pouzil 'ahku sietku s velkymi otvormi: Biomesh Light P8; Cousin Biotech.

Co sa tyka zvolenia pozicie umiestnenia sietky, st vysledky rozne. V dvoch stididch
pouzivali "onlay", reomuskularnu a pre-peritoenalnu poziciu. Neboli zaznamenané Zziadne
Studie pouzivajice intra-peritonedlnu poziciu s neabsorbovatenou syntetickou sietkou.
Existuje len jedna Studia zaoberajica sa pouzitim intra-peritondlnej absorbovatelnej
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syntetickej sietky [111]. Sietka bola vo vSetkych stadidch zafixovana stehmi upevnenymi k
fascii okrem $tadie od Pansa a kol. [111], ktory nepouzil fixaciu. Neboli zaznamena Ziadne
Studie, kde by sa sietka fixovala lepidlom alebo s pozitim samofixacnej sietky.

, Kvoli nedostatku informacii nemdzeme poskytnut’ odporti€ania o | .
Vyrok . L .. ., . . .. Ziadne

vhodnej pozicii na profylaktické umiestnenie podpornej siet’ky.

, Kvoli nedostatku informacii nemdzeme poskytnut’ odporti€ania o @ .
Vyrok vhodnej metdde fixacie profylaktickej podpornej siet’ky. Ziadne
Virok Kvoéli nedostatku informacii nemdzeme poskytnut’ odportcania o Ziadne

y vhodnom type profylaktickej podpornej sietky.

Rany po zavedenych trokaroch u laparoskopickych operaciach a single-port
laparoskopii

Velkost’ a typ trokaru

Bolo zahrnutych celkovo pat’ prac [33, 40, 41, 46, 49] v prvom hl'adani literatary, 25
dal§ich prac bolo pridanych neskor [113 —137]. Par stadii popisovalo incidenciu vzniku
hernie v mieste, kde bol umiestneny trokar pre rozne vel'kosti trokarov. Kvalita §tadii je vSak
nedostatocna a spochybnuje presnost’ vysledkov. Zhodnotenie nedostatkov jednotlivych stadii
zahtna retrospektivne Studie, kratku alebo nejasne dlhu dobu poooperacného pozorovania a
nevhodné alebo Ziadne informécie o diagnostickych metodach pri detekcii incizionalnych
hernii. Co je v8ak najpodstatnejsie je, ze dostupné informacie pochadzaju zo $tudii, kde je
rovnaky pacient finguje ako pripad aj ako kontrola; napr. incidencia incizionalnej hernie v
mieste rany po trokare je posudzovand podla rdéznych velkosti trokaru umiestnenych na
réznych miestach u toho istého pacienta. Toto mdze predstavovat’ jeden z dévodov vzniku
odchyliek, ktoré sa tykaju sily bruSnej steny, mechanizmov zoSitia rany v réznych miestach
steny brusnej, hlavne v oblasti linea alba v porovnani s ostatnymi oblast’ami. Helgstrand a kol.
[33] zhotovili systematické hodnotenie tykajuce sa incizionalnych hernii po laparoskopickych
operaciach. Zaznamenali nizSie riziko ak bola rana uzavretd stehmi a niz$i vyskyt vzniku
incizionalnych hernii pri pouziti trokaru do 5 mm oproti pouzitiu vacsich velkosti, nebola
vykonana ziadna meta-analyza. Ziadna randomizovanid kontrolnad §tidia sa nezaoberala
rozdielom pri pouziti jemnych alebo ostrych trokarov a ziadna z randomizovanych
kontrolnych studii alebo case-control §tadii nevySetrovala incidenciu hernii s ohl'adom na
velkost' a priemer trokaru. Dostupné informacie su ziskané z jednorozmernych alebo
viacrozmernych kohortovych $tadii, ktoré sa zameriavali na rizikové faktory vzniku
incizionalnych hernii v miestach po umiesteni trokaru. Obezita, vek nad 60. diabetes, dlha
doba operacie a potreba rozSirenia fascie pre odber vzoriek, su povazované za rizikové
faktory vzniku hernie po laparoskopii [120, 137].

Dostupné dokazy poukazuju na to, ze pri single-port laparoskopiach je
vysSie riziko vzniku incisiondlnej hernie v porovnani s konvenénymi
operaciami; preto sa pri single-port operacidch odporuca dokladné
zasSitie pret’atej fascie.

Vyrok Slabé

Uzaver incizie po trokare

Nie su dostupné ziadne dobré zrovnavajuce §tidie zaoberajuce sa rdéznymi typmi
Sicich materidlov a technikami pre uzaver defektu fascie po trokare. Armananzas a kol. [113]
v neddvno publikovanej randomizovanej kontrolnej Stadii  popisali  vyhody
intraperitonealneho uloZenia ventralnej zéaplaty u vysoko rizikovych pacientov k zniZeniu
incidencie hernie v mieste po trokare z 18,5 na 4,4 % (OR 10,1: CI 2,15 —47,6; p\0.001). Na
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podporu a poskytnutie silnejSich odporacani st nutné Stadie s va¢Sim stiborom pacientov s
dobrym postdenim rizik a vyhod a dlh§ou dobou pooperaéného pozorovania.

Odporuca sa pouzitie najmensej velkosti trokaru vhodnej pre danu

Vyrok laparoskopickt operaciu.

Slabé

Po laparoskopickej operacii vyuzivajicej trokary velkosti 10 mm a
Vyrok vicsie, u pacientov s rizikom vzniku incizionalnej hernie, sa odportica Slabé
sutura fascie.

U vysoko rizikovych pacientov moéze byt po laparoskopickych
Vyrok | operaciach aplikovand podpornd sietka, aby sa zniZilo riziko vzniku | Slabé
incizionalnej hernie v mieste po trokare.

Incizionalna hernia a laparoskopicka operacia len s jednou inciziou

Incidencia hernie v mieste po trokare po jednoportovej laparoskopii bola zvacsa
skimana len ako sekundarny vysledok v subore randomizovanych kontrolnych §tadii a troch
vysoko kvalitnych meta-analyzach [138 — 140]. Dve meta-analyzy nezaznamenali Ziaden
rozdiel v incidencii hernii u jednoportovych a viacportovych laparoskopiach, aj ked’ bol
preferovany skor trend viacportovych laparoskopii [138, 139]. NajnovSia meta-analyza
zahfnala 19 randomizovanych kontrolnych $tudii o stibore 676 pacientov a naSla vysSiu
incidenciu hernii po trokare u jednoportovych laparotomiach [140].

Diskusia

Nebolo mozné stanovit mnoho silnych odporucani z dovodu nedostatku vhodnych
dokazov. Je mozno mitice, ze prvé silné odporucanie tychto guidelinov radi vyhnut sa
strednym laparotdémiam a radsej pouZzivat iné typy incizii, a Ze vSetky ostatné odporti¢ania sa
tykaji len elektivnych strednych laparotémii. VéacSina vyskumu sa zamerala na stredné
laparotomie. Stredna laparotomia je stale jeden z oblibenych pristupov mnohych chirurgov.
Zabezpeduje rychly vstup do brusnej dutiny a pripadne nutné prediZenie incizie je
jednoduché. Linea alba je vSak jednou z najkrehkejSich a najmenej vaskularizovanych oblasti
brusnej steny. Optimalizdcia uzaveru bruSnej steny predstavuje vel'ky potencidl v znizeni
incidencie incizionalnych hernii, a tym padom aj zniZenie nutnosti ich oprav. To predstavuje
jasné vyhody z pohladu jednotlivého pacienta ako je zlepSenie kvality zivota, vyhnutie sa
sekundarnym operdcidam a z makro-ekonomického pohladu aj zniZenie néakladov
zdravotnictva. Nie je jednoduché vidiet' dopad jednotlivych odporti¢ani samostatne, preto je
realizdcia optimalizdcie uzaveru steny bruSnej najlepSie dosiahnutelna ucenim
Standardizovanej techniky popisovanej ako "Principy uzaveru bruSnej steny" vSetkym
Specialistom [17]. Toto sa tyka vSetkych odporucani, aj ked’ si Guidelines Development
Group je vedomad, ze level dokazu pre rozne aspekty je niekedy nizky alebo az vel'mi nizky.
David Sackett, priekopnik mediciny zaloZenej na dokazoch, napisal: "Akykol'vek externy
guideline musi byt integrovany s individudlnou klinickou odbornost’ou pri rozhodovani ¢i a
akym spdsobom sa zhoduje s klinickym stavom pacienta, dilemou a preferenciami, a tym
padom, ¢i je vhodné ho pouzit’." [141]

Pre vacsinu klicovych otazok tykajucich sa techniky a materidlu pri uzévere incizie
brusnej steny, bol grading kvality dokazu a vol'ba odporucania jasné. Pre par odporacani, aj
ked’ ich kvalita dokazu bola nizka, bol dobry konsenzus o formulovanych vyrokoch medzi
¢lenmi Guidelines Development Group. V otazke pouzitia profylaktickej podpornej sietky
bola nezhoda pri urovani sily odportcania (silné/slabé). Z toho ddvodu bola zhotovend
doplnkova meta-analyza. Aj ked’ je prospesny efekt pouzitia sietky vo vSetkych stadiach
konzistentny, Guidelines Development Group sa zhodla, Ze na podporu silného odporti¢ania
profylaktického vyuzitia podpornej sietky u vysoko rizikovych pacientov s nutné stadie na
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vacsich stboroch pacientov. Je pravda, Ze pocet pacientov zohladnenych v kazdej Studii
samostatne (napr. aneuryzma abdomindlnej aorty, bariatrickd operacia, onkologickéa operacia)
sa zda nizky na odporucenie pouzivania profylaktickej sietky u vSetkych skupin pacientov.
Sme si vSak vedomi toho, Ze mnoho rozsiahlych $tudii eSte nie je dokoncenych, a teda tento
stupent odporacania méze byt nimi v buducich publikaciach zmeneny.

Nebolo mozné vytvorit’ Ziadne odporacania tykajlice sa incizii mimo stredovu liniu, z dovodu
nedostatku dékazov. Bez ohladu na to, je rozumné pouzivat podobny material (pomaly
absorbovatel'né¢ stehy) a techniky (pokracujlici steh aponeurdzy "small bites" metddou s
pomerom SL/WL 4/1). Nie je mozné stanovit’ ziadne odporacania tykajlice sa typu a vel'kosti
ihly pouZitej pri uzavere incizie. V nasich hl'adaniach sme neboli schopni identifikovat’ Ziadne
studie porovnavajuce vel'kost' sutiry. Nie je mozné stanovit’ Ziadne odporucania tykajuce sa
akutnych operécii, Co byvaju casto zakroky s kontaminéciou.

Nie je mozné stanovit ziadne odporucania tykajlice sa pooperacnej starostlivosti po
laparotémiach. Dlhotrvajuce §tidie opisujiice pooperacné sledovanie su nutné k posudeniu
vplyvu brusnych pasov alebo obmedzenia fyzickej namahy alebo naopak podpora vcéasnej
aktivity, na vyskyt inciziondlnych hernii.

Aplikovatel’nost’

Na adaptaciu guidelinov a principov k uzaveru brusnej steny, musia byt chirurgovia
presvedceni o ich platnosti a dopade na vysledky pacienta. Tieto guideliny st pokusom o
vytvorenie povedomia medzi chirurgmi o tychto principoch. Adapticia méze byt vykonana
systematickou kontrolou kvality techniky sutir ako opisal van Ramshorst a kol. [143].
Eurépsky register abdomindlnych hernii vyvinul internetovi platformu na registraciu a
sledovanie vysledkov chirurgie brusnej steny [144]. Od roku 2015 sem budu pridané aj
databazy zamerané na uzaver incizie brusnej steny a profylaktické pouzitie siet’ky.

Platnost’ guidelinoy

Niekol'ko velkych multicentrickych §tudii tykajtcich sa uzdveru steny brusnej je stale
aktivnych. Vysoko kvalitné informacie o pouziti "small bites" techniky sutury u strednych
laparotémiach, akutnych laparotomiach a pri fixacii profylaktickej sietky, budu publikované
v najblizSich rokoch. The Guidelines Development Group bude obnovovat’ tieto guideliny v
roku 2017 a odprezentuje ich na 39. tom Vyrocnom kongrese Eurdpskej Hernia Spolo¢nosti
vo Viedni v maji 2017.

Zaver

Na zniZenie incidencie incizionalnych hernii sa odporuca vyuzitie incizie pri
laparotomii mimo stredovu liniu vo vsetkych pripadoch kedy je to mozné. Pre elektivne
incizie v stredovej linii sa silne odporuca pouzitie pri uzavere pokracujiceho stehu a vyhnut’
sa rychlo vstrebatelnym Sicim materidlom. Odporuca sa pouzitie pomaly absorbovatel'nych
materidlov pri jednovrstvovej sutire aponeurdzy bez samostatného uzavretia peritonea a
pouzitie "small bites" techniky s pomerom SL/WL aspon 4/1 pri uzavere fascie. V sti¢asnosti
nie je mozné poskytnut’ Ziadne odporucania tykajuce sa optimalnej techniky uzéveru brusnej
steny pri akutnych laparotomidch. Profylaktickd aplikacia podpornej sietky sa javi ako
efektivna a bezpecna metoda, je odporii¢ana u vysoko rizikovych pacientoch ako st pacienti s
aneuryzmou brusnej aorty a obézny pacienti.

Literatara - na www.sech.sk

Prelozil - MUDr. Marian Bako§, PhD, Chirurgicka klinika, Nitra
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Sprava z kongresu Hojenie a manaZzment ran

Slovenska spolo¢nost’ pre lieCenie ran v spolupraci so Slovenskou lekarskou komorou
a spolo¢nostou Lekar, a.s. pripravila prvé celoslovenské odborné a vzdelavacie sympozium
s medzinarodnou ucastou a nazvom Hojenie a manazment ran, ktoré sa uskutocnilo 21. -
22. oktobra 2016 v stredisku Jasna v Deménovskej doline.

Po uvodnych slovach profesora Kollera, ktory nam vysvetlil hlavné ciele Slovenskej
spolo¢nosti pre lieCenie ran a zaroven nas pozval stat’ sa jej ¢lenmi, nasledoval prvy blok
prednésok, ktoré sa venovali podtlakovej liecbe ran. V prvej prednasSke nas profesor Smola
z univerzity v Koline oboznamil so strankou woundcarehanbook.com, v ktorej mézme néajst’
uzitocné informacie o vSetkych produktoch roznych kategorii, ktoré sa vyuzivaja v liecbe ran.
Zdoraznil, Ze nehojace sa rany maju vysokl aktivitu tkanivovych matrix metaloproteindz —
enzymov, ktoré rozkladaju zakladné stavebné sucasti granulacného tkaniva. V liecbe ran je
preto vel'mi dolezité znizit' aktivitu tychto inhibitorov hojenia. Profesor Smola uviedol, ze
jednou z takychto latok je polyakrylat superabsorber. Okrem iného tieZ spomenul, Ze na
podporu epitelizacie je potrebné znizit mnozstvo tekutiny v rane, ¢im sa zvysi aktivita
tkanivovych rastovych faktorov. Taktto vlastnost maju napriklad prostriedky s obsahom
polyuretanu. V d’alSej prednaske nam Dr. Hutan ponukol prehl'ad publikovanych ¢lankov
zaoberajucich sa podtlakovou liecbou ran. V tivode spomenul, Ze tuto lieC¢ebni metddu pozna
ludstvo uz oddavna, ked’ sa na rany prikladali nahriate zvony ¢i aj v si¢asnosti popularne
banky. Nasledne nam prezentoval mnozstvo vedeckych ¢lankov, ktoré ukazuju vyhody VAC
systému ako aj kontroverzné zavery vel'kych metaanalyz, ktoré hovoria, Ze efekt podtlakovej
liecby nie je v porovnani s klasickymi zauzivanymi postupmi lieCenia ran signifikantne
vyznamny. Profesor Koller aDr. Ro$dak ndm v nasledujicich dvoch prednaskach
prostrednictvom  kazuistik ukazali ucinok podtlakovej lieCby ran ajej vyuzitie
v rekonstrukénej a tirazovej chirurgii. Uplné zhojenie najmé rozsiahlych ran sa viak niekedy
nezaobislo bez pouzitia koznych autotransplantatov. Profesor Koller tiez zdoraznil, ze na
prekrytie Spongie pouziva striecbrom impregnované folie ana odliSenie vitalneho
a nekrotického tkaniva vyuziva farbenie gencianovou violetou. Dr. Rosak nésledne uviedol,
ze za uplynulych 12 rokov tato liecbu na Klinike trazovej chirurgie v KoSiciach vyuzili
u viac ako 1 200 pacientov. Vo svojej druhej prednaske ndm predstavil preplachovy VAC
systém Veraflo, ktorym je na rozdiel od klasického systému mozné do rany instilovat’
antiseptikd Ci antibiotikd. Tento systém vyuZziva Spongiu, ktord ma slimakovity tvar s inou
Struktirou a na rozdiel od klasickej podtlakovej lieCby, pri ktorej sa rana antiseptikami len
oplachuje, umoZiiuje preplachovy VAC systém prienik antiseptik do vi¢sej hibky tkaniva.
Dalsia prednaska sa venovala preplachovému VAC systému z pohladu sestry. Okrem uz
spomenutych vyhod v nej zaznelo aj to, kedy tato liecba nie je indikovana. Je to najmé vtedy,
ked’ sa v rane nachadza nekrotické tkanivo, ked’ su v nej obnazené §l'achy, cievy ¢i vnatorné
organy a tiez aj v pripade malignit ¢i osteomyelitidy.

Druhy a treti blok prednasok bol venovany lokalnej liecbe ran. V prvych dvoch prednaskach
nas Dr. Hul'o a Dr. Rajnohové oboznémili so zdkladnymi principmi starostlivosti o rany a ich
topickou terapiou. Vyzdvihli najmi potrebu dokladného debridementu rany ako aj vlhkého
hojenia. Dalsia prednaska sa venovala pomockam pre hojenie ran. V nej nam Dr. Spacek
okrem iného vysvetlil r6zne tskalia pri ich predpisovani. Dr. Mager néas vo svojej prednaske
oboznamil so sucasnymi trendmi lokalnej liecby popalenin. Spomenul, Ze popalenina 3. a 4.
stupiia vzdy vyzaduje chirurgicku lie€bu a Ze zadvaznou je popalenina, ktora postihuje viac nez
20 % povrchu tela. Stupen popaleniny je mozné zistit’ aj pomocou pristroja Perimed laser
Doppler, ktorym je mozné urcit’ prietok krvi v tkanive. Na chemicku nekrektoémiu popalenin
pouziva lokalne aplikovanu kyselinu benzoovii ana ich krytie bakteriostaticky penovy
pripravok Mepilex Ag. Piata prednaSka bola venovana popéleninovej rane a bakteridlnym
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biofilmom. V nej nés Dr. Hajska oboznamila s tym ako bakteridlny biofilm vznika a preco je
dolezité jeho vzniku zabrénit. Az 75 % pacientov s popaleninou totiz zomrie v dosledku
infekcie. Dr. Lipovy sa vo svojej prednaske zaoberal pouzitim nového antiseptika Octenisept,
ktorého ucinna latka octenidin ma vSetky potrebné vlastnosti, nezvySuje rezistenciu baktérii
a v porovnani s ostatnymi antiseptikami ma mensi cytotoxicky efekt na granulacné tkanivo.
Posledna prednaska druhého bloku bola venovand enzymatickej nekrolyze hlbokych
popélenin. Profesor Koller vnej uviedol, Zze az v 72 % pripadov sa vykonava excizia
nekrotického tkaniva aj spolu so zdravym neposkodenym tkanivom, kym v 22 % je naopak
nedostatocna. Na nekrolyzu pouziva enzymaticky pripravok Nexobrid.

Uvodna prednaska tretieho bloku sa zaoberala medom a jeho ti¢inkami v rane. Primar
Kopal vnej spomenul, ze ide o latku, ktorti l'udstvo vyuzivalo na liecbu ran uz v davnej
minulosti. Ani v sucasnosti nie st zndme vSetky latky, ktoré obsahuje a vd’aka ktorym ma
vlastnosti ako moderné antiseptika. Taktiez nam chybaji velké Studie, ktoré by jeho Gcinky
potvrdili. Vyznamnou stcastou medu je latka metylglyoxal, ktorda mé antimikrobidlny efekt
a zaroven aktivuje plazmin, ktory degraduje fibrin. Zaujimavostou je aj to, ze pri zriedeni
medu vznikd molekula peroxidu vodika, ¢o je velkou vyhodou najmi pri secernujucich
ranach. V dalsej prednaske nas doc. Cambal oboznamil s historiou lietby infekcii
bakteriofagmi, ktord bola popularna arozSirend najmi v krajinadch byvalého Sovietskeho
zvézu, no po vojne sa vd’aka objavu antibiotik dostala takmer do zabudnutia. Princip vyuzitia
bakteriofagov v lieCbe rdn spociva vtom, Ze tieto virusy prisne selektivne napadaja
prokaryotické bunky baktérii, kym na eukaryotické bunky l'udskych tkaniv nepdsobia. Ich
priprava stoji len niekolko centov a v siCasnosti sa vyrabaji najmd v Gruzinsku. Na
Slovensku je dostupny liek Stafal, ktory obsahuje bakteriofagy ucinné proti S. aureus.
V nasledujicej prednaSke ndm Dr. Baran prezentoval kazuistiku pacienta, u ktorého po
podani urcitého lieku vznikla toxicka epidermalna nekrolyza. Ide o zriedkavé zivot
ohrozujiice ochorenie, pri ktorom sa epiderma oddeluje od dermy, ¢im na povrchu tela
pacienta vznikaju rozsiahle rany, ktoré mézu viest’ k vzniku sepsy. Na ich lieCbu sa pouzil
Acticoat s obsahom nanokrystalického striebra, ktorého efekt sme mohli vidiet’ vd’aka bohate;j
fotografickej dokumentacii. V $tvrtej prednaske nam doc. Cambal porozpraval o lie¢be ran
larvami muchy bzuc¢ivky. Spomenul, Ze ide v podstate o prirodzeny liecebny proces, ktory
mozme pozorovat' u zanedbanych pacientov s ranami obsahujucimi larvy, ktoré st vsak Cisté.
Podstata tejto liecby spociva v aplikdcii lariev takmer do vSetkych druhov ran, ktoré
produkuju rézne biologicky aktivne latky odstranujuce nekrotické tkanivo, ¢im sa vykona
precizny debridement. Zaujimavostou je aj to, ze v exkrétoch lariev sa nachadzaji rastové
faktory podporujuce hojenie ran ako aj to, ze v stc¢asnosti sa tieto biologicky aktivne latky
daju aplikovat’ do rany vo forme hydrogélov, ¢im sa odstrafiuji neprijemnosti spojené
s aplikaciou zivych lariev. Dr. Liptdk nds vo svojej prednaske oboznamil s manazmentom
oSetrovania ran v ambulancii vSeobecného lekara. Zdoraznil tiez potrebu rozsirenia
kompetencii vSeobecnych lekarov v tejto oblasti, ¢im sa do urcitej mieri odbremenia
ambulantni Specialisti. Zaroven tiez vyzdvihol potrebu oSetrovat’ rany pacientov so znizenou
mobilitou v ich domacom prostredi ako aj nutnost’ spoluprace so sestrami agentir domace;j
oSetrovatel'skej starostlivosti. V d’alSej predndske nadm Dr. Bartoskova ukazala zaujimava
kazuistiku mladého 12-ro¢ného chlapca, ktorému preslo po stehne auto. Poranenie
vyzadovalo naro¢ntl lalokovu plastiku a lie¢ba bola komplikovand aj samotnym pacientom,
ktory odmietal spolupracu. V poslednej prednaske treticho bloku nam Dr. Vacula vo svojej
bohato fotograficky dokumentovanej prednaske ukéazal vyuzitie aefekt liecby ran
v angiologickej ambulancii penovym krytim Mepilex XT.
Na druhy den sa konal blok prednaSok, ktorych ustrednou témou boli chronické rany. V prvej
nam primar Kopal ukéazal rozne kozné komplikacie v okoli chronickej rany ako aj ich liecbu.
Dalsie dve prednasky sa zaoberali plantarnymi defektmi a starostlivostou o pacientov so
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syndromom diabetickej nohy. Dr. Mol¢an a Dr. Pecova nam vysvetlili mechanizmus vzniku
tejto komplikacie diabetu ako aj potrebu doslednej liecby cukrovky atiez odlahcenia
chodidla. V prednaske od Dr. Pavca sme sa dozvedeli o manazmente defektov na nohe.
Okrem iného ndm ukazal zloziti anatdmiu nohy a z toho vyplyvajiicu narocnost’ opera¢nych
zakrokov vtejto oblasti atiez vyzdvihol potrebu zachovania prvého metatarzu pri
amputacnych vykonoch. Posledné dve prednasky tohto bloku sa venovali kompresivnej liecbe
vredov predkolenia zilového pdvodu, v ktorych ndm Dr. Samek a Dr. Malka vysvetlili jej
nevyhnutnost’ a tiez efekt na obnovenie funkcie zilovych chlopni.

Posledny piaty blok prednaSok bol venovany dekubitom a inym témam. V prvej nam
Dr. Veverkova predstavila portal i-hojeni.cz, do ktorého je mozné zadavat’ udaje o priebehu
lieCby ran pacientov a nasledne sledovat’ rozne vybrané parametre ¢i zdiel'at’ svoje skusenosti
s inymi kolegami. V d’alSej predndske nam Dr. Latala sprostredkoval svoje postrehy z 5.
kongresu WUWHS. Profesor Kraj¢ik ndm nasledne rozpraval o dekubitoch ako o probléme
celej mediciny, priCom sa zaoberal aj otdzkou ¢i st dekubity skutone znakom zlej zdravotne;j
starostlivosti. Dr. Rosak v prednaske prezentoval svoj projekt, ktory sa zaoberal vzdelavanim
sestier agentir domacej oSetrovatel'skej starostlivosti v liecbe ran ¢o viedlo k znizeniu poctu
dekubitov 3. a4. stupna anaopak kzvysSeniu menej zavaznych foriem dekubitov. Dr.
Bajanova ndm nasledne rozpravala o prevencii dekubitov z pohl'adu sestry, pricom vyzdvihla
nutnost’ spravneho polohovania pacientov. V d’alSich prednaskach nam profesor Kraj¢ik a Dr.
Chalanyova vysvetlili potrebu zvySeného prijmu bielkovin u pacientov s dekubitmi, pri¢om
doleziti ulohu ma aminokyselina arginin. Zaroven opisali svoje sktsenosti s doplnkom
vyzivy Cubitan. V poslednej prednaske ndm doc. Prochotsky ndzorne ukézal rézne druhy
komplikécii stomii priCom zdoraznil, ze stomie sa nesmu vytvarat v operacnej rane a ze
ileostomiu je potrebné vysit’ aspoit 5 cm nad Uroviiou koze, lebo inak dochédza k maceracii
okolitej pokozky ¢revnym obsahom.

Spracoval: MUDr. Igor Dubeii
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Sprava z kongresu
12. Ostravské dny miniinvazivni chirurgie

V dioch 20. a 21. oktobra 2016 sa v Ostrave v hoteli Clarion konala kongresova akcia
s medzinarodnou téastou, ktorej sa zi¢astnilo priblizne 150 chirurgov z Ceskej republiky,
Slovenska, pricom prva prednaska (videoprezentacia) bola online-live realizovand z
franctizskeho Strasburgu na tému Advanced technology in the surgery a druht prednasku mal
pol'sky profesor Sieron na tému Photodynamic diagnostic procedures. Tieto dve prednasky
prezentovali najnovsie pokroky, vyskumy abudice trendy a postupy v miniinvazivnej
a endoskopickej chirurgii. Cely kongres bol rozdeleny do piatich blokov s réoznymi témami
a podtémami ako chirurgia horného GIT-u, hrudnika, dolného GIT-u, vSeobecnej chirurgii
a bariatrickej chirurgii.

Vyber z prednasok

Lécba perforacii jicnu a insuficientnich jicnovych anastomoz
Geiger J. (Plzen)

Pazerakové perforacie aj insuficiencie pazerakovych anastomoéz obvykle rychlo veda
k mediastinitide s Casto k fatdlnym koncom (mortalita 20 — 75 %). Aj ked’ v literatare je ako
najCastejSia pricina perforacii pazerdka udavand endoskopia, na pracovisku autora sa
stretdvaju  najCastejSie stzv. spontdnnou perfordciou a mediastinitidou na podklade
insuficiencie anastomozy. Stenty krieSeniu perforaénych mediastinitid pouzivaji na
pracovisku od roku 1999, v prednaSke sa, ale zaoberali suborom chorych lieCenych na
chirurgickej klinike FN Plzen v rokoch 2009 - 2015. V stbore mali 25 % mortalitu, ¢o ich
utvrdzuje v presvedCeni, Ze vCasna a technicky spravne urobend stentdZ doplnena ucinnou
drendzou moze do znacnej miery nahradit’ excesivne chirurgické zakroky a zvysit' nadej na
prezitie chorych.

Dlouhodobé pieZiti u pacientu s minimdlné invazivni terapii GIST jicnu
Stasek M. (Olomouc)

GIST pazerdka je vzacne ochorenie s komplikovanou diagnostikou a liecbou
vyzadujucou vysoky stupeil interdisciplinarnej spoluprace, pricom dlhodobé¢ vysledky terapie
su v literatire vzacne. Autor predstavil subor 8 pacientov s GIST-om pazeraka, ktori boli
sledovani ¢i preSetreni s intervalom sledovania dlh§im nez 6 rokov. V 7 pripadoch bola
zrealizovand miniinvazivna endoskopicky navigovana exstirpacia zo steny paZeraka (v
jednom pripade po neoadjuvantnej terapii), v 1 pripade torakotomickd excizia zo steny
pazerdka. V subore bolo zistené jedno umrtie 7 rokov po vykone pod obrazom generalizécie.
U ostatnych pacientov boli zaznamenané vel'mi dobré funkéné vysledky bez zndmok
generalizacie Ci lokalnej progresie ochorenia. V 2 pripadoch bol zisteny Barretov pazerak, v 1
pripade metastazy spinocelularneho karcindému do krénych uzlin z nejasného zdroja.

Gastroezofagedlni reflux po bariatrickych operacich
Vrany M. (Jablonec nad Nisou)

Autor prezentuje 32 laparoskopickych operacii pre GER s niektorym typom
bariatrick¢ho vykonu ako sekunddrna operacia: R-Y gastricky bypass, fundoplikacia
a replikacia, hiatoplastika, replikacia a SADI, premena gastrického bypassu na SADI-S, vzdy
so zameranim na vyskyt a reparaciu hidtovej hernie. Medzi zakladné vySetrovacie metddy
patrilo gastrofibroskopické vysetrenie a RTG Zzaludka. Stbezne s vyvojom GER dochadza
u pacientov k stagnacii redukcie hmotnosti alebo k jeho opdtovnému narastaniu. Vo vicsSine
pripadov sa jednalo o neoSetrent hidtovu herniu, d’alej o vlastny vykon, ktory je touto
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komplikaciou zatazeny - sleeve resekcia zaludka, ev. gastroplikacia. V sledovanom obdobi
boli vSetci operovani bez refluxu a obnovila sa redukcia hmotnosti.

Laparoskopicka apendektomie — 10ti lety soubor
Galgoczyova F. (Dé¢in)

Apendektoémia, otvorena ¢i laparoskopickd, je jednou z najcastejSich chirurgickych
operacii. Autor retrospektivne analyzuje subor pacientov v obdobi od 1.1.2004 do
31.12.2013. Spolu mali 1057 pacientov. U takmer 85 % znich bol uskuto¢neny
laparoskopicky vykon, 7,5 % si vyzadovalo konzverziu aiba 6,2 % pacientov podstupilo
primarne klasicky vykon. V skupine laparoskopicky operovanych pacientov (894) bol vekovy
median 21 rokov (3 - 88), pomer pohlavi 43 % muzov a 57 % zien. Peroperacné komplikacie
sa vyskytli u 34 pacientov (3,8 %) a Slo vicsinou o krvacanie z uvol'nenych adhézii omenta ¢i
z a. apendicularis, deserozaciu tenkého Creva a céka. Iba v troch pripadoch sa vyzadovala
konverzia. Poopera¢né komplikacie boli pritomne u 111 pacientov (12,4 %)

Miniinvazivni ieSeni ventrdlnich kyl na nasem pracovisti
Hudak A. (Décin)

Operacie hernii su jednym z najcastejSich zakrokov kazdého chirurgického oddelenia
a su to tretie najéastejSie operacie vobec. Percento recidiv je jednym z vyznamnych faktorov
hodnotenia operacného vykonu ¢i pouzitej techniky. Operacie ventralnych kyl st v siicasnej
dobe preferované laparoskopicky s implantaciou sietky preperitonealne. Vyhodou je nizsie
percento recidiv a komplikacii a taktiez lepsi kozmeticky efekt. Autor hodnoti 257 pacientov ,
z ktorych bolo 20 (7,78 %) rieSenych akutne a 237 (92,22 %) elektivne. Laparoskopicky bolo
operovanych 80 (31,12 %) aklasicky 177 (68,87 %) pacientov. Ku konverzii doSlo v 13
(16,25 %) pripadoch.

Laparoskopicka plikace Zaludku jako standardni bariatrickd operace
Michalsky D. (Praha)

Laparoskopicka plikadcia zaludka je relativne novou restriktivnou bariatrickou
metddou, ktord caka na svoje definitivne zaradenie medzi Standardné bariatrické operacie.
Pric¢inou toho stavu je pomerne malé mnozstvo uskuto¢nenych plikacii zaludka celosvetovo
a s tym spojeny nedostatok publikovanych vysledkov kratkodobého i dlhodobého sledovania
ubytku hmotnosti. Autor prezentuje subor 200 pacientov, ktorym bola zrealizovana plikacia
zaltdka ako primarny vykon (193 pacientov), konverzny vykon po inom druhu bariatricke;j
operacie (2 pacienti po odstraneni neadjustabilnej gastrickej bandaze) alebo ako reoperacia po
predchadzajtcej plikacii zaludka (re-plikdcia u 5 pacientov). V poopera¢nych intervaloch 3, 6,
9, 12, 15, 18 a 24 mesiacov bola zaznamenana aktuidlna hmotnost’ a z nej bol vypocitany
percentualny pokles nadbyto¢ného BMI, tzv. % EBL. V skupine pacientov v intervale 3, resp.
6,9, 12, 15, 18 a 24 mesiacov po operacii bolo dosiahnuté 31, resp. 50, 57, 62, 53, 52, 51
% EBL. Pooperacna mortalita bola nulova, zavaznejSia pooperatnd morbidita bola u?2
pacientov (1 %). Pre poopera¢ni poruchu evakuacie zaludka bola u 1 pacienta urobena
kompletnd deplikacia, u 1 pacienta bola urobena ¢iastocna deplikacia 2. vrstvy.

Ucinky bariatrické chirurgie na DM 2. typu a redukci hmotnosti v ramci metabolického
syndromu, retrospektivni studie
Uchal’ J. (Breclav)

Hodnotiaci stubor tvori 290 pacientov, z ktorych je 168 diabetikov. Po restriktivnych
operaciach je spravidla lepsi efekt operacie u nediabetikov, ale po RYGB a MGB boli
vysledky priaznivejSie u pacientov s DM 2. Vyvoj manifestacie DM 2 rok po bariatrickej
operacie podla hodnotiaceho systému BAROS: celkom cca 40 % pacientov dospelo k remisii
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DM 2, najcastejSie po Roux-Y a MGB (vo viac ako 50 %), niZsi podiel remisie bol po sleeve

cv w7
cvwr

Cvwr

Synchronni abdominoperinedlni amputace rekta a resekce jaternich metastaz systémom da
Vinci
Eber Z. (Brno-Vysoc¢ina)

Autor prezentuje subor 200 pacientov, ktori podstupili resekciu rekta robotickym
systémom da Vinci. S pribudajiicimi skisenostami s touto operativou doslo k vyznamnému
skrateniu operacnych casov iminimalizacie krvnych strat. Kooperacia dvoch pracovisk
umoznila previest’ synchronne abdominoperinedlnu amputaciu rekta pre karcindém a resekciu
dvoch pecenovych metastaz. V prvej etape bolo rektum vypreparované Standardnym
postupom, preruSené kolon sigmoidem a pripraven¢ ku konStrukcii terminélnej
sigmoideostomie. V druhej etape sa po predokovani robotického systému uskutocnila
neanatomicka resekcia dvoch pecenovych metastdz zl'avého laloka. Tym bola ukoncend
robotickd faza operacie. Nasledne bolo z perinedlneho pristupu extrahované rektum a vysila
sa stomia. Operaény €as bol 208 min., krvna strata 200 ml. Pacient sa zhojil per primam,
pooperacény priebeh bol bez komplikdcii. Prepusteny do domaceho oSetrenia bol v 9.
pooperacny dei.

Transanalni totdlni excize mezorekta pro karcinom distdlniho rekta
Skrovina M., (Novy Ji¢in)

Do unicentrickej stidie bolo zaradenych 18 pacientov, 12 muzov a 6 zien, s medianom
veku 60,5 rokov (42 - 77) a BMI 28,0 kg/m®. Median vzdialenosti dolného okraju karcinému
od andlneho okraju bol 40 mm. Neoadjuvantni chemoradioterapiu v dlhom rezime
absolvovalo 77,8 % pacientov a interval od ukoncenia onkologickej liecby do operacie bol
59,5 dia. VSetci pacienti sa podrobili totdlnej excizii mezorekta s ru¢ne Sitou koloanalnou
anastomozou a zalozeniu protektivnej ileostomie. Operacny ¢as bol 252,2 minut (210 - 455),
krvna strata bola 175 ml (10 - 900) a doba pooperacnej hospitalizacie bola 7 dni (4 - 30).
Pooperacné chirurgické a nechirurgické komplikacie boli zaznamenané u44,4 %
operovanych, v 33,3 % sa jednalo o komplikacie 3. a 4. stupiia Clavien-Dindo klasifikacie.
V sledovanom obdobi bolo mozné stémiu zrusit u 88,9 % operovanych. Median poctu
hodnotenych lymfatickych uzlin bol 15, bez rozdielu v skupine pacientov, ktori absolvovali
neoadjuvantnu onkologicku lieCbu a skupine primarne operovanych. Nebol zaznamenany
Ziadny pozitivny proximalny ani distalny resekény okraj. Cirkumferenény resekény okraj bol
pozitivny v 3 pripadoch (16,7 %). Kvalita totdlnej excizie mezorekta bola v 94,4 %
resekatoch hodnotena ako kompletna.

NOSE kolorektdalne operdacie
Marko L., (Banska Bystrica)

Miniinvazivny trend sa postiva aj v oblasti kolorektalnej chirurgie. Do popredia sa
dostavaji NOSE operacia (extrakcia preparatu cez prirodzeny otvor), ¢im sa eSte viac
redukuje traumatizacia brusnej steny a na rozdiel od Standardnej laparoskopie tu ,,odpada*
minilaparotomickd rana. V kone¢nom désledku tam ostant po operacii hrubého ¢reva iba 3 -
4 jednocentimetrové rany. Autor poukazuje na subor pacientov, ktori podstupili NOSE
operaciu hrubého creva. Ide vSak o vysoko selektivhu metodu, ktorej indikacie su
nepritomnost’ zrastov v dutine brusnej a obezita, divertikulézu a iné benigne ochorenie, resp.
lokalizované T1 - 2 nddorové neo procesy a skiseny operatér. V sibore bolo 38 pacientov,
pricom zaznamenali 3 komplikicie - krvacanie zo staplovanej linie, resp. zo sliznice
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rekta - vSetky vyrieSené konzervativne a 1x endoskopicky, konverziu nevykonali
v ziadnom pripade. Operaény c¢as bol priemerne 140 minit a v sucasnosti po

absolvovani ,,learning curve“ je ¢as obdobny ako Standardna laparoskopicka operacia
hrubého €reva.

Spracoval: MUDr. Luka$ Kokorak
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Sprava z kongresu — vyber z prednasok
XIV. Slovenské obezitologické dni s medzinarodnou ucéast’ou

V dnoch 4. a 5. novembra 2016 sa v Trnave v hoteli Holiday Inn konala kongresova
akcia s medzinarodnou ucastou, ktorej sa zucastnilo priblizne 150 lekarov zo Slovenska
a Ceskej republiky. Aj ked’ i§lo o internisticki vzdelavaciu akciu, prvy blok kongresu patril
bariatricko-metabolickej chirurgii, ktord v sucasnosti uz zaujima pevné miesto v liecbe
obezity ako aj ochoreni z nej vyplyvajtcich.

Efektivita jednotlivych bariatricko-metabolickych operaci
Kasalicky M., Koblihova E. (Praha, Trnava)

Sucasnd dvojitd pandémia obezity a cukrovky II. typu nie je na ustupe, ale je tomu
prave naopak anemozno v kratkej dobe ocakéavat’ jej oslabenie. Pre obéznych jedincov,
u ktorych opakovane zlyhdva konzervativnej liecba a ich BMI prevysuje 40, respektive 35
v pripade rozvinutého syndrému inzulinovej rezistencie, je velmi efektivnou moZznostou
lieCby bariatria. Z vysledkov recenznych S$tadii vyplyva, Ze v strednodobom c¢asovom
horizonte je metdda sleeve gastrektomie rovnako ucinnd ako gastricky bypass, iba
s pozvolnejsim zlepSenim ¢i vylieCenim DM II. Obe metddy st pri liecbe obezity a DM 11
efektivne v 65—79 %. V niektorych S$tudiach je efektivita tejto metody inad 80 %.
V sucasnosti tretia najpouzivanej$ia metdda zaludo¢nej bandaze je dlhodobo efektivna iba asi
u 30 % morbidne chorych. NajefektivnejSou metabolickou operaciou je biliopankreaticka
diverzia, bud’ typu Scopinaro alebo duodenalneho switchu. U tychto metod je efektivita liecby
DM II uvadzand v 90 — 95 %. Obe tieto metddy su zatazené vysSSim percentom komplikacii
a vyskytu deficitu mikronutrientov, anémie a hypoproteinémie.

Efektivita sleeve resekcie Zaludka u pacientov s morbidnou obezitou
Kokorak L., Marko L. (Banska Bystrica)

Autori hodnotili stibor pacientov, ktori podstupili sleeve resekciu zaludka na Oddeleni
miniinvazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP FDR v Banskej Bystrici. 76 pacientom, ktori
dosiahli minimalne jednoro¢ny odstup od operacie boli zaradeni do Studie, ktora hodnotila
pokles hmotnosti, excess weight loss, ovplyvnenie komorbidity vyplyvajucej z obezity
a kvalitu zivota po operacii. V sledovanom pooperacnom obdobi bola priemerna BMI 33,4
s priemernym poklesom hmotnosti 0 93,3 kg. Priemernd % EWL bola 61,4. Korekcia
vysokého krvného tlak pooperacne nastala u 81,3 % pacientov a pozitivne ovplyvnenie DM II
v zmysle redukcie PAD alebo vysadenia inzulinu a prechod na PAD alebo prechod PAD na
diétu bol zaznamenany u 91 % pacientov. Kvalitu Zivota pooperacne hodnotilo znamkou 1 az
2 (ako v skole) vicsina pacientov, pricom tato Skéla zahfiala socialny, ekonomicky, sexudlny,
behavioralny a spolocensky status.

Sleeve gastrektomia; plusy - minusy
Keher I., Dobrovodsky A., Figurova E., Bohunicka L. (Trnava)

Sleeve gastrektomia sa v poslednych rokoch stala druhou najéastejSie vykonavanou
bariatricko-metabolickou operdciou. V stibore autorov je za 7 rokov najpocetnejSou
operaciou. Obl'ibenou sa stala pre jej pomernt jednoduchost’ a nizke percento v¢asnych a aj
neskorych komplikécii. Vyznamnym faktorom, pre ktory je obl'ibend, je aj jej nesporny
metabolicky efekt. V d’alSej Casti prednasky autor rozobera zasady spravnej techniky, aby bol
dosiahnuty Zelany efekt operacie a najcastejSie komplikéacie vo vlastnom stbore pacientov.
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Adjustabilnd bandaz Zaludku
Hruby M. (Liberec)

V tomto roku je to prave 30 rokov od uvedenia bandaze silikonovym krazkom
(Kuzmak 1986). Po adaptéacii tejto metddy dosiahla tato operacia vyraznu obl'ibenost’, priCom
chirurgov zaujala jednoduchost'ou, malou invazivitou a z toho plynicou malou frekvenciou
skorych komplikécii. Rovnako povzbudivé boli kratkodobé vysledky. Dlhodobé vysledky
vSak boli horSie as postupujicim casom od operacie sa zvySovala frekvencia neskorych
komplikécii: intolerancia banddZze, migracia banddze, slippage bandaze. V sucasnosti je
bandaz zaludka vo vyraznom ustupe a niektori autori uz neodporacaju tato techniku.

Reoperdcie po bariatrickych operdcidch
Travnicek A., Cierny M., Uchal J. (Bieclav)

S narastom mnozstva vykonavanych bariatrickych operacii, narasta i poCet reoperacii.
Reoperacie st indikované kvoli komplikdcidm, vedl'aj§im neziaducim ucinkom alebo kvoli
strate U€inku primarnej operacie. Mozeme ich rozdelit' na tri kategorie, a to navratenie do
povodného stavu, revizia a konverzia pdvodnej operdcia na int. Po LAGB bola bandaz
reoperaciou odstranena z réznych dévodov v 15 %, po LGCP bola nutna reoperacia v 10 %,
po sleeve resekcii Zaludka v 7 %, ale po gastrickych gypassoch len v 2 %.

Remisia DM 2. typu a zniZenie hmotnosti v ramci metabolického syndromu po
bariatrickych operdcidach
Uchal J., Travnicek A., Cierny M. (Bieclav)

Hodnotiaci stubor tvori 290 pacientov, z ktorych je 168 diabetikov. Po restriktivnych
operaciach je spravidla lepSi efekt operacie u nediabetikov, ale po RYGB a MGB boli
vysledky priaznivejSie u pacientov s DM 2. Vyvoj manifestacie DM 2 rok po bariatrickej
operacie podla hodnotiaceho systému BAROS: celkom cca 40 % pacientov dospelo k remisii
DM 2, najcastejSie po Roux-Y a MGB (vo viac ako 50 %), niz§i podiel remisie bol po sleeve
resekcii a najnizsi po plikacii a bandéazi. Najvyssia redukcia vahy bola u pacientov s DM 2 po

Vv

dosahovali pacienti s DM 2 po RYGB a najniZsi u pacientov bez DM 2 po bandazi a plikacii.

Zmeny GIT-u po biatrickych/ metabolickych operdcidach

Holéczy P., Hanousek M., Fojtik P., Bolek M., Foltys A (Ostrava-Vitkovice)
Bariatrickd/metabolickd operdcia zdsadnym spdsobom meni anatdmiu i fyzioldgiu

proximalneho GIT-u. Autori predstavili v prednaske existujice Standardné operacie, uviedli

novinky nielen chirurgické, ale aj endoskopické aupozornili na zmeny GIT-u, ktoré

prinaSaju. Okrem toho referovali aj o najcastejSich komplikdciach aich rieSeni. Zaverom

odporucili centralizovat’ bariatrické vykony vyslovne do Specializovanych centier .

Aky ucinok na spankové apnoe moZeme ocakdvat’ od bariatrickej operdcie?
éierny M., Travnicek A., Uchal’ J. (Breclav)

Autori retrospektivne analyzuju subor 867 Ceskych pacientov z celkového poctu 1200
bariatrickych pacientov, u ktorych bola vykonana operacia pred viac ako rokom. Hodnotenie
syndromu spankového apnoe (SAS) prebiehalo podla syst¢tmu BAROS zaradenim do
klasifikacie ako ,,zhorSenie-bez zmeny-zlepSenie-vyrieSenie® komorbidity. V stibore 867
pacientov bolo 50 pacientov so SAS (5,8 %). Syst¢émom BAROS bola manifestacia SAS
klasifikovand rok po intervencii ako ,vyrieSend“ u44 %, ,zlepSend“ u34 9% aako
»hezmenena“ u 22 % pacientov. K zhorSeniu SAS nedoslo po operacii u Ziadneho pacienta.

MUDr. Luka$ Kokorak
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta, Banskad Bystrica
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TVARI V TVAR OBEZITE V EVROPE
Kroky ke zméné vychoziho nastaveni

The Economist Intelligence Unit
Zprava jednotky Intelligence Unit tydeniku The Economist

Kapitola 1: Biimé obezity v zapadni Evropé

Kapitola 2: Strategie zaméfené na zivotni styl a stigmatizace obezity
Kapitola 3: Lékatské poznatky ukazuji, Ze se jedna o slozity problém
Kapitola 4: Na cest¢ k ucelenému a koordinovanému ptistupu

0 této zpravé

Vyhotoveni zpravy ,,zpravodajské jednotky* Economist Intelligence Unit (EIU), nazvané
Tvari v tvar obezité v Evropé: Kroky ke zméné vychoziho nastaveni, zadala spolecnost Ethicon
(soucast skupiny spolecnosti Johnson & Johnson). Zprava zkouma a posuzuje stavajici
strategie narodnich vlad evropskych statl, zamétfené na feSeni krize obezity. Zdrojem
informaci pro tuto zpravu bylo shromazd’'ovani a analyza informaci dostupnych v tisténych
médiich nebo na Internetu (tzv. ,,desk research®) a 19 hloubkovych rozhovorii s nékolika
prednimi odborniky pro oblast zdravotni péce z fad pracovnikli ve zdravotnictvi, akademikt a
politiki.

Nase podékovani patii nasledujicim odborniklim za jejich ¢as a nézor (fazeno abecedn¢):

- Dr. Julian Barth, konzultant v chemické patologii a metabolické medicin¢, Leeds
General Infirmary a prezident Clinical Reference Group for Severe and Complex
Obesity, NHS England, Velka Britanie

- Dr. Roberto Bertollini, vedouci védec a predstavitel pro EU, World Health
Organization - WHO (Svétova zdravotnicka organizace - SZO), Belgie

- Jamie Blackshaw, vedouci tymu, Obesity and Healthy Weight, Public Health England,
Velka Britanie

- John Bowis, zvlastni poradce pro zdravi a politiku Zivotniho prostredi, Finsbury
International Policy & Regulatory Advisers (Fipra), Velka Britanie

- Dr. Matthew Capehorn, klinicky manazer, Rotherham Institute for Obesity, a klinicky
teditel, National Obesity Forum, Velka Britanie

- Dr. Lena Carlsson Ekander, profesorka klinického vyzkumu metabolismu, Institute of
Medicine, Sahlgrenska Academy, University of Gothenburg, Svédsko

- Dr. David Cavan, feditel pro strategie a programy, International Diabetes Foundation,
Belgie

- Fredrik Erixon, feditel, European Centre for International Political Economy (ECIPE),
Belgie

- Zoe Griffith, vedouci programu a vetejného zdravi, Weight Watchers

- Profesor Johannes Hebebrand, viceprezident, severni region, European Association for
the Study of Obesity (EASO), Némecko

- Dirk Jacobs, fteditel, Consumer Information, Diet and Health, FoodDrinkEurope,
Belgie

- Dr. Zsuzsanna Jakab, regionalni feditelka, WHO Regional Office for Europe
(Regionalni kancelar Svétové zdravotnické organizace pro Evropu)
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- Dr. Barbel-Maria Kurth, vedouci oddéleni, Department of Epidemiology and Health
Monitoring, Robert Koch Institute, Némecko

- Dr. Carel Le Roux, profesor, Diabetes Complications Research Centre, University
College Dublin, Irsko

- Dr. Jean-Michel Oppert, profesor pro vyzivu, Pierre and Marie Curie University,
Francie

- Dr. Francesco Rubino, profesor, pfedseda pro metabolickou a bariatrickou chirurgii,
King’s College London, Velka Britanie

- John Ryan, ufadujici feditel, Public Health Unit, Generalni feditelstvi pro zdravi a
bezpe¢nost potravin, Evropska komise (Directorate-General for Health and Food
Safety, European Commission), Belgie

- Christel Schaldemose, danské poslankyné Evropského parlamentu, Dansko / Belgie

- Profesor Russell Viner, vedouci, Institute of Child Health, University College London,
Velka Britanie

Tuto zpravu sepsala Andrea Chipman a upravil Martin Koehring z EIU. Listopad 2015

Shrnuti

Evropa celi krizi obezity epidemickych rozmérd, kterd hrozi tim, Ze ochromi jiz
zivorici ekonomiku EU a zplsobi obrovskou zatéZ pro jeji systémy zdravotni péce.

Navzdory této skuteCnosti se, ale zda, ze zdkonoddrci nejsou jednotni v tom, jak celit
problémtiim s nadvédhou a obezitou v Evrop¢; nckteti aktivisté tvrdi, Ze politici si rozsah
tohoto problému neuvédomuyji.

Zacina byt zfejmé, ze pristup k feSeni obezity na ndrodni Grovni musi vzit v ivahu dvé
velmi odlisné cilové skupiny obyvatelstva. Na jedné stran¢ jsou to zdravi lidé, pro které jsou
do zna¢né miry ureny programy prevence. Nase zprava ukazuje, ze dilezitym prvkem pro
vyfeSeni tohoto problému je vytvoreni prostiedi podporujiciho prevenci proti obezité, spise
neZ prostiedi, které podnécuje nezdravy Zivotni styl. Odbornici a politici se shoduji, Ze v
prevenci obezity u jedinci se zdravou télesnou hmotnosti hraji zivotni styl a vzdélavaci
programy v oblasti chovani klicovou tlohu.

Na druhé strané jsou osoby, které jiz tézkou nadvéhu a obezitou trpi a obecné se da
fici, Ze pro né je tradicni diraz na zménu chovani netcinny. Americka 1ékaiska asociace
(American Medical Association) v ¢ervnu 2013 klasifikovala obezitu jako nemoc. Odbornici
vyjadiujici se pro tuto zpravu zduraznili, Ze obezita je zdravotni problém, ktery se obtizné 1&¢i
a ktery pfimo souvisi s rozvojem souvisejicich problémt, zejména diabetu typu 2. Tato zprava
zdiraziuje, Ze preventivni programy proti obezit€¢ mohou zvysit stigmatizaci lidi s obezitou a
nadvahou; tato stigmatizace pak mize ptispét k omezenému pristupu tézce obéznich jedinct k
lécbe.

V této zpraveé se zamétujeme na soucasné pristupy k problematice obezity na narodni a
evropské urovni, identifikujeme nedostatky v soucasnych aktivitich a diskutujeme, jakym
zpisobem by mély byt upraveny stavajici strategie, aby uc¢innéji ¢elily rozsahlému problému s
obezitou.

Kli¢ova zjisténi zahrnuji nasledujici poznatky:

Rozdily v mife obezity naznacuji, Ze jsou potieba lépe zacilené programy.

Ne vSechny zemé v zapadni Evropé zazivaji tuto epidemii stejnym zptisobem. Zda se,
7e mira obezity v zemich, jako jsou Velk4 Britanie a Spané&lsko, se v poslednich letech
stabilizovala, pfi¢emz v jinych zemich byla ve stejné dobé na vzestupu. Udaje z jednotlivych
statlh kromé toho skryvaji v mife obezity vyznamné socioekonomické rozdily, pticemz jeji
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uroven je obecné nejvyssi u nejchudsich skupin spolecnosti. To naznacuje potiebu lepsiho
zacileni iniciativ této strategie.

K zatéZovani systémii zdravotni péce prispivaji nemoci souvisejici s obezitou a
nedostatek udaji.

Obezita uzce souvisi s rozvojem diabetu 2. typu, kardiovaskuldrnich onemocnéni a
nekterych forem rakoviny, s problémy pohybového apardtu a psychickymi problémy.
Nesnadné posuzovani celkovych nakladii vynalozenych na epidemii obezity je dale
zhorSovano nedostatecnou dostupnosti relevantnich dat, souvisejicich naptiklad s primarnimi
pfi¢inami zdravotniho problému a nejvice osvédc¢enymi metodami jeho feSeni. Epidemie jiz
nyni zptisobuje vazny finan¢ni tlak na zdravotnické a socialni sluzby a mé negativni dopad na
pracovni silu; tyto ndklady déale porostou, i kdyz nalezeni uplnych Ccisel mize byt
problematické. ,,Myslim, Ze musime redln¢€ pfipustit, ze pouzivame neadekvatni definici
obezity a ze ndm chybi znalosti o tom, co obezitu opravdu zpusobuje,” tika profesor
Francesco Rubino, pfedseda metabolické a bariatrické chirurgie na King’s College
v Londyné. ,,Kdybychom si zacali pfipoustét, jak omezené naSe védomosti jsou, pomohlo by
nam to zacit si klast ty spravné otazky.*

Zaméreni strategie na prevenci neni prili§ uZitené pro ty, ktefi jsou jiZ nyni postiZeni
zavaznou formou obezity.

Kampané médii a organizaci vefejného zdravi v Evropé maji tendenci soustiedit se na
¢innosti v oblasti zivotniho stylu a chovani, které vSak pfindseji minimalni vysledky u téch,
ktefi jiz obezitou trpi. Lékati a vyzkumni pracovnici pfitom ve zvySené mife tvrdi, ze obezita
je onemocnéni s komplexnim piivodem, coz naznacuje, Ze ti, ktefi jiz obezitou trpi, vyzaduji
lepsi 1éCbu. ,,Tohle by mélo byt vnimano jako zavazny problém pro spolecnost jako celek,
nikoliv jen jako problém pro jednotlivce ¢i systém zdravotni péce,” fikd Roberto Bertollini,
vedouci védec a predstavitel Svétové zdravotnické organizace pro EU (SZO). Je potieba vic
programt zaloZzenych na dikazech; informovanost politikii se bude muset zlepsit
prostiednictvim rozséahlejsiho shromazd’ovani dat.

Rostouci problém obezity miiZe zastavit pouze integrovana strategie, pokryvajici vice
resorti.

Pro feSeni obezity nema komplexni strategii zadna evropska zemé, i kdyz nekteré jiz
doséahly vétsiho pokroku nez jiné a mnohé jiz zvetejnily néjakou formu vladdniho planu. Pro
dosazeni uspéchu musi byt jakykoliv pfistup k utlumeni problému obezity piistupem
integrovanym, zahrnujicim nejen ministerstvo zdravotnictvi a organizace zamétené na vyzivu,
ale také odbory dopravy, potravin, zeméd¢€lstvi a vzdélavani.

Kli¢em k vyreSeni tohoto problému je vytvoreni komplexniho prostiedi, které je pro
rozvoj obezity nepriznivé.

Osoby dotazované pro tuto zpravu opakované uvadély, ze mnoho aspekti moderniho
prostfedi nejen Ze nepodporuje cile prevence obezity a osoby, které se snazi zhubnout, ale
v podstat¢ nabada k nezdravému zivotnimu stylu. Zména tohoto ,,vychoziho nastaveni®
vyzaduje lepSi pochopeni komplexnich zplsobl, kterymi nase prostfedi v podstaté vznik
obezity podporuje a ztézuje vyieSeni tohoto problému, a dale pftijeti zdvazku tyto zplisoby
zmenit.
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Kapitola 1: Biimé obezity v zapadni Evropé

wewvr

snizuje stiedni délku Zivota o 8-10 let.' Evropa &eli krizi obezity. Podil Evropand,
spadajicich do kategorie osob s nadvahou nebo obezitou - tj. téch, ktefi maji index tclesné
hmotnosti (BMI) mezi 25 a 29,9, respektive 30 a vice - se od roku 1980 do roku 2008
zdvojnasobil. Ve vétsiné evropskych zemich nyni kazdy druhy ¢loveék trpi nadvéahou nebo
obezitou.” Zda se, Ze obezita zatala byt realné povazovana za novy normalni stav.

Nedavné udaje Svétové zdravotnické organizace (SZO) naznacuji, ze v pristim desetileti podil
osob s nadvahou nebo obezitou ve vétsi ¢asti zapadni Evropy poroste. Prognoéza je, ze do roku
2025 bude procento populace spadajici do této kategorie nejvyssi ve Velké Britanii (71 %), na
Islandu (76 %) a vlIrsku (82%), 1 kdyz prognozy =zlstavaji opatrné vzhledem
k omezené dostupnosti dat a zprav.> OECD odhaduje, Ze obezita ve v&tsing zemi odpovida za
1-3% celkovych vydaji na zdravotnictvi.* Evropskd organizace pro studium obezity
(European Organisation for the Study of Obesity - EASO) v neddvném prizkumu mezi
politiky napfi¢ Sesti zemémi zapadni Evropy zjistila, Ze pfimé nédklady jsou mezi 1,5 - 4,6 %
vydajii na zdravotni pé&i ve Francii a 7 % vydaji na zdravotni pééi ve Spanélsku.’ Vladni
zprava Foresight z roku 2007 ve Velké Britanii odhaduje, Ze do roku 2050 by obezita mohla
byt odpovédna za vice nez 13 % vydajli na zdravotni péci, pti¢emz pokles produktivity a dalsi
nepiimé vydaje, véetné vydajii na nezamestnanost a dny s pracovni neschopnosti, by do roku
2050 doséhly 50 miliard GBP (77 miliard USD) - stim, ze vroce 2007 tato Castka
predstavovala 15,8 miliardy GBP.°

PotiZe s rozpoznanim obezity

Kli¢ovy problém ovliviiujici rozvoj obezity je pfekroucené vnimani toho, co je povazovéano za
normalni hmotnost a neschopnost nékterych dospélych spravné vyhodnotit stav své vlastni
hmotnosti nebo hmotnosti svych déti. To ztéZuje rychlou identifikaci osob, u kterych je nejvic
potfeba intenzivni zasah. Nasmérovani zdroji spravnym smérem je rovnéz zt€zovano
spole¢nou tendenci vétSiny programil pro shromazd'ovani dat hazet do jednoho pytle osoby
s nadvdahou a sobezitou - i pfes koncentrovanou invaliditu a vyssi vydaje u skupiny
s obezitou. A skute¢né - zprava ECIPE uvadi, Ze zatimco u mnozstvi osob s nadvahou s BMI
25 - 1300 se ve veétsin¢ zemi oCekava stabilizace, u rozvoje obezity se i nadale predpoklada
rust.

Nemoci souvisejici s obezitou

Obezita vyrazné¢ zvySuje riziko vzniku diabetu 2. typu a je spojena
s kardiovaskuldrnimi chorobami, hypertenzi a nckterymi druhy rakoviny. V piehledu
zakladnich faktd Svétové zdravotnické organizace se uvadi, Ze nadvaha a obezita celosvétove
odpovidaji za 44 % vyskytu diabetu, 23 % ischemické choroby srdec¢ni a 7 az 41 % riznych
druht rakovin.'?

V ¢lanku zvetfejnéném v roce 2013 Dr. Lee Kaplanem, feditelem Institutu pro obezitu,
metabolismus a vyzivu (Obesity, Metabolism and Nutrition Institute) ve v§eobecné nemocnici
v Massachusetts, USA, je obezita definovana jako ,.chronickd, Casto progresivni a malokdy
ustupujici porucha, ktera spousti 65 a vice dalSich onemocnéni, artritidou a spankovou apnoe
po&inaje a mnoha formami rakoviny konée.*"

Vliv obezity na délku Zivota je drsny. Udaje z britské Narodni zdravotni sluzby
(National Health Service - NHS) ukazuji, ze hodnota BMI 30 - 35 snizuje délku zivota
v priméru o tfi roky a BMI vyss$i nez 40 o 8 az 10 let, coz je stejna hodnota jako u
celozivotniho koufeni. Ma se za to, Ze ve Velké Britanii je obezita odpovédna asi za 30 000
Gmrti roéng, z nichz k 9 000 dojde jesté pied dosazenim diichodového véku.'
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Modelova studie nemoci souvisejicich s obezitou v 53 zemich evropského regionu
SZO, ktera vytvaii progndzu Sifeni nemoci pfidruzenych k obezit¢ v Evropé€ od roku 2010 do
roku 2030, pouziva tii razné trendové linie: vychozi scénaf, v kterém prumérné trendy BMI
zUstavaji nefizené a nefeSené, snizeni BMI o 1 % a sniZzeni BMI o 5 %. Ve studii se uvadi, ze
1 % redukce BMI by znamenala sniZeni pfedpokladanych novych ptipadi diabetu 2. typu o
408 na 100 000 obyvatel, zatimco 5 % redukce BMI v populaci by snizila pocty novych
pripadt diabetu 2. typu o 1 312 na 100 000 obyvatel (viz tabulka)."

Kapitola 2: Strategie zaméiené na Zivotni styl a stigmatizace obezity

Konzumace vice kalorii, nez vydame fyzickou aktivitou, zptisobuje piibirani na vaze.
V navaznosti na tento predpoklad neni ptekvapenim, zZe se vétSina strategii snazi fesit problém
s obezitou soustfedénim se na zmény Zivotniho stylu, véetné dlirazu na zdravé stravovani a
télesny pohyb. Vétsina panevropskych a dokonce i narodnich kampani proti obezité se
zaméiuje na zdravé

Stravovani ve Skolach a domovech, lepsi oznaCovani potravin, pobidky spojené se
zdravou vyzivou a kampané nabadajici ke cviceni nebo podporujici ,,aktivni déti““. Podle SZO
se odhaduje, Ze 150 minut stfedn¢ narocné aerobni fyzické aktivity nebo ekvivalentni Cinnosti
tydné snizuje riziko onemocnéni koronarnich tepen asi o 30 % a riziko diabetu o 27 %,
pri¢em obé& tato onemocnéni jsou b&Znymi komorbiditami obezity.'®

Spole¢nost McKinsey v nedavném diskusnim piispévku zkoumala nakladovou
efektivnost 74 rtiznych intervenci souvisejicich s obezitou a zjistila, Ze fada z téch, které jsou
spojovany s ,,zivotnim stylem®, vcetné vefejnych kampani v oblasti zdravi, podpory aktivni
dopravy a zdravého stravovani, plus oznacovani a zdanovani nezdravych jidel, mély na
chovani maly vliv."” Bylo prokazano, Ze zmény chovani jsou vice podnécovany jinym druhem
intervenci, naptiklad v oblasti menSich porci jidel. Ve zpravé bylo uvedeno, Ze ,,jakakoliv
jednotliva intervence sama o sob¢é bude pravdépodobné mit pouze maly celkovy dopad. Pro
feSeni této zdravotni zatéze je potfeba systematické, trvalé portfolio iniciativ, které bude
poskytovéano v potiebném rozsahu.*'®

Verejné kampané v oblasti zdravi

V mnoha zemich existuje néjaka forma kampané, vénovana zdravé vyzivé a cviceni,
kterd je zaméfena na dospélé nebo déti prostiednictvim Skol; tyto kampané jsou obvykle
fizeny vladnimi odborniky na vyzivu. Francouzsky Narodni program pro zdravi a vyzivu
(National Health and Nutrition Programme - PNNS), spustény v roce 2001, si klade za cil
kombinovat podporu zdravého stravovani s fyzickou aktivitou a splnit ¢tyti kliCové cile: snizit
obezitu a nadvahu v populaci, zvysit aktivitu a snizit sedavy zplisob zivota ve vSech v€kovych
skupinach, zlepsit stravovaci navyky a pfijem zivin zejména u ohrozenych skupin a snizit
rozmach nutriénich onemocnéni. Italsky program ,Jezme vice ovoce* (,,Let’s Go With
Fruit™), spustény v péti regionech zemé, si klade za cil zvysit spotiebu ovoce a zeleniny ve
Skoléach a na pracovistich; analyza naznacuje, Ze se mu tento cil vyssi spotieby téchto potravin
dafi napliiovat.'’

Matthew Capehorn, klinicky feditel Institutu pro obezitu (Rotherham Institute for
Obesity) v Rotherhamu ve Velké Britanii, ale podotyka, ze ro¢ni vydaje ve vysi 74 milionti
GBP blednou v porovnani s prognézami zpravy Foresight, ktera pifedpokladd zvySeni
potencidlnich vydaji na problémy souvisejici s obezitou na 50 miliard GBP ro¢né.

Dalsi programy s mirné $ir$i piisobnosti zahrnuji program EU, nazvany Boj s obezitou
prostfednictvim nabidky a poptavky (Fighting Obesity through Offer and Demand - FOOD),
ktery si klade za cil zlepsit kvalitu jidla v restauracich, propagovat vyvazenou stravu a nabizet
spotiebiteli vétsi vybér.




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2016 Strana 53

Vsudyptitomna diskuse o obezit¢ v médiich zaroven Casto ptijala moralni nadech, a to
zejména v socidlnich médiich a v televiznich reality show. Odbornici tvrdi, Ze tato negativni
pozornost, kterda v nékterych zemich dokonce zahrnuje diskuse o odepieni lékaiské péce
obéznim do doby, nez zhubnou na urcitou vahu, vytvaii pocity izolace a vylouceni ze
spolecnosti u téch, ktefi jiz obézni jsou, a davd moznost vzniku potencialni protireakce, ktera
by mohla byt destruktivni pro Sir$i sdéleni v oblasti vetejného zdravi. Dokonce ani nova
belgicka ministryné zdravotnictvi se nevyhnula kritice vefejnosti, kdyz ji bulvarni zpravy
vroce 2014 osocily, ze ma pfili§ velkou nadvdhu na to, aby mohla ve své roli plsobit
vérohodng.”!

Néktera literatura v oblasti obezity rovnéz zaznamenava vztah mezi obezitou a
psychickymi problémy, i kdyz stupen pfi¢inné souvislosti je pfedmétem mnohych sport.
N&ktefi tvrdi, Ze k obezité vede navykova osobnost a kompulzivni konzumace jidla.”*

Jisté je, ze mnoho lidi s nadvdhou a obezitou trpi Uzkostmi, depresemi a izolaci
v disledku skutecného nebo vnimaného vylouceni ze spolecnosti a vyskyt obezity mezi
osobami s diagnézou dusevni nemoci je vysoky. Studie z Velké Britanie z roku 2011 tento
vztah nalezla, i kdyZ upozoriiovala, Ze je velmi slozity.”

Kulturni a socioekonomické otazky

Vzhledem k tomu, Ze obezita v celé Evrop¢ roste, mnohé zemé celi specifickym
kulturnim problémiim, které pfispivaji k jejim rostoucim trovnim a ztézuji vlddam jejich
sniZzovani.

Jean-Michel Oppert, profesor vyZivy na Univerzité Patiz VI (Pierre and Marie Curie
University) a byvaly prezident EASO, podotyka, ze stale plati, ze Francouzi se pofad jeste
stravuji zdravéji s menSim podilem zpracovdvanych potravin a svice tradiénimi jidly
podavanymi v kratSich intervalech nez vétsina jejich sousedu.

V mnoha castech Evropy, ale del$i pracovni doba zvySila zavislost lidi na
zpracovanych potravinach, coz v nékterych zemich vede ke zméndm stravovacich navykda.

V rozvoji obezity zaroven jednoznacné hraje roli 1 otdzka socialni deprivace, protoZe
nezdravé potraviny jsou v chudSich oblastech mnoha zemi levnéjsi a jejich spotieba vykazuje
rostouci tendenci; zelené plochy a dal$i prostory pro fyzicky pohyb jsou soucasné huf
dostupné. Lidé, ktefi jsou ekonomicky na okraji spole¢nosti, maji ztizeny piistup ke zdravotni
péci a vzdélani a mensi moznosti z hlediska bydleni a zaméstnéni a i1 to je pfipravuje o
moznost rozhodnout se pro zdravy Zivotni styl.

,Hlavnim problémem je chudoba,” fikd profesor Russell Viner, vedouci Ustavu
détského zdravi (Institute of Child Health) pfi University College v Londyné. ,,To, ¢eho jsme
svédky v Britanii, je stabilni rist vyskytu détské obezity, coz je, ale pouze zastérkou
zvysujicich se rozdilt. K poklesu hodnoty BMI dochazi pouze v nejbohatSich skupinach, ale
v téch nejchudsich hodnota BMI stéle stoupa.*

Uloha potraviniiského primyslu pod drobnohledem

Zatimco ve vétsiné evropskych zemi je v pfistupech systému vetejné zdravotni péce
k obezit¢ tendence zdurazinovat osobni odpovédnost, nedostatecné vysledky tradi¢nich
vzdélavacich kampani v oblasti zivotniho stylu vedou zédkonodarce k tomu, aby se ve vétsi
mife zaméfili na jiné faktory a jiné aktéry, které k obezit¢ mohou pfispivat. Jednim z
takovych faktorti mize dost dobfe byt rozsifena konzumace produktti rychlého obcerstveni a
napoji slazenych cukrem. V souladu s tim nékolik odbornikii dotazovanych pro tuto studii
naznacuje, ze role potravinaiského primyslu by méla byt vétsi a politici na narodni i evropské
urovni by méli dale ¢innost v tomto odvétvi regulovat.

Evropské zemé experimentuji s fadou moznosti, mezi nimi je omezovani reklamy a
marketingu, oznacovéni potravin a zdanéni. Mnoho evropskych zemi navrhlo uréitou miru
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omezeni ohledn¢ toho, co a kdy vyrobci rychlého obcerstveni a potravin s vysokym obsahem
cukru mohou sdélovat formou reklamy détem. Tyto regulace jsou jednou zméné
kontroverznich moznosti, které¢ zdkonodarci maji k dispozici. Primyslové podniky v mnoha
ptipadech s narodnimi vladami spolupracuji, coz se tyka i Spanélska, kde se v roce 2013

Spanélska agentura pro bezpecnost potravin a vyzivy (Spanish Agency for Food
Safety and Nutrition - AESAN), jejiz pravomoci a povinnosti byly vroce 2014 ptrevzaty
novou agenturou, Spanélskou agenturou pro zaleZitosti spotfebiteldi, bezpe¢nost potravin a
vyzivu (Spanish Agency for Consumer Affairs, Food Safety and Nutrition - AECOSAN),
dohodla sftadou spolecnosti vyrabé&jicimi potraviny a napoje na preddvani informaci
podporujicich zdravy zivotni styl v televizi a rozsifeni kodexu omezujiciho reklamu v oblasti
potravin a napojti zaméfenou na lidi mladsi 15 let na Internetu.*

K uréitému pokroku doglo také v oblasti podrobnéjsiho oznatovani potravin. Rada
zemi Evropské unie zavedla na potravinach informacni etikety, které uvadeji energii
produktu, obsah tuku, soli, cukru a kalorickou hodnotu. V roce 2013 Velkd Britdnie spustila
dobrovolny program znaceni ve formé ,,semaforu®, kde se pouziva kédovani v barvach
semaforu zvyraziujici podil zdravych a nezdravych ingredienci. Snahy o prosazeni
podobného programu v Némecku se - ziejm¢ v diusledku tlaku pramyslovych podnikt -
v poslednich letech nezdafilo, fik4 profesor Hebebrand. Pravni piedpisy Evropské unie,
schvalené v roce 2011, vstoupi v platnost v roce 2016.%°

Jednim z nejkontroverznéjSich politickych nastroji zaméfenych na potravinaisky
pramysl je zdanovani nezdravych potravin. Dan z nasycenych tukd v Dansku, ktera byla
zavedena viijnu 2011, snizila v prvnich deviti meésicich spotiebu vyrobkll této dani
podléhajicich o 10 — 15 %, pti¢emz v prvnich ¢tyfech mésicich po zavedeni dan¢ byly pifijmy
vys$i nez 96 % castky, kterd byla pivodné pfedpokladana. Nicméné vnitrostatni politika a
tlak pramyslovych skupin vedly v listopadu 2012 ke zrueni této dang.*®

Francie schvdlila dan na cukrem slazené napoje vroce 2011. Irské ministerstvo
zdravotnictvi odhadovalo, ze 10 % dan na cukrem slazené népoje by snizila kaloricky piijem
primérné o 2,1 kcal tydné€, coz by vedlo ke snizeni poctu dospélych osob trpicich obezitou o
10 000. Ministerstvo zdravotnictvi nasledné pti diskuzich o rozpoctu na rok 2014 navrhlo
20 % dafi na tyto napoje, ta ale je$té musi byt pijata.”’ Organizace Public Health England
rovnéz k debaté o danich pfispéla svym nézorem, a to ve zprave z fijna 2015, kterd uvadi osm
doporuceni pro snizovani spotieby cukru vefejnosti, a tato zahrnuji u vyrobkd s vysokym
obsahem cukru zvy3eni ceny minimalng o 10 — 20 % prostiednictvim dané nebo odvodi.™

Jednou z oblasti, které zprava spole¢nosti McKinsey uvadi jako oblast s potencidlem
pro zménu chovani, je sniZzeni priimérné velikosti porci, coz je ptistup, ktery by pfipadné
mohl byt regulovan v restauracich, Skoldch, na pracovistich a u hotovych jidel.

Vytvoreni pozitivniho prostiedi, které podporuje hubnuti

Zprava ECIPE argumentuje, Ze roz$ifeny a epidemicky stav obezity naznacuje nutnost
rekvalifikace obezity, na ,,globezitu*.** Odbornici na obezitu asto k popséani 3irsiho prostiedi,
v kterém nadvaha a obezita dosahly tak vysokych turovni, pouzivaji vyraz ,,obezigenni®.

Jedna se o prostiedi, kde jsou lidé bombardovani reklamami na cukrem slazené napoje
a konfrontovani s neustalou dostupnosti potravin s velmi vysokym obsahem cukru a tuku, kde
existuje jen malo vyhrazenych zelenych prostor ¢i cyklistickych stezek, kde se auta stala
nejbéznéjsi formou dopravy a kde lidé pracuji dlouhé hodiny, aniz by méli Cas opatfit si a
ptipravit zdravé jidlo.

Vzdélavani ve Skolach, dostupnost zdravé stravy a omezeni marketingu zaméfeného
na déti se uritym zpisobem bude vyvijet smérem k pfenastaveni nasi spolecnosti. Co je, ale
naprosto ignorovano, je skutecnost, ze vétsi ¢ast populace ma nadvéahu nebo je obézni a
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potiebuje se 1éCit,” zdaraznuje. ,Je to velmi slozité prostiedi z hlediska politiky i tvorby
legislativy.*

Politika v oblasti zivotniho stylu by méla usilovat o vytvofeni prostiedi, v kterém by
zdravé stravovani a moznost cviceni byly cenové i jinak dostupné pro vétSinu populace. Podle
odbornikli oslovenych pro tuto zpravu takova politika bude mit tu nejlepsi Sanci, jak
pfedchazet obezité a také jak pomoci tém, kteti jiz v souasné dobé nadvahou nebo obezitou
trpi, aby zhubli a zdravou vahu si udrzeli.

ReSeni détské obezity

s détmi nebo s jejich obéznimi rodici.

Prizkum zaméfeny na déti v Italii, Dansku a Polsku zjistil, ze primérné procento déti
s nadvahou bylo 12,9, z toho obéznich 4,6 %. Co se tyce jednotlivych zemi, nejvyssi celkovou
uroven nadvahy mély déti v Italii: 21,2 %; tato skuteCnost byla pfi¢itdna jejich Spatnym
stravovacim navykim, sedavému zivotnimu stylu a nedostatku venkovnich prostor vhodnych

pro hrani.”?

Pokracovanie v nasledujuiicom cisle.
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Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS

Poriadaju

Kongres miniinvazivnej chirurgie

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

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

Prihlasku na aktivnu aj pasivnu ucast’ moZete zasielat’ na adresu:
e-mail: endotouch@gmail.com

Ubytovanie je moZné si osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizan Tale.
Telefonicky: +421 48 63 08 813, +421 48 63 08 814, mailom na — recepcia@partizan.sk
Hotel je rezervovany pre uvedenu akciu.

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