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Hodnoceni predoperacniho stavu vyzivy, efekt nutri¢ni
podpory u pacienti podstupujicich elektivni
kolorektalni chirurgii
M. Tesai'?, P. Vavra'?, P. Ihnat"?

'Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Ostrava, Ostrava
*Katedra chirurgickych obort, Lékatska fakulta Ostravské Univerzity, Ostrava

Souhrn

Pacienti s kolorektalnim karcinomem (KRK) maji dva zasadni predpoklady k tomu,
aby byli nutricné rizikovymi — vice nez 50% pacientii s kolorektalnim karcinomem je starsich
65 let a pritomnost malignity miize indukovat vahovy ubytek vedouci k malnutrici. Dostupné
studie uvadeji, Ze dva ze tri pacientit s CRC predoperacné zhubli, pricemz jeden z péti o vice
nez 10%. Hodnoceni predoperacniho vyzivového stavu pacienta indikovaného k elektivni
resekci CRC by mélo tvorit nedilnou soucast predoperacnich vySetieni a pripravy pacienta.
Podle mezinarodnich akreditacnich standardii je nutricni screening pacientit pro
poskytovatele zdravotnickych sluzeb jednim z indikatorii kvality poskytované péce, v praxi
vSak casto neni vykonavan, jak demonstruji nékteré uskutecnené studie.
Autori v souhrnném sdeleni nabizeni up-to-date prehled problematiky hodnoceni stavu vyzivy
i vysledkii predoperacni nutricni podpory pacientii. V ramci dostupnych nastrojii se jako
nejvhodnéjsi skorovaci nutricni systém jevi vyuzivani NRS 2002 a MUST. Predoperacni
nutricni podpora pacientit s diagnostikovanou malnutrici je jednoznacné doporucovana
odbornymi spolecnostmi, avsak podpora tohoto doporuceni z hlediska evidence — based
mediciny je pomérné chabad. Je proto velmi Zddouci, aby byly v budoucnu realizovany
prospektivni  klinické studie s kvalitnim designem zamérené na hodnoceni vyznamu
rehabilitace, predoperacni nutrice a imunonutrice u pacientii podstupujicich elektivni
kolorektalni chirurgii.

Klicova slova: Malnutrice, kolorektalni karcinom, nutricni screening, proteinovy sipping

M. Tesarl’z, P. Vavral’z, P. Ihnat'?
Evaluation of preoperative nutritional status, the effect of nutritional support in patients
undergoing elective colorectal surgery

Summary
Patients with colorectal cancer (CRC) have two key risk factors for being nutritionally

at risk - more than 50% of colorectal cancer patients are over 65 years of age and the
presence of malignancy can induce weight loss leading to malnutrition. Available studies
demonstrate that two of three patients with CRC have lost weight preoperatively, and one in
five patients lost more than 10% of weight preoperatively. According to the international
accreditation standards, nutritional screening presents an indicator of quality of provided
health care, but it is not performed frequently in clinical practice.

In this paper, authors offer an up-to-date review focused on the nutritional screening and
outcomes of preoperative nutritional support. Out of standardized nutritional screening tools,
NRS 2002 and MUST seem to be the most suitable for daily clinical practice. Preoperative
nutritional support of patients with malnutrition is highly recommended by several
professional associations. However, data supporting this recommendation are quite week. It
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is therefore very important to conduct prospective clinical trials focused on the assessment of

significance of preoperative rehabilitation,
undergoing elective colorectal surgery.

nutrition and imunonutrition in patients

Key words: Malnutrition, colorectal cancer, nutritional screening, protein sipping

Uvod

wluum cibus et medicina® (Necht
jidlo je tvym Iékem), slova Hippocrata
nemohla byt pravdivéjsi. Dobry nutriéni stav
hraje zasadni roli pri uspeésné
rekonvalescenci po chirurgické intervenci.
Radikélni chirurgicka resekce je zakladem
1é¢ebného managementu pacientil
s kolorektalnim karcinomem [1]. Pacienti
s kolorektalnim karcinomem (CRC) pfitom
maji dva zéasadni predpoklady k tomu, aby
byli nutricné rizikovymi. Zaprvé, vék sam o
sobé je nezdvislym rizikovym faktorem pro
vznik malnutrice — vice nez 50% pacientl
s kolorektalnim karcinomem je starSich 65 let
[2,3]. Za druhé, pfitomnost malignity mtize
indukovat ~ vahovy  ubytek  vedouci
k malnutrici [4]. Dostupné studie uvadéji, ze
dva ze tfi pacienti s CRC ptredoperacné
zhubli, pfi¢emz jeden z péti o vice nez 10%

[5].

Malnutrice

Malnutrice je odchylka od
normdalniho stavu vyzivy, kterd vznika pii
nerovnovdze mezi prijmem zivin a jejich
skutecnou potiebou v organismu. Malnutrici
je mozné délit zmnoha uhli pohledu —
nejcastéji  je  rozliSovdna  malnutrice
energetickd  (maratickd) a  proteinova
(kwashiorkorovéa) [6]. Energeticka
malnutrice je zptisobena nepoméerem piijmu a
vydeje  energetickych  substratl  (napf.
mentalni anorexie, bulimie, prosté hladovéni
aZ marasmus), proteinova je zplsobena
predev§im malym pifijmem kvalitnich
bilkovin, nebo pfi t¢Zkém onemocnéni, kdy
si t€lo bere energii z vlastnich z4sob bilkovin
(napt. onkologicti pacienti podstupujici
operace, stavy po urazech, popaleniny, sepse)
[7]. Velmi casto je malnutrice chybné
chapana jako podvyziva. Podvyziva neboli

hyponutrice je nedostateCna vyziva ve
smyslu kvantitativnim a je jen soucasti
malnutrice [8].

Malnutrice mize mit neblahé nésledky pro
organismus -  prodlouzeni 1é&by a
hospitalizace, obtizné hojeni ran, zvySeny
pocet komplikaci jak pooperacnich tak i bez
souvislosti S opera¢nim  vykonem.
Komplikaci malnutrice je rovnéz snizeni
svalové sily, coZ ma za nésledek neefektivni
rehabilitaci. Snizend svalova sila je rovnéz
asociovana se zhorSenym vykaslavanim,
hor$i mobilitou a zvySenym rizikem vzniku
bronchopneumonie. V souvislosti stim je
pacient upoutdn na lizko, a tim se zvySuje
riziko vzniku dekubitt [8].

Hodnoceni nutri¢niho stavu pacienta
Malnutrici je mozné verifikovat nékolika
zpusoby. Nejjednodussi diagnostikou je
nutri¢ni screening, ktery vyhodnoti stupen
rizika vzniku malnutrice hned pifi prvnim
kontaktu s pacientem. Podrobnéjsi informace
jsou nasledné ziskané pomoci
antropometrického a laboratorniho vysetieni
[8].

Vysoké nutricni riziko je u chirurgickych
pacientl  definovano jako  pfitomnost
pfinejmensim jednoho z nésledujicich kritérii
[9]:

e ztrata hmotnosti > 10% bez urceni délky
obdobi, nebo > 5% béhem 3 mésicu

e BMI < 18,5 kg/m2

e SGA stupent C nebo NRS > 5 (viz nize)

e sérova hladina albuminu < 30 g/l (bez

pfitomnosti  jaterniho nebo ledvinného
selhavani)
Tyto parametry odrazeji podvyzivu a

katabolismus spojeny s nemoci. Pracovni
skupina ESPEN (European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) povazuje
hypoalbuminémii za dllezity chirurgicky
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rizikovy faktor, ktery vSak spiSe ukazuje na
katabolismus spojeny s nemoci nez na
malnutrici samotnou [10].

Ztrata hmotnosti, nizké BMI a nizka sérova
hladina  albuminu  jsou  jednoznaéné
definovand kritéria, kterd jsou jednoduse
zjistitelnd a  snadno interpretovatelna.
Adekvatni hodnoceni malnutrice a jeji
zavaznosti je vSak mozné pouze s vyuzitim
specializovanych skérovacich systémt a
prognostickych nutri¢nich indexda.

NRS 2002

Nutricni rizikovy screening (NRS), vytvofeny
vroce 2002, byl doporu¢en odbornou
evropskou spole¢nosti ESPEN pro rutinni
pouzivani v praxi. Tento velmi jednoduchy
nastroj je nejCastéji vyuzivanym skérovacim
systémem malnutrice v CR.

Riziko podvyzivy je u pacienta ohodnoceno
jednim ¢islem ve skéle 0-6 bodi (¢im vyssi
skore, tim vySSi je riziko malnutrice). NRS
2002 se sklada ze dvou casti, a to z
primarniho Nutricniho Screeningu a ze
stanoveni Rizika vyplyvajicitho ze zékladni
choroby a 1écby. Hodnoti se BMI, nechtény
vahovy ubytek v poslednich 3 mésicich,
eventualni snizeni piijmu potravy
v poslednim tydnu pted hospitalizaci a vek.
Finélni hodnoceni je pak provedeno tak, ze k
vysledku primérniho screeningu ptiddvame
hodnoceni vlivu zdkladni choroby a
planované 1é¢by na nutricni stav [11,12].

Tab. 1: NRS 2002 [11]

Tab. 1: NRS 2002 [11]

Pacienti s 0-2 body jsou bez rizika nebo s
nizkym rizikem podvyzivy, pacienti se 3-6
body maji vyznamné riziko podvyzivy. U
pacientl s vysokym rizikem podvyzivy (4-6
bodil) je potfebné stanovit nutricni plén.
Onkologicka 1é¢ba by u téchto pacientli méla
byt provadéna jen sadekvatni nutricni
podporou — v mnoha ptipadech je potiebna
déletrvajici systematicka podpora [11,12].

SGA
Subjective global assessment (subjektivni
hodnoceni nutricnitho stavu) je nutricni

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2020

screening dotaznikového typu, ktery se opira
o jednoduché udaje a klinické vySetfeni.
Vychéazi ze subjektivniho a objektivniho
hodnoceni (nutriéni anamnéza + fyzikalni
vySetfeni), kdy pro sledované proménné neni
pfesné stanoveno numerické ohodnoceni, ale
sledovanym parametriim je ptfisuzovana vétsi
¢1 mensi zavaznost dle subjektivniho ndzoru
vySetfujici  osoby (Iékafe ¢&i  sestry).
Vyhodnoceni testu je tedy vyznamné
ovlivnéno klinickou zkusSenosti vySetiujiciho
personalu [13,14].

SGA hodnoceni dosahuje dle srovnavacich
studii nejlep$i kombinaci senzitivity a
specificity k odhaleni malnutrice a sni
spojenych rizik. Nevyhodou metody je
nutnost zkuSenosti vySetfujiciho persondlu
s SGA a zejména pak jeho véEtsi Casova
naro¢nost (3-10minut, coz je 2-3x vice nez
jiné metody, které jsou takika stejné presn¢)
[15].

Tab. 2: TEST SGA[16,17]

Tab. 2: TEST SGA[16,17]

Soucasti SGA je fyzikalni vySetfeni, kdy
kazda hodnocend veliina je specifikovana
jako norma, mirnd, stfedni nebo zévazna
malnutrice. Hodnocen je ubytek svaloviny,
ztrata podkozniho tuku, otoky kotniku a
otoky v sakradlni oblasti a ascites [16].
Vramci nutricni  anamnézy odebirame
informace o zméné¢ hmotnosti v % za 6
meésict a zmeéné v poslednich 2 tydnech, déle
zjiStujeme zménu dietniho piijmu oproti
ptetrvavajici déle nez 2 tydny [17,18]. Na
zékladé¢ SGA je nemocny klasifikovan jako
dobfe ziveny (skupina A), ve stfedné tézké
malnutrici  (skupina B) nebo  tézce
malnutri¢ni (skupina C) [16,17].

MUST

Malnutrition  Universal  Screening  Tool
(Univerzalni nastroj pro odhaleni podvyzivy)
je urCen zejména pro dospélé ambulantni
nemocné a rozdéluje pacienty do 3 skupin - s
nizkym (0 boda), stfednim (1 bod) a
vysokym (2 a vice bodl) rizikem podvyzivy
[19]. MUST je zalozen na zhodnoceni
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3 veli¢in: BMI, vahovy ubytek za poslednich
3-6 mésicli a na skutecnosti, zda nemocny
v dtsledku jeho onemocnéni v poslednich
peti dnech pftijimal potravu peroraln¢ [15].
V soucasnosti je MUST pomérné Siroce
vyuzivan a ma obdobnou validitu jako ostatni
diive prezentované nastroje [19].

Tab. 3: MUSTI[19]

Tab. 3: MUST([19]

Pacientim  spadajicim do  vysokého
nutricniho rizika, by méla byt poskytnuto
odborné poradenstvi tykajici se vybéru jidla,
piijmu stravy a tekutin. U pacientll jejichz
BMI je vyssi nez 30 je nutné myslet na
skute¢nost, ze také mohou byt v riziku
malnutrice a pfi screeningu postupovat jako u
bézné populace [20]. MUST je jednoduchy,
Casové nenaro¢ny (cca 3 minuty) systém s
dobrou prediktivni vypovédnou hodnotou pfii
zkouméani vztahu mezi podvyzivou a
mortalitou, délkou a cenou hospitalizace
[15].

NRI

Nutricni rizikovy index byl vytvoien k
rozliSeni zavaznosti malnutrice a k indikaci
nutricni podpory u chirurgickych pacientt.
NRI se vypocita podle rovnice:

NRI = 1,519 x aktualni sérova koncentrace
albuminu (g/) + 41,7 x (soucasna
vaha/obvykla vaha)

Vysledkem rovnice je numerickd hodnota,
ktera je interpretovdna nasledovné: NRI >
100 - normalni stav vyzivy, 99,9-97,5 - lehka
malnutrice, 97,5-83,5 - stfedni malnutrice, <
83,5 - tézka malnutrice [15,21].

PINI index

Prognosticky zanétlivy a nutricni index byl
puvodné¢ vyvinut za ucelem zlepSeni
diagnostiky a monitorovani pacientll se
zanétem a/nebo podvyzivou z hlediska rizika
morbidity a mortality, zejména u pacienti na
JIP [22].

PINI index = (orosomukoid (mg/l) x CRP
(mg/1)) / (albumin (g/1) x prealbumin (mg/1))
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PINI index hodnoti stav nutrice a stupen
zanétlivé odpovédi pomérem soucinu dvou
zanétlivych markert (CRP a orosomukoidu)
k sou¢inu dvou nutricnich markert
(albuminu a  prealbuminu). Vysledna
numerickd hodnota je pak vétsi ¢i mensi 1:
PINI < 1 - dobra prognéza, PINI > 1 zvySené
riziko komplikaci [21,22].

Hodnoceni nutri¢éniho stavu v Kklinické
praxi

Objektivni  zhodnoceni nutri¢niho
stavu pomoci nékterého z vyse uvedenych
skérovacich systémil predstavuje jeden ze
zakladnich parametri. hodnoceni pacienta
s CRC Vv ramci uvodniho stagingu
(ptedoperacné). Vysledek (skore) by mél byt
zaznamenan ve zdravotni dokumentaci
pacienta. Pravidelna aktualizace téchto udaji
(opakované hodnoceni stavu) pak umoziuje
kontrolu zmén nutricniho stavu v pribéhu
1écby.
Ptestoze je podle mezinarodnich
akredita¢nich standardii nutri¢ni screening
pacient pro poskytovatele zdravotnickych
sluzeb jednim z indikatord  kvality
poskytované péce, vpraxi casto neni
vykonavan. Vroce 2016, Williams a kol.
provedli v USA studii zaméfenou na
dodrzovani postupti tykajicich se nutri¢niho
screeningu a nutri¢nich intervenci. Prizkumu
se zucastnilo 48 pracovist vénujicich se
onkochirurgii  (zejména  kolorektalnimu
programu) a 54 individualnich respondentt.
Ziskana data demonstruji, ze pouze 38%
pracovist’ ma zaveden nutricni screeningovy
program. Nutri¢ni screening (na zminénych
38% pracovistich) byl ov§em proveden jen u
43% pacientq. Malnutrice byla
diagnostikovdana u 28% vySetfenych a
ptedoperacni nutri¢ni dopliiky byly podavany
21% pacientli [23]. Grass a kol. vypracoval
obdobnou studii ve Svycarsku a Rakousku,
kdy byly osloveny vSechny chirurgické
pracoviste dostupné ve vetejnych
zdravotnickych databazich — odpovédélo 96
(55%) stiedisek. Z vysledku vyplyva, ze
pouze 1/5 center rutinné testuje nutricni
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stav vSech pacienti. Nutri¢ni screening byl
piileZitostné provadén v 50% z dotdzanych
center; zfidka nebo dokonce nikdy nehodnoti
nutricni  riziko 20% dotdzanych center.
Pooperacné byl nutri¢ni stav hodnocen jen ve
20% nemocnic; opakované hodnoceni
nutricniho stavu se zamérem sledovat
nutri¢ni terapii bylo provedeno pfiblizné u
36% [24].

Dostupna data z evropskych center zroku
2011 naznacuji, ze 80% chirurgl si je
védomo vyznamu perioperacniho vyzivového
screeningu a toho, Ze nutricni intervence
muze snizit pooperacni komplikace. I pfes
toto védomi provadi méné nez 20% chirurgli
predoperacni nutri¢ni screening [23,24].

V Ceské republice byla vroce 2013
vypracovana prace, jejimz cilem bylo pomoci
ankety zhodnotit dodrZzovani principti ERAS.
Osloveno bylo celkem 148 chirurgickych
pracovist, dotazniku se vratilo 57 (38.5 %).
Pouze v37% byly dodrZzovany indikac¢ni
kritéria podavani pfedopera¢ni nutri¢ni
podpory dle protokolu ERAS. Z uvedeného
vysledku a zdal§ich anketnich otazek
vyplyva, ze vroce 2013 na vétSiné
chirurgickych pracovist neni ERAS protokol
dodrzovan [25]. Nezbyvd nez veéftit, ze
situace je v dne$ni dobé mnohem lepsi.

Predoperaéni vyziva

Obecn¢ je piijiman néazor, ze pacienti
s nadorovym onemocnénim a potencionalni
malnutrici by méli pfed operacnim vykonem
podstoupit nutriéni pfipravu, kterd sice
nebude normalizovat jejich nutriéni stav, ale
muze vyrazné snizit pooperacni morbiditu a
mortalitu. Tato teze byla postupem casu
pfijata takika za dogma. Potvrzuji to i1
oficialni doporuceni odbornych spole¢nosti —
evropskd spolecnost ESPEN (European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition)
v dokumentu ,,Vyziva v chirurgii“ zroku
2017 [26].
Doporuceni  vyboru ceské  Spolecnosti
klinické vyZivy a intenzivni metabolické péce
(SKVIMP) z roku 2017 (Vyziva v chirurgii)
je vypracovano pro konkrétni skupiny
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chirurgickych pacientd [9]. Text tohoto
doporuceni c¢itd celkem 37 jednotlivych
bodl. Piedoperacnim podévanim nutri¢nich
doplnkt se zabyva bod 14-17:

Doporuceni 14: U pacientii pred velkym
chirurgickym vykonem s vysokym nutricnim
rizikem je doporuceno predoperacné podavat
nutricni léecbu dokonce i v pripade, Ze
operace, vcetné operace pro nddor, bude
odlozZena.

Doporuceni 15: Kdykoliv je to mozné, je

preferovan  peroralni/enterdlni  zpusob
podavani.
Doporuceni 16: Pokud pacienti nejsou

schopni  pokryt své energetické potieby
béznou stravou, je v predoperacnim obdobi
doporuceno poddavat témto pacientiim ordlni
nutricni suplementa (ONS) nezavisle na
jejich nutricnim stavu.

Doporuceni 17: U vSech malnutricnich
onkologickych a vysoce rizikovych pacienti
je pred vetsim chirurgickym vykonem
doporuceno predoperacni podavani ordlnich
nutricnich  doplnki ~ (ONS).  Obzvlaste
rizikovou skupinou jsou starsi lidé se
sarkopeni.

Rovnéz  spolecnost ERAS  (Enhanced
Recovery After Surgery) zaméfend na
periopera¢ni péci doporucuje predoperacni
podani nutricnich doplinkd [27]. VSechna
doporuceni od ERAS, ESPEN, ale i SKVIM
se v podstaté¢ vzajemné¢ prolinaji, dopliuji a
podporuji. Tyto programy se snazi
modifikovat fyziologické a psychologické
reakce na velky chirurgicky vykon — dochdzi
tak ke snizeni komplikaci, zkraceni délky
rychlejsi rekonvalescenci [28,29].
Piedopera¢ni nutricni podpora pacienta
s CRC zahrnuje dva zakladni aspekty:

- minimalizace la¢néni pfed operaci (vcetné
pifedoperacniho  kratkodobého  podavani
sacharidovych roztoki),

- nutricni podpora ve formé proteinového
Sippingu.

Bylo prokézano, ze piti sladkych kalorickych
napoji snizuje zizei, inzulinovou rezistenci a
poméaha udrzovat svalovou hmotu a silu
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v periopera¢nim obdobi. Standardni
predoperacni lacnéni (restrikce pevné stravy
a tekutin od pilnoci) pfed vykonem v
celkové anestezii byla pfekonana. Soucasné
Evropské  guidelines v  anesteziologii
doporucuji podavéani potravy 6 hodin a
tekutin 2 hodiny pfed uvodem do celkové
anestezie. = Zbytecné  laénéni  naopak
zpomaluje obnoveni peristaltiky
gastrointestindlniho traktu [29,30]. Nutricni
podpora ve formé proteinového sippingu u
malnutri¢nich pacientl s CRC je
doporuc¢ovana vyse uvedenymi odbornymi
spole¢nostmi. Tato doporuceni vychézi
ztady publikovanych  studii  [31-35].
Vypovédna hodnota vystupii téchto studii je
vSak  ponékud  limitovand  vzhledem
k problematickému designu studii (studie
byly casto podporovany a motivovany
farmaceutickym lobbingem).

Paradoxné E. Bruns a kol. publikovala v roce
2017 ptehlednou meta-analyzu zaméfenou na
hodnoceni efektu oralni nutricnich dopliki
(jako soucast prehabilitace) podavanych
pacientim  podstupujicich  kolorektalni
chirurgii. Primarnim cilem préace byla ¢etnost
pooperacni komplikaci, sekundarnimi cily
Cetnost SSI  (surgical site infection),
anastomotického leaku a délka hospitalizace.
Do meta-analyzy bylo zahrnuto 6 studii
(celkem 583 pacientd); vstupné trpélo
podvyzivou 8 — 68% pacienti.

Pacienti v jednotlivych studiich byli obvykle
rozdéleni do 2 kohort, z nichz jedna uzivala
pfedoperacné perordlni dopliiky a druha ne
[1]. Ve studii Bragy a kol. [36] prvni skupina
pacientll obdrzela nutri¢ni doplilky, druha
isoenergetické doplitky a tieti nic. Firemni
sponzorstvi nebylo dokumentovano u studii
Finca a kol. [37] a Horicho a kol. [38].
Primérna energetickd hodnota dopliikti byla
3600kJ, s38,3 g proteini a 903 g
karbohydrati. Pacientl uZzivali dopliky
prumérné 20.1 dne [1]; studie Burdena a kol.
[39] a Gillise a kol. [40] vSak vyznamné
prumér — dopliiky poddvany 37.6 dnt, resp.
33.5 dnid v menSich energetickych davkach
(2520 kJ p.d., resp. 3313). Vysledky studii
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zahrnutych do meta-analyzy jsou zobrazeny
v Tabulce 4.

Zavér meta-analyzy byl pomérné piekvapivy
— nebyla prokazana signifikantni redukce
po¢tu pooperac¢nich komplikaci u nutriéné
podporované skupiny pacientl. V rdmci
analyzy sekundarnich cili (SSI,
anastomoticky leak, délka hospitalizace)
rovné¢z  nebyly  prokazany  statisticky
signifikantni  rozdily mezi  studijnimi
podskupinami pacientt [1].

Tab. 4: Vysledky metaanalyzy E. Bruns a
kol. [1]

Tab. 4: The results of a meta-analysis of E.
Bruns et al. [1]

Odborné prace zabyvajici se problematikou
hodnoceni nutri¢niho stavu resp. hodnoceni
vlivu ptedoperacni nutricni podpory jsou v
dostupné ceské a slovenské odborné
literatute velmi raritni.

Vroce 2016, Marndsek a kol. publikovali
prospektivné-retrospektivni analyzu pacientl
s CRC podstupujicich elektivni operacni
zékrok. Studijni skupina (52 pacientli) byla
instruovana, aby kromé& normalni stravy
uzivala nutricni dopliky (2510 kJ, 40 g
proteinu denn¢) nejméné 10 dni pied a dva
tydny po operaci. Data srovnavaci skupiny
(105 pacientll) byla ziskdna retrospektivné.
V podskupiné pacientli s nutricni podporou
bylo pozorovéno relativni sniZzeni frekvence
nasledujicich komplikaci: dehiscence rany
(2,2krat nizsi), infekce (4,3krat nizsi),
dehiscence anastomoézy (2,0krat nizsi) a
rehospitalizace (1,7krat niz§i). Primérna
doba hospitalizace byla kratSi u sledované
skupiny (9,4 + 4,97 vs. 12 £ 6,4 dnt1), coz
mélo za nasledek vyrazné nizs$i naklady na
1é€bu béhem hospitalizace (479 vs. 538
EUR) a Sest mésicii po operaci (4 862 vs. 6
456 EUR) [41]. Zuvedeného vyplyva
pozitivni vliv pfedoperacn¢ podavaného
sippingu.

Zavér

Hodnoceni nutricniho stavu pacienta
indikovaného k elektivni resekci
kolorektalniho karcinomu by mélo tvofit
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nedilnou soucast predoperacnich vysetieni a
pfipravy pacienta. Vramci dostupnych
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doporuceni. Avsak pro ne zcela jednoznacné
vysledky metaanalyzy, je zde jisté prostor,

nastroji se jako nejvhodngj$i skorovaci | aby byly v budoucnu realizovany
nutriéni systém jevi vyuzivani NRS 2002 a | prospektivni klinické studie s kvalitnim
MUST. Predoperaéni nutriéni podpora | designem zaméfené na hodnoceni vyznamu
pacientd s diagnostikovanou malnutrici je | rehabilitace,  pfedoperacni  nutrice a
jednoznacné¢  doporuovdna  odbornymi | imunonutrice u pacienti podstupujicich
spole¢nostmi. Toto doporuceni ma stupeni | elektivni kolorektalni chirurgii.
evidence A (tedy nejvyssi) v ESPEN
Tab. 1: NRS 2002 [11]
Body Nutri¢ni stav = NS Body Riziko vyplyvajici ze zakladni choroby a lécby =R
0 bez znamek podvyZivy 0 nador v remisi
1 zhubnuti o 5-10% za 1-3 mésice 1 aktivni nadorové onemocnéni mimo horni GIT
pfijem stravy 80-60% protinadorova lé€ba bez vétSiho nzika komplikaci
BMI jakékoliv béZna operace, béZna chemoterapie
2 zhubnuti o 10-15% za 3 mésice 2 nador horniho GIT viéetné Zaludku a slinivky
pfijem stravy 59-30% protinadorova lécba s vysokym nzikem komplikaci
BMI 20,5 - 18,5 kg/m? konkomitantni chemo/radioterapie
BMI u > 65r.: 22-20 kg/m® velky operacni vywkon, homi biidni chirurgie
autologni transplantace krvetvornych bunék
zavazna komplikace (zavaZzna pneumonie aj.)
pokrocilé nebo relabujici nadorové onemocnéni
3 zhubnuti o vice nez 15% za 3 m. 3 multimodalni 1é€ba (operace/chemo/radio)
pfijem stravy méné nez 30% zavazna komplikace s nutnosti intenzivni péce
BMI méné nez 18,5 kg/m? alogenni transplantace krvetvornych bb.
BMI u > 65r.: méné nez 20 kg/m®
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Tabulka 2: TEST SGA[16,17]

TEST 5GA
1. ZIména hmotnosti
a. poslednich & mésicl- ... %
k. posledni 2 tydny — ztrata hmotnost X narist hmotnosti x vahova stabilita

a. Bezzmén
b. Iména  LOVaniz...Hidnd
typ katovita strava tekuta strava
pouze tekutiny hladovéni

3. GIT priznaky pretrvavajici déle nei 2 tydny
fadngé nevolnost  zvraceni prijem  anorexie

4. Funkcni kapacita

3. plnd, bez potiZi
b. omezeni  trvani- ... tydny
typ horsi vykonnost

ambulantni [&Ceni
hospitalizace, upoutani na |iZko

5. Fyzikdlni vysetieni (norma x mima x stiedni x zavaina malnutrice)

ubytek svaloviny rtrata podkoZniho tuku
otoky kotniku otoky v sakralni oblasti
ascites

SGA A dobre Ziveny
B stiedné téika malnutrice

C t&Zka malnutrice
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Tab. 3: MUST[19]
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MUST

KROK 1 KROK 2 KROK 3

BMI Skoére Nechtény vahovy Onemocnéni s omezenim
ubytek za 3-6 mésict ptijmu jidla vice nez 5 dni
% Skore

> 20 0 <5 0 2

18,5-20 1 5-10 1

<18,5 2 > 10 2

~L 03—
KROK 4

Sectéte krok 1, 2, 3 a ziskate riziko malnutrice
| 1 - Stfedni riziko

0 - Nizké riziko

2 avice - Vysoké riziko

Tab. 4: Vysledky metaanalyzy E. Bruns a kol. [1]

Vysledky metaanalyzy E. Bruns a kol.

. Pooperacni Anastomoticky | Délka
Studie komplikace SSI leak hospitalizace
Braga a kol |1:38 (38%) I: 7 (7%) I: 9 (9%) I: 10,75 +- 3,7
2002 C: 48 (48%) C: 10 (10%) C: 10 (10%) C:122+-39
Burden a kol | 1. 24 (44%) I: 8 (15%) . ,
2011 C: 26 (42%) C: 16 (25%) Nesledovéano Nesledovéano
Finco a kol |1:3(21%) I: 2 (14%) I: 0 1. 7,7+ 2,3
2007 C:3(21%) C: 1 (7%) C:0 C:6,8+-1,6
Gillis a kol |1: 8 (38%) , . I. 7,6 +- 6,7
2016 C: 9 (42%) Nesledovano Nesledovéano C: 17.8+- 516
Horie a kol |1: 1 I: 0 I: 0 Nesledovéno
2006 C:9 C:5(14,7%) C:1(2,9%)
Sedley a kol |1:.20 , , I: 12,8 +- 4,5
2004 C: 34 Nesledovano Nesledovano C: 14,1 +- 6.6

I — Skupina s nutri¢ni intervenci, C — Kontrolni skupina
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v lieCbe dehiscencii kolorektalnych anastomodz
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Abstrakt

Incidencia dehiscencie anastomoz po resekciach rekta dosahuje az 30%. Zvysuje
morbiditu a mortalitu a ma nepriaznivy vplyv na onkologicku prognozu. Napriek tomu
pre liechu anastomotického leaku neexistuje vSeobecne prijaty konsenzus. Relativne novou
moznostou liecby dehiscencie rektalnych anastomoz je systém endoskopického zatvarania ran
pomocou vikua (endoscopic vacuum-assisted wound closure system) (E-VAC). Cielom tejto
terapie je redukovat’ zavaznost komplikacii z lokalizovanej sepsy a nutnost radikalnejsieho
chirurgického zakroku, co je dosiahnuté redukciou edéemu rany, zlepSenim mikrocirkulacie a
urychlenim tvorby granulacného tkaniva s postupnym uzdaverom defektu. Ucinnost E-VAC
terapie so zhojenim defektu v anastomoze dosahuje 85-90%. Najcastejsou komplikaciou E-
VAC terapie je tvorba pelvického abscesu, stenoza lumenu v anastomoze, krvacanie a
kompletna dehiscencia anastomozy. Komplikacie spojené s E-VAC liecbou dosahuju 11-14%.
V predkladanom clanku prezentujeme kazusitiku pacienta lieceného E-VAC terapiou
a inicialne skusenosti s touto technikou na nasom pracovisku.

Krucové slova: dehiscncia anastomozy, resekcia rekta, E-VAC terapia

Gurin M., gtiasny M., Marko | e
Endoscopic vacuum-assisted wound closure system (E-VAC) in treatment of rectal
anastomotic leakage

Summary
The incidence of anastomosis dehiscence after rectal resections reaches up to 30%. It

increases morbidity and mortality and has an adverse effect on the oncological prognosis.
Nevertheless, there is no generally accepted consensus for the treatment of anastomotic
leakage. A relatively new treatment for dehiscence of rectal anastomoses is the endoscopic
vacuum-assisted wound closure system (E-VAC). The goal of this therapy is to reduce the
severity of complications from localized sepsis and the need for more radical surgery, which
is achieved by reducing wound edema, improving microcirculation and accelerating the
formation of granulation tissue with gradual closure of the defect. The effectiveness of E-VAC
therapy with healing of the defect in the anastomosis reaches 85-90%. The most common
complications of E-VAC therapy are pelvic abscess formation, stenosis in the anastomosis,
bleeding and complete dehiscence of the anastomosis. Complications associated with E-VAC
treatment reach 11-14%. In the presented article we present the case report of a patient
treated with E-VAC therapy and the initial experience with this technique at our workplace.

Key words: anastomotic dehiscence, rectal resection, E-VAC therapy
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Uvod

Dehiscencia anastomozy po
kolorektalnej operacii je jednou
z najzavaznejSich moznych chirurgickych
komplikacii. V zavislosti od dostupnych
literarnych zdrojov sa udava jej incidencia az
do 30% pripadov po resekciach rekta
s anastomo6zou.  Tato  komplikdcia  sa
vyskytuje  vda¢Sinou u  pacientov  po
neoadjuvantnej radiochemoterapii s nizko
lokalizovanymi  rektalnymi anastomdzami.
Anastomotické leaky maji nepriaznivy vplyv
na onkologickil prognézu, c¢revnu funkciu,
ajej nasledky vpanve moézu byt obzvlast
zdvazné. Vyznamne zvysSuju morbiditu a

mortalitu  napriek potencidlne uspeSnej
operacii  (1,2,3,4). Naprieck mnohym
pokrokom v  chirurgickej technike a

optimalizacii pacienta pred chirurgickym
zékrokom, riziko leaku anastomdzy nebolo
eliminované.

Pre liecbu anastomotického leaku neexistuje
vSeobecne prijaty konsenzus. Liecba by mala
byt individualizovana na zéklade celkového
stavu pacienta, velkosti a umiestnenia
anastomotického defektu, indikacie
primarnej resekcie a pritomnosti protektivne;
stomie (12). Antibiotika, transrektalne
vyplachy a drendze s0 terapeutickou
moznost'ou u pacientov bez peritonitidy. Pri
nekontrolovanej sepse je nutny chirurgicky
zakrok s debridementom a kreaciou stomie
(2,5). Relativne novou moznostou lieCby
anastomotického leaku rektalnych anastomoéz
je systém endoskopického zatvérania ran
pomocou vakua (endoscopic vacuum-assisted
wound closure system) (E-VAC). Ciel'om
tejto terapie je redukovat zdvaZnost
komplikacii z lokalizovanej sepsy a vyhnut
sa dalSiemu radikéalnejSiemu chirurgickému
zakroku (1,2,6).

Pri E-VAC terapii sa podtlak sa aplikuje po
endoskopickom  transandlnom  zavedeni
Spongie do defektu dehiscencie. Tato Spongia
nepretrzite alebo preruSovane odstrafiuje

sekréciu  alebo edém rany, zlepSuje
mikrocirkulaciu  a  urychluje  tvorbu
granulatného  tkaniva, ¢im  umozZiuje
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postupné uzatvaranie defektu (1,2). Existuje
viacero komeréne vyrabanych setov na E-
VAC  terapiu  smenSimi  obmenami
v zavadzani a fixacii, avSak princip ostava
u vSetkych podobny. Po endoskopickom
zhodnoteni rozsahu a velkosti defektu
v anastomdze sa po extrakcii endoskopu
z pacienta na endoskop navlecie tubus. Tento
tubus sa spolu s endoskopom pod vizudlnou
kontrolou zavedie do defektu, endoskop sa
z tubusu extrahuje a cez tubus sa do defektu
zavedie Spongia tak aby vpliiala defekt
anebola aplikovand na crevni sliznicu.
Spongia sa cez spojovaciu hadi¢ku napoji na
podtlakovii  flaSu s podtlakom obycajne
medzi 60 az 200 ' mmHg (2,12).

U pacientov s vel'kymi dehiscenciami moze
byt E-VAC lieCbou prvej volby, co
potvrdzuji aj Stadie v ktorych sa uvadza, ze
vCasny pristup k terapii pomocou E-VAC
terapie dosahuje lepSie vysledky ako jeho
oneskorena indikacia. Spravidla ide o liecbu,
ktort pacienti dobre toleruju a vyznamne
znizuje nielen morbiditu ale aj mortalitu
pacientov. E-VAC terapia je G¢inna ako u
pacientov po neoadjuvantnej
chemoradioterapii tak aj u pacientov s
adjuvantnou chemoradioterapiou. (2,7,8)
Terapia pomocou E-VAC moéze predstavovat’
nemalé¢ finan¢né¢ Ttspory, tym Zze jeho

aplikacia umoziuje vyhnut sa
komplikovanym,  ¢asovo a  financne
naro¢nym otvorenym chirurgickym
zékrokom. U  endoskopicky lieCenych

pacientov mozno tiez znizit’ celkové naklady
na lieCbu znizenim doby podéavania totalnej
parenteralnej vyzivy, systémovych antibiotik
a intenzivnej starostlivosti (2,9,10).

Na druhej strane, hlavnymi obmedzeniami a
nevyhodami systému E-VAC je nutnost’
opakovanych  endoskopickych  zasahov
s vymenou Spongie kazdych 48-72 hodin za
pritomnosti vySkoleného persondlu. Pri tejto

liecbe je potrebné vyvijat nepretrzity
podtlak, preto si pacienti obycajne
hospitalizovani pod stalym dohl'adom.

Napriek tomu na niektorych pracoviskach je
v sucasnosti mozné podstupovat terapiu
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E-VAC sjeho vymenou ambulantnou
formou. Niektori autori tvrdia, ze metdda E-
VAC moéze byt pri sepse neuéinna
(8,9,10,11). Podra stadii sa median liecby do
zhojenia defektu pohybuje okolo 47 dni (11,

12,13).
Ucinnost E-VAC terapie so zhojenim
defektu v  anastomdéze je udavana

v multicentrickych S$tudidch medzi 85-90%
(11, 12). Priblizne u 9% pacientov pocas
liecby E-VAC dochddza k nutnosti dalSej
terapeutickej intervencie. NajCastejSie sa
jednd o Hartmannovu resekciu, kreaciu
derivacnej stomie, amputaciu konec¢nika ¢i
punkciu alebo drenaz pelvického abscesu pod
CT kontrolou. (12) Priblizne v 11-14%
pripadov  dochadza ku komplikdciam
spojenym s E-VAC terapiou. Z najcastejSich
komplikécii je to tvorba pelvického abscesu,
stendza lumenu v anastomoze, krvacanie a
kompletnd dehiscencia anastomozy (12, 13,
14). V porovnani s 30 - 40%-nou mierou
uspesnosti  okluzie stomie po klinicky
manifestnom anastomotickom leaku bez E-
VAC terapie, miera uUspeSnosti oklazie
stomie pri liecbe E-VAC dosahuje 75-85%.
NajvysSia uspeSnost’ zanorenia stomie sa
dosahuje u pacientov, ak sa E-VAC aplikuje
u dehiscentnych anastomdz v distalnom rekte
s kreovanou protektivnou stomiou bez sepsy
(11, 12,15,16).

Kazuistika
51-ro¢ny pacient bez
vyraznamnejsieho predchorobia

s koloskopicky verifikovanym tumorom v 8

" B - =
. =

Obr.¢.1 CT - anik kontrastnej latky
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centimetroch od anu v dlzke Scm ordlnym
smerom, sCT nalezom prevazne
intraluminalne rastuceho semicirkularneho
tumordzneho procesu rekta - so suspektnou
marginalnou infiltraciou perirektalneho tuku
bez infiltracie organov a Stuktir malej panvy
bez vzdialenych metastdz bol prijaty na
chirurgicku kliniku za uc¢elom laparotomicke;j
resekcie rekta. Histologicky sa jedna o dobre
az stredne diferencovany kolorektalny
karcinom.  V celkovej  anestéze  bola
vykonand resekcia rekta secundum Dixon —

s termino-terminalnou anastomoézou
skonStruovanou pomocou 33mm
cirkularneho  staplera.  Nasledne  bola

vykonand vodna skuska, ktord bola negativna
a drenaz dutiny brusne;j.

Na prvy pooperacny deni boli realizované
kontrolné laboratoérne odbery s hladinou CRP
51,14 (mg/l) a Leukocytézy 10,5 (*10"9/L)
s odberom obsahov drénov na kultivaciu.
Pacient mal primerané odpady do drénu,
ktory bol na 2. pooperacny den extrahovany.
Na 4. pooperacny dent boli realizované
kontrolné laboratdrne parametre pre febrilie,
kde doslo k elevacii zdpalovych parametrov s
hladinou CRP 180,17 (mg/l) a
prokalcitoninu 1,54  (ug/l) s leukocytdézou
11,4 (*10"9/L).

U pacienta bolo indikované CT vySetrenie
s podanou kontrastnou latkou per rectum
s nalezom obrazu dehiscencie anastomodzy s
leakom kontrastnej latky medzi anastomoézu a
sacrum, ] vytvorenou zahustenou
tekutinovou kolekciou a inkluziami vzduchu
v okoli, pneumoperitoneum.
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Pacient bol indikovany na operac¢nt reviziu
s peroperacnym  nalezom  fekulentného
obsahu vytekajuceho z panvy a pablanami.
Bola vykonana toaleta dutiny brusne;j,
zavedena drendz do malej panvy a vyvedenie
axialnej transverzostomie.

U pacienta  bola nasadend  empiricka
trojkombinacna antibioticka liecba
Amoxicilinklavulanatom,  Metronidazolom

a Gentamycinom.

Po kultivaénom zéachyte Escherichia coli,
Enterococcus faecalis, Pseudomonas
aeruginosa realizovana zmena antibitockej
liecby na cieleni Meropenemom
a Flukonazolom.  Aj  napriek  kredcii
derivacnej stomie pretrvavaju
v poopera¢nom obdobi fekulentné odpady do
drénov aelevacia zapalovych parametrov,
preto bol pacient na 12. pooperacny deii po
primarnom vykone a 8. pooperacny deil po

L

Obr.&.4 Granulacia kavity

Dalsia  rektoskopicka  kontrola  bola
indikované o 96 hodin po druhom aplikovani
endoVac, ktora bola extrahovana, s nalezom
anastomozy volne priechodnej pre endoskop
s vyraznou redukciou kavity do hibky. Pre
d’al$iu predpokladant neefektivitu endoVac
terapie tato uz nebola indikovana a defekt bol
ponechany na zhojenie per granulationem,

Obr.é.Dehicencia v anastoméze Obr.c.3 Apované
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operacnej revizii indikovany na rektoskopiu
a eventualne zavedenie endoVac systému.

S rektoskopickym nalezom anastomézy v 6
cm od anu, so sumarnou dehiscenciou na %2
cirkumferencie, ktora je rozdelena na tri Casti
vid. obr.¢.2. U pacienta bola zavedena
Spongia endoVAC systému do najvacsSieho
defektu vid obr.¢.3, comu predchidzala
toaleta defektu s opakovanym vyplachom pre
nalez velkého mnozstvo jadierok, ktoré boli
extrahované. Po napojeni endoVac na
podtlakovy systém odsava fekulentny obsah.

U pacienta pretvavaju fekulentné odpady do
flaSe endoVac systému, s redukciou odpadov
do drénu, spostupnym vycirenim. Po 72
hodinach bola indikovand vymena endoVac
systému, s rektoskopickym nalezom redukcie
dehiscentnych kavit a granulacie okrajov
v mieste aplikécie. Vid’ obr.¢.4 a ¢.5.

nx

Spongia" EndoVAC systému

\ 5
11;
:'

Obr.c.5 Opaké{/;ﬁé aplikacia Spongie

pricom okraje defektu boli vitdlne, bez
nalezu purulentného obsahu v kavite.

V priebehu hospitalizacie dosSlo na cielenej
antibiotickej liecbe k postupnému poklesu
CRP z 236,81 na 18,12(mg/).

U pacienta po dvoch aplikdciach EndoVac
syst¢tmu s dehiscenciou anastomo6zy na
polovicu cirkumferencie rekta, doslo k
vyraznému zmenseniu defektu v anastomoze.
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Pacient bol na 20. pooperacny den
prepusteny do ambulantnej starostlivosti.
Pacient planovany na obnovenie kontinuity
traviaceho traktu.

Diskusia

Leak kolorektdlnej anastomozy po
resekciach rekta je zavaznou komplikaciou
zvySujucu mortalitu a morbiditu. Stale nie su
uplne znadme rizikové faktory predoperacne,
ktoré predikuji vznik dehiscencie, aj preto
nie je doposial’ konsenzus vo vybere vhodne;j
a jednotnej vSeobecne akceptovanej lieCby
anastomotického leaku. Dostupné metoddy
terapie zahrniaju Siroktl Skéalu chirurgickych
zdkrokov ako je drendz, derivacnd stomia,

resekcia  anastomézy s kolostomiou,
Hartmannova resekcia alebo
abdominoperinealna exstirpécia.
Z konzervativnej  liecby  predovSetkym

paretnerdlna vyziva a antibioticka liecba
(2,4,12). Vyber najvhodnejsej liecby zavisi
od mnohych faktorov ako je uroven
anastomotického leaku, klinického stavu
pacienta, ucinnosti drenaze, nacasovania
zékroku. Vo vSeobecnosti je konzervativna
liecba rutinnou u pacientov bez difuznej
peritonitidy avSak proces hojenia je Casto
pomalsi a funkény vysledok moze byt
neuspokojivy (2,6,7). V stcasnosti
v indikovanych pripadoch dosahuje slubné
vysledky relativne nova metoda
endoskopického zatvarania ran pomocou
vakua (E-VAC terapia), ktorej pouzitie
v tejto indikécii prvy krat publikoval v roku
2003 Wiedenhagen s kolektivom (1,2,6).

Glitsch a kolektiv opisal stibor 17 pacientov
sleakom anastomézy po  resekénych
vykonoch na rekte lie¢enych E-VAC. V 16—
tich pripadoch bola terapia tuspesSna.
U jedného pacienta bolo nutné vykonat
Hartmannovu resekciou. U 15 pacientov bolo
aplikované do rezidudlnej kavity fibrinové
lepidlo za tucelom kompletného uzéveru.
Priemerna dizka E-VAC terapie bola 21,4
dna, s priemernou vymenou Spongie 5,4 krat.
Priemerny c¢as od aplikacie E-VAC do
uzaveru kavity bol 53.1 dia. Bolo dokézang,
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ze doba uzéaveru defektu je priamo umerna
vel'kosti dehiscentného otvoru (19).

Von Bernstorff a kolektiv publikoval subor
26-tich pacientov s leakom anastomoézy rekta

po resekcii pre karcinom, zc¢oho 14
absolvovalo neoadjuvantnii
chemoradioterpaiu. U vsetkych pacientov

bola aplikovand E-VAC terapia ako prva
moznost” liecby au23 bola uspesSne
ukoncend. Preukédzal, Ze pacienti po
neoadjuvantnej onkologickej lieCbe maja
v pripade dehiscencie priemerne VicSie
rozmery dehiscentnych otvorov ako pacienti
bez neoadjuvancie, tieZ je nutna dlhSia doba
E-VAC liecby s viacerymi endoskopickymi
zdsahmi a via¢§im poctom vymeny Spongii

(7).

Zaver

Cielom E-VAC terpie je redukcia
zavaznosti komplikacii z lokalizovanej sepsy
a nutnosti radikdlnejSiecho chirurgického
zakroku, ¢o vedie k zniZeniu morbidity
a mortality zlepSeniu onkologickej prognozy
azvySeniu kvality zivota (1,2,6). Na
niektorych oddeleniach a klinikach je E-VAC
terapia Standardnym lieCebnym postupom u
pacientov s velkou dehiscenciou anastomozy
bez sepsy. Tato lieCba je napomocnd aj u

pacientov  sleakom  anastomézy  po
neoadjuvantnej chemoradioterapii,
iatrogénnej  perforacii  a anastomotickej

fistule (6,7,17,18).

Z dostupnych vysledkov realizovanych studii
variruje ucinnost’ E-VAC liecby
dehiscentnych anastomoéz rekta
s kompletnym zhojenim defektu medzi 66,6
a100% spomerne nizkym  vyskytom
komplikécii (2,11,12,19). Pri lokalizovane;j
sepse je dokonca mozné s uspechom
aplikovat’ tito liecbu aj u pacientov u ktorych
nebola stolica stomiou derivovana (2).

Na naSom pracovisku sme doposial’ liecili E-
VAC terapiou Styroch pacientov pre
dehiscenciu anastomoézy. U vSetkych Styroch
bola kreovana axialna stomia s drenazou
dutiny brusnej a nasledne aplikovana E-
VAC liecba, pricom ani jeden pacient
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nevyzadoval dalsi chirurgicky zakrok. | dehiscencie so signifikantnym zmenSenim
V dvoch pripadoch doslo ku kompletnému | kavity, s perzistenciou uz len malej fistuly
zhojeniu dehiscencie verifikovaného | bez priznakov lokalnej sepsy pri ktorej uz E-
endoskopicky bez signifikantnej stenézy v | VAC liecba nie je indikovana. Tito pacienti
anastomoze s pldnom obnovenia pasdze | si ponechani na spontanny uzaver fistuly
zanorenim  axidlnej  stomie. U dvoch | granuldciou za rektoskopickej observacie
pacientov  doslo  kvyraznej  redukcii | stendenciou k jej hojeniu.
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Editorial
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Martinek L."

! Chirurgické odd&leni Nemocnice AGEL Novy Ji¢in

primai MUDr. Mat&j Skrovina, Ph.D.

?Katedra chirurgickych oborti Ostravské Univerzity v Ostravé

vedouci katedry doc. MUDr. Radim Brat, Ph.D.

Uvod

Pandemie virem SARS-CoV-19 hluboce
zasdhla do zivota lidi po celém svéte.
Zasadné ovlivnila poskytovani zdravotni
péce véetné pée chirurgické a oteviela celou
fadu problémt. Konkrétnim ptikladem je i
diskuse o rizicich laparoskopické a robotické
chirurgie.

Doporuceni laparoskopické operacni
techniky se v dobé pandemie COVID-19
postupné¢ ménily od plvodné zamitavého
pristupu Kralovské spolecnosti chirurgi (1)
pfes neutrdlni postoj Americké spolecnosti
chirurgi (2) az po podporu laparoskopie
Asociaci chirurgli Velké Britanie a Irska (3).
V soucasnosti je riziko virového pienosu
z pozitivniho pacienta pii laparoskopické
operaci povazovano za spiSe teoretické.
Existuyje  vSak jen  minimum  praci
srovnavajicich  rizika infekce  novym
koronavirem mezi laparoskopickou a
otevienou chirurgii.

Virus SARS-CoV-2

Virus SARS-CoV-2 ma velikost 0,06-0,14
um. Byl prokdzéan v respiracnim a zazivacim
traktu, virovd RNA byla potvrzena ve stolici,
krvi, plazmé, slindch, moc¢i i lymfé (4,5).
Novy koronavirus nebyl naopak zatim
detekovan na povrchu peritonea nebo
v ascitu (6).

Jedinou v souCasnosti zndmou  vstupni
branou viru je respiracni trakt. Mechanismus
pienosu je pfimy kontakt ¢lovéka s nositelem
viru (kasel, kychani, exhalace kapének) nebo
piimy ptenos z kontaminovanych povrchil na
sliznici st nebo nosu. I kdyz chybi dikazy o

moznosti pfenosu viru ze zazivaciho traktu
teoretickd tato hrozba existuje.

Rizika prenosu COVID-19
laparoskopické chirurgii

Divodem obav z mozného pienosu viru
z infikovaného pacienta na zdravotnicky
personal je riziko Ttniku infikovaného
kapnoperitonea v prib¢hu laparoskopické
operace. Relativné stagnujici napln dutiny
btisni CO, spolecné s tvorbou bio-aerosolu
disekci a koagulaci vytvafi piiznivé
podminky  pro  teoretickou  existenci
viabilnich virovych castic (7).
V experimentalni studii van Doremalen a kol.
prokdzali moznost Sifeni SARS-CoV-2
aerosolem, ve kterém virus zustal viabilni tfi
hodiny (8). Experimentalni podminky se
vSak liSily od klinické reality.

pri

Kour a aerosol vznika pifi pouziti
elektrochirurgickych nastroji, harmonického
skalpelu nebo laseru. Samotné
kapnoperitoneum vznik aerosolu nezpusobi.
Historicky byla prokdzéana virova
kontaminace aerosolu pro lidsky
papilomavirus (HPV), virus lidské

imunodeficience (HIV) a virus hepatitidy B
(HBV) (9). Nebyla soucasné potvrzena
schopnost téchto ¢astic vyvolat onemocnéni
(10). Navic virus hepatitidy B a novy
koronavirus maji naprosto odlisné cesty
pienosu a rozdilnd je 1 jejich velikost. U
pacientil s HIV imunodeficienci
minimalizace operacniho traumatu vedla
naopak k preferenci miniinvazivni techniky
(11).

K potencialni expozici operacniho tymu
kontaminovanym aerosolem muze teoreticky
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dojit pfi zavadéni nebo extrakci portd, pii
uvolnénim chlopné trokaru, pii vyméné
nastroji, inikem plynu pies minilaparotomii
pii extrakci resekatu, pfi konverzi a na konci

operace pii desuflaci kapnoperitonea.
Otazkou =zustava velikost tohoto rizika.
Kontaminace ~ SARS-CoV-2 v pribéhu

laparoskopie doposud publikovana nebyla
(13) a neexistuji ani dikazy o vys$im riziku

infekce COVID-19 pro  zdravotnicky
personal.

Prokazatelné  vyhody  miniinvazivniho
pfistupu v pfiznivéjSim  pooperacnim
pribéhu, mensi imunosupresi, zmenSeni

krevni ztraty a zkraceni hospitalizace jsou
evidentni 1 u COVID-19 pozitivnich
pacientd. V dobé pandemie to znamena
snizeni rizika pfenosu infekce v pribéhu
krat$i hospitalizace, Setfeni pfetizeného
lizkového fondu 1 uspora limitovanych
zdroji. 'V porovnani s otevienou chirurgii
,uzaviené“ operacni pole pii laparoskopii
umoziiuje lepSi kontrolu a efektivnéjSiho
filtrovani vznikajiciho bio-aerosolu. Z téchto
divodi by mél byt laparoskopicky pfistup
upfednostiiovan pifed otevienou chirurgii.
Ptedopera¢ni PCR vySetieni vSech pacientti
by mélo byt standardem bez ohledu na
zvazovanou operacni techniku (14).

Pfes minimalni dikazy podporujici moznost
peroperac¢niho ptenosu viru COVID-19 jsou
pro klinickou praxi doporucovany nckteré
modifikace standardnich postupi s cilem
minimalizace rizik expozice zdravotniho
personalu virovym ¢asticim.

ZaloZeni zavedeni
trokaru

Rizika kapnoperitonea zpohledu ptenosu
infekce COVID-19 nejsou v soucasnosti
potvrzend. VsSeobecné je doporucovano
uzaviené zavedeni Veressovy jehly a pouziti
co nejmensiho poctu trokart. Prevenci uniku
kapnoperitonea  kolem  trokard  jsou
minimalni incize. Pravidlem by méla byt
kontrola tésnosti a uzavieni chlopni pied
zavedenim trokaru. Vyhodné z pohledu

kapnoperitonea,

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2020

prevence leaku mohou byt trokary s kotvicim
balonkem, kdispozici jsou 1 trokary
vybavené filtrem (15). Frekvence vymény

cvwr

Koagulace, harmonicky skalpel

Omezené pouzivani elektrochirurgickych
nastroji muize redukovat vznik aerosolu a
snizit tak potencidlni riziko ptenosu viru. I
kdyZ SARS-CoV-2 nebyl nikdy v kouii
emitovaném elektrokoagulaci nebo
pokrocilymi energetickymi nastroji
(LigaSure, ultrazvukovy harmonicky skalpel,
nastaveni téchto nastroji.

Nizsi teplota branzi harmonického skalpelu a
potencialn¢ mensi efektivita deaktivace
virovych ¢astic jsou ditvodem pro prednostni
pouzivani elektrokoagulace.

Kapnoperitoneum, bio-aerosol

V pribéhu operace by kapnoperitoneum
mélo byt udrZzovano na co nejnizsi trovni pii
zachovani prehlednosti operacniho pole.
Objem potencialné infek¢nich ¢astic je timto
teoreticky redukovan. Pro insuflaci je idealni
pouziti novych, sofistikovanych insufla¢nich
syst¢tmii. ConMed AirSeal ® (ConMed,
Utica, New York, USA) je schopen filtrovat
castice do velikosti 0,05 um a PneumoClear
(Stryker Corp., Kalamazoo, Michigan, USA)
filtruje Castice az do 0,01 um. Tyto systémy
také minimalizuji ztraty zplisobené¢ vyménou
nastrojt.

DalSim preventivnim opatfenim je zajisténi
bezpecné evakuace koufe a desuflace
uzavienym systémem, nejlépe napojenym na
filtracni zatfizeni vybavené filtry HEPA ¢i
ULPA. Nahradnim feSenim s99 %
efektivitou pro novy koronavirus mohou byt
standardni elektrostatické filtry pouzivané ve
ventildtorech napojené na trokar (16).
Manuélné asistovana laparoskopicka
chirurgie je z pohledu mozného uniku
potencialné infikovaného CO, povazovéna za
vysoce rizikovou.
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Extrakce resekatu, zruseni
kapnoperitonea, konverze

I kdyz neexistuje prace potvrzujici rizika
prenosu infekce pfi extrakci resekatu,
minilaparotomie a odstranéni resekatu by
mélo byt provedeno az na dokonale
desuflovaném bfise. Analogicka opatfeni se
tykaji  eventualni  konverze v pribéhu
laparoskopické operace. Také trokary by
mély byt odstranény az po kompletni
evakuaci celého kapnoperitonea.
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Zavér

V soucasnosti neexistuje védecky dikaz o
ptenosu COVID-19 pfti laparoskopické c¢i
robotické operaci a nejsou proto raciondlni
divody upfednostiiovat otevienou chirurgii
pfed laparoskopickym ¢i  robotickym
piistupem. Ptednosti miniinvazivniho
ptistupu jsou v dobé pandemie COVID-19
naopak jesté¢ vyraznéjsi. Presto jsou opatieni
snizujici potencidlni rizika pfenosu aktualné
darazné doporucovana.
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Chirurgicka lieCba inguinalnych hernii

Dolak T.
I1. Chirurgické klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Abstrakt

Inguinalna hernia je jedna z najcastejsich diagnoz, s ktorymi sa vSeobecny chirurg
stretne. V clanku su popisané zname rizikové faktory, diagnostika, moznosti liecby, ako aj
mozné komplikacie. V sucasnosti by mal byt uvacsiny pacientov miniinvazivny pristup
metodou prvej volby v operacnej liecbe inguinalnej hernie. Preto podrobnejsie popisujem
postup pri TAPP (transabdominadlna preperitonealna plastika), ktoru na nasom pracovisku
vykonavame rutinne.

Krucové slova: inguinalna hernia, TAPP, Lichtenstein

Summary
Inguinal hernia is one of the most common medical conditions encountered by a

general surgeon. The article describes known risk factors, diagnosis, treatment options, as
well as possible complications. At present, in most patients, the minimally invasive approach
should be the method of choice in inguinal hernia surgery. Therefore, I describe in detail the
TAPP procedure (transabdominal preperitoneal plastic), which we perform routinely at our
workplace.

Key words: inguinal hernia, TAPP, Lichtenstein

Uvod

Inguinalna hernia je defekt v brusne;j
stene s vydutim vaku peritonea, ktory vznika
v predilekénych ~ miestach v slabinovej
oblasti. Na zaklade lokalizacie sa rozdel'uju
na indirektné, direktné a femoralne (1,2).
Indirektna aj direktnd hernia je vyklenutie
nad inguindlnym ligamentom, pricom
indirektna je lateralne od epigastrickych ciev
a direktnd medidlne. Femoralna hernia je pod
inguindlnym ligamentom a medidlne od
femoralnych ciev (1). Indirektné sa vyskytuja
dvakrat cCastejSie ako direktné (1,2).
Femoralne hernie sa vyskytuji len v 3%
pripadov inguindlnych hernii, pricom 70%
femoralnych hernii sa vyskytuje u zien (2).
Hernie v inguinalnej oblasti tvoria 75%
vSetkych hernii brusnej steny(2), st CastejSie
na pravej strane (1,2).

Rizikové faktory

Riziko vzniku inguinalnej hernie

pocas Zivota je umuzov 27% auzien 3%
(1). Mozu byt kongenitdlne alebo ziskané,
pricom  vicSina  inguindlnych  hernii
u dospelych sa povazuje za ziskanl. AvSak
vplyv maji aj genetické faktory, pretoze
u pacientov s pozitivnou rodinnou
anamnézou pre vznik hernie je aZ 4-nasobne
vysSia Sanca vzniku inguindlnej hernie
v porovnani s pacientmi s negativnou
rodinnou anamnézou (2). Dalimi rizikovymi
faktormi vzniku primérnej inguinalnej hernie
st anamnéza inguinalnej hernie na opacnej
strane, chronicka obStruk¢na choroba pluc
(alebo chronicky kasel'), nizky body mass
index, fajCenie, vyS$i vek, abnormalny
metabolizmus  kolagénu, predchadzajica
prostatektomia alebo klasickd apendektomia
(1,3). Pre vznik recidivujicej inguinalnej
hernie su rizikovymi faktormi Zenské
pohlavie, abnormalny metabolizmus
kolagénu a obezita, tie perioperacné rizikové
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faktory ako zl4 chirurgickd technika,
neskusenost’ operatéra, nizky pocet vykonov
pracoviska a lokalna anestézia (3). Fyzicka
namaha, najmé dvihanie tazkych predmetov,
mdéze byt  predispoziciou  k vzniku
inguinalnej hernie (4), ale dokazy nie st
presvedcivé (5), tato téma preto ostava
kontroverznou.

Diagnostika

Symptémy, ktoré pocituji pacienti
s inguindlnou herniou, su pocit tahu,
dyskomfortu alebo palenia v slabine, ¢i ostra
bolest. Tiez sa modze jednat o dyskomfort
alebo bolest’ pri kasli, moceni, defekéacii
alebo sexudlnej aktivite. Symptémy sa Casto
zhorsuju na konci diia a zmieriiuju sa v 'ahu,
alebo po manudlnej repozicii hernie. Tretina
pacientov ale nemé ziadne symptomy (1).
Pre diagnostiku je okrem anamnézy vacSinou
postacujuce klinické vySetrenie, ktorym
zistujeme reponibilné vyklenutie v slabine
(3). Dodlezité je vysetrit obidve slabinové
oblasti. V pripade nejasnosti moéze pomodct
USG vysSetrenie, ktoré by sa malo realizovat
aj spouzitim Valsalvovho manévra (2).

Zriedkavo sa pouziva CT alebo MR
vySetrenie.
Liecba

Jedinou kauzalnou liecbou

inguindlnych hernii je operacia. Operacna
liecba by mala byt ponuknutd vSetkym
pacientom so symptomatickou inguinalnou
herniou, u asymptomatickych muzov je
moznostou len sledovanie (watch and wait
stratégia), avSak vacSina znich Casom tiez
dospeje k operacii. U Zien sa odporuca skord
elektivna operacia, sledovanie je indikované

iba utehotnych Zzien. Hrcéa v slabine
utehotnej Zeny je pravdepodobnejsie
varikozita ligamentum teres uteri ako

inguinalna hernia (3).

Operaciu inguindlnej hernie mozno
zrealizovat’ z predného alebo zo zadného
pristupu, otvorene alebo miniinvazivne,
mozno urobit’ plastiku z vlastnych tkaniv
alebo s pouzitim sietky.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2020

Podl'a najnovsich medzinarodnych
odpori¢ani sa maji  pouzivat tzv.
beznapiatové  plastiky, teda  plastiky
s pouzitim sietky (3). Neexistuje vSeobecne
akceptovand metéda vhodna na liecbu
vSetkych inguinalnych hernii, preto by mal
chirurg vediet' operovat’ inguinalnu herniu
z predného, ako aj zo zadného pristupu.
Z otvorenych metdd ostava Standardom
Lichtensteinova plastika. Z miniinvazivnych
metéd su odporicané TAPP alebo TEP.
Vyber operacnej techniky treba ,,usit’ na
mieru“  konkrétnemu  pacientovi.  Pri
primdrnych unilaterdlnych herniach u oboch
pohlavi by mal byt prvou volbou
miniinvazivny pristup, to plati aj v pripade
bilaterdlnych hernii. Pri recidivujucich
herniach by sa mala operacia vykonat
z opacného pristupu ako primooperacia, teda
pri recidive po otvorenej operacii by sa mala
hernia operovat’ miniinvazivne a pri recidive
po miniinvazivnej operacii by sa mala pouzit’
Lichtensteinova plastika. Lichtensteinova
plastika je preferovana aj po
predchadzajtcich operaciach v panve alebo
v dolnej Casti brusnej dutiny s cielom znizit’
perioperac¢né riziko, vyhody pontika aj pri
operaciach  velkych skrotadlnych hernii.
U pacientov so zavaznymi kardialnymi
a/alebo pldcnymi komorbiditami a teda
vys§im rizikom celkovej anestézy mé vyhody
Lichtensteinova plastika v spinalnej alebo
lokélnej anestézii (6,3).

Plastiky z vlastnych tkaniv, alebo tzv.
napatové plastiky sa v sucasnosti pouzivaju
zriedkavejSie. Vyber takejto metddy je na
mieste, ak pacient odmietne sietku, alebo je
sietka kontraindikovana. Standardom ostiva
Schouldiceova plastika, ktora ma
v porovnani s ostatnymi plastikami bez
pouzitia sietky (napr. Bassini) niz$iu mieru
recidiv (3). Aj ked’ sa v sucasnosti odportca
pouzitie sietky, stale st publikované Stadie,
ktor¢ poukazuji na to, Ze u vybranych
pacientov mozno pouzit Schouldiceovu
plastiku s porovnatelnymi vysledkami ako
pri beznapdtovych plastikach (7).
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Komplikacie

Komplikacie po operécii inguindlnej
hernie si zvd¢Sa podobné ako pri inych
operaciach, najcastejSie popisované sl
krvécanie, vznik hematému, serdmu, retencia
moca alebo infekcia v mieste vykonu (2).
Hematom alebo serém sa vytvori priblizne
u 8% pacientov, ale iba zriedkavo sa mdze
vyskytnut® vicsie krvacanie, ktoré si
vyzaduje punkciu a drendz, alebo operac¢nil
reviziu, hemostazu a drenaz (8). Komplikacie
priamo spojené s operaciou inguindlnej
hernie st chronickd poopera¢na bolest’
arecidiva (2). Chronicka pooperacna bolest’
je jednou =z najcastejSich komplikacii po
operacii inguindlnej hernie, vyskytuje sa
priblizne u 10 % pacientov (2), CastejsSie ako
recidiva hernie, ktora sa pri pouziti sietky
pohybuje medzi 3-5 % (2). Jedna sa aj
o zavaznej$i problém ako recidiva (8),
v prvej linii je vhodna liecba analgetikami
(nesteroidnymi  antiflogistikami), d’alSimi
moznostami su fyzioterapia alebo nervova
blokada. Pri zlyhani konzervativnej liecby
modze byt nutnd operand revizia slabiny
s resekciou ilioinguinalneho,
iliohypogastrického a genitofemoralneho
nervu (r. genitalis) (2,8).

Akutnou komplikaciou inguinalnej
hernie je inkarceracia alebo strangulacia.
V takomto pripade by sa mala realizovat
diagnostickd laparoskopia. Inkarcerované
¢revo alebo vel'ké omentum je nutné uvolnit
zvaku hernie, pokiall je to potrebné aj
sinciziou kranidlneho okraja  branky.
Nasledne sa treba rozhodnut, ¢i je nutna
resekcia Creva alebo omenta, kt. bolo
inkarcerované. V 90% pripadov nieje po
repozicii obsahu vaku resekcia nutnid. Ak
niest znamky transmurdlnej peritonitidy,
vtedy je vhodnou metdédou TAPP ( alebo
Lichtensteinova plastika po laparoskopicke;j
revizii arepozicii vaku hernie). Ak je
pritomna transmuralna peritonitida
(kontaminacia opera¢ného pola) alebo pri
nutnosti resekcie ¢reva je viacero moznosti:
len sutrovat vak hernie a plastiku
sietkou zrealizovat’ s odstupom casu, plastika
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zvlastnych  tkaniv  podla  Shouldicea,
pripadne plastika podla Lichtensteina

s pouzitim biologickej alebo biosyntetickej
sietky (6,9).

Operacia inguinalnej hernie na naSom
pracovisku

Na II. Chirurgickej klinike SZU
elektivne operujeme aj otvorene s pouzitim
sietky podla Lichtensteina, ale CcastejSie
pouzivame metodu TAPP, metédu TEP
nepouzivame vobec. Vzhladom na to, Ze
podl’a studii maju TAPP a TEP porovnatel'né
vysledy a sl povazované za rovnocenné (3),
nevidime dovod metodu TEP skusat.
V poslednej Casti clanku rozoberadm operac¢ny
postup unds najCastejSie  vykonavanej
operacie inguinalnej hernie — TAPP.
V perioperacnom obdobi pacientom
Standardne podavame profylaktickua davku
LMWH a PPI. Profylaktické antibiotikd pri
TAPP nepodavame takmer nikdy (aj pri

otvorenej operacii len v indikovanych
pripadoch).
Operéacia prebieha v celkovej

anestéze, pacient lezi na operacnom stole
v polohe na chbte, snohami pri sebe.
Operatér a inStrumentarka stoja po boku
pacienta  na  kontralaterdlnej strane
operovane] hernie, asistent a monitor na
strane hernie. Ak anestezioldég potrebuje
jednu  horni koncCatinu upazent kvoli
podavaniu medikécie, je to vzdy ruka na
strane operovanej hernie, horna koncatina na
strane operatéra je pripazend. Po dezinfekcii
operatného pola azaruSkovani zaCiname
operaciu 5 mm rezom supraumbilikalne, pod
umbilikus davame drziaci steh, ktorym
nadvihneme brusni stenu a nasledne cez
supraumbilikalnu inciziu zavedieme
VereSovu ihlu, aspirujeme a po Palmerovom
teste insuflujeme kapnoperitoneum na tlak 12
mmHg. Prvy 5 mm troakar zavadzame
naslepo a potom kamerou revidujeme dutinu
brusnt, pri TAPP je dolezité¢ zrevidovat aj
kontralateralnu slabinu, ¢i sa tam nenachadza
okultnd hernia (3). Na nasom pracovisku
v jednom sedeni operujeme vzdy len jednu
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stranu. Dalsie dva pracovné porty zavadzame
pod kontrolou zraku v mezogastriu priblizne
v urovni umbilika, vpravo 10 mm a vlavo 5
mm. Potom pacienta umiestnime do
Trendelenburgovej polohy amierne ho
naklonime smerom k operatérovi. Pokial’ je
vo vaku hernie ¢revo alebo omentum,
opatrne ho reponujeme spdt do dutiny
brusnej. Nasledne robime za pomoci
elektrokoagula¢ného hacika disciziu
parietalneho peritonea priblizne 1 cm nad
okrajom  herniovej branky,  pricom
peritoneum otvarame z laterdlnej strany
smerom medidlne, aby nedo$lo k poraneniu
epigastrickych ciev. Potom za pomoci
disektora napojeného na elektrokoagulaciu
tupou aj ostrou prepardciou postupne
zvliekame preperitonedlny tuk od peritonea.
Preparujeme vak hernie, pricom je vzdy
nutné¢  identifikovat  ductus  deferens
a spermatické cievy a odpreparovat ich od
vaku hernie bez poranenia. U Zien
ligamentum  teres  uteri  prerusujeme
elektrogoagulaciou. Vzdy sa snazime
vypreparovat’ cely vak a zreponovat' ho do
dutiny brusnej, vak Standardne neresekujeme.
Potom preparujeme medidlnym smerom
medzi os pubis amocCovy mechar — do
Reitziho priestoru, kde je nutné identifikovat’
symphysis pubica. Pri preparacii okolo ramus
superior ossis pubis a Cooperovho ligamenta
je nutné davat’ pozor na moznu anastomozu
medzi arteria epigastrica inferior a arteria
obturatoria, ktord sa nazyva corona mortis.
Jej poranenie moze viest k signifikantnému
krvéacaniu, ktoré je tazké zastavit, pretoze po
poraneni sa tito cieva moéze vtiahnut do
obturatorového kanala (10).
V preperitonedlnom prietore si vytvdrame
dostatok miesta tak, aby sme boli schopni
pohodlne umiestnit’ sietku. Pouzivame
velkoporovu parcialne vstrebatel'ni sietku
Ultrapro velkosti 10x15 ¢cm (11). Cez 10 mm
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port ju vkladame do preperitonealneho
priestoru, jej dolny medialny okraj musi byt’
pri symphysis pubica. Sietku rozprestrieme
tak, aby sa nekr¢ila ani nerolovala a aby
prekryvala vSetky predileéné miesta vzniku
hernii v inguindlnej oblasti, teda
Hesselbachov trojuholnik, anulus inguinalis
profundus a vstup do femoralneho kanéla. Vo
vacSine pripadov sietku pri jej sprdvnom
umiestneni nefixujeme. Fixéacia sietky je
indikovana len pri velkych direktnych
herniach (3). Sietku fixujeme vtedy, ak
nepresahuje okraje branky v kazdom smere
aspol 03 cm, pouzivame Protac klipy. Pri
fixacii je samozrejme nutné sa vyhnut tzv.
trojuholniku  hrézy, ktory je medidlne
ohraniceny  ductus deferens, lateralne
spermatickymi cievami a kaudalne riasou
peritonea, prebichaji v iom externé ilické
cievy. Laterdlne od trojuholnika hrézy sa
nachddza trojuholnik bolesti, ktory je
ohranieny spermatickymi cievami, tractus
iliopubicus a riasou peritonea — v tejto oblasti
sa tiez fixacia neodporuca, pretoze tadial
prebiehaji nervy (n. cutaneus femoris
lateralis, ramus femoralis n. genitofemoralis
an. femoralis), ktorych poskodenie moze
sposobit’ chronick pooperacnu bolest’ (9).
Pokial je fixdcia potrebnd, vhodna je
trojbodova fixdcia - medidlne do oblasti os

pubis  alebo  Cooperovho  ligamenta
a kranidlnejSie do m. rectus abdominis,
lateralne nad tractus iliopubicus.

Kazdopadne, pokial' je defekt mensi ako 4
cm, nie je nutnd Zziadna fixacia (8). Po
umiestneni sietky a kontrole hemostazy
sutirujeme peritoneum pokracujucim ,,loop*
stehom Vicrylom na ski ihle. U Zien stehom
priSijeme aj predtym prerusené ligamentum
teres uteri. Operaciu ukon¢ime ako kazdy
laparoskopicky  vykon, ato extrakciou
troakarov pod kontrolou zraku a exsuflaciou
kapnoperitonea.
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Zoznam skratiek

TAPP — transabdominal preperitoneal plastic — transabdominalna prepreritonealna plastika
TEP — totally extraperitoneal plastic — totdlne extraperitonealna plastika

USG - ultrasonografia

CT — pocitatova tomografia

MR — magneticka rezonancia

LMWH - nizkomolekularny heparin

PPI — blokatory protonovej pumpy

Konflikt zaujmov: Autor ¢lanku prehlasuje, Ze nie je v suvislosti so vznikom c¢lanku v
konflikte zdujmov a Ze tento ¢lanok nebol publikovany v ziadnom inom ¢asopise.
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Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 11. - 12. marec 2021

Prezident kongresu: Organizacny vybor:

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

Vedecky sekretariat: MUDr. Barbara Mrazova

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D. Erika Kubekova

Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.

Registracné poplatky:

Lekari - 50,- Eur

Lekari do 35 rokov - 30,- Eur

Sestry - neclen SKSaPA - 15,- Eur

Sestry - ¢len SKSaPA - 10,- Eur

Prezentujuci autor prednasky - 15,- Eur

Kongres registrovany EthicalMedTech - EMT22726 - is: COMPLIANT.
Elektronicky kreditny systém CME - aktivita zaevidovana - CZ834SK:

Kredity za pasivnu ucast’:

11.3.2021 - 7 kreditov

12.3.2021 - 7 kreditov

Kredity za aktivnu ucast: jeden autor 10 K a dvaja spoluautori 5 k za kazdi prednasku

Prihlasky na aktivnu ucast’ zasielajte prosim do 20.februara 2021, na nasledovny mail:
markolubol@gmail.com

Prihlasky na pasivnu ucast’ zasielajte do 20.2.2021 na mail: endotouch@gmail.com, resp. cez on-line
prihlasku na www.sech.sk/kongres

www.sech.sk, www.laparoskopia.info
O podujati Vas budeme informovat’ podla aktualnej situacie na Slovensku.




SURGICEL™ Powder
Absorbovatelné hemostatikum

*Kontinualne presakovanie definované ako krvacanie,
ktoré nezastavi kompresia/jednoduchy obvaz

**TTH Studia chirurgického prasku ukazala priemerny.
¢as hemostazy 30 sekund

# mozno ho bez pripravy pouzit rovno z balenia

P> ETHICON

Predstavujeme
SURGICEL™
Powder

Vyrobeny na zastavenie
kontinualneho, rozsiahleho
presakovania* - rychlo™ "

Q
O
2
o
N
o
N

SK-



)AMED OLYMPUS

Your Vision, Our Future

A NEW WORLD OF OBSERVATION POSSIBILITIES

The new VISERA ELITE system offers different observation possibilities such as Narrow Band
Imaging (NBI) or infrared (IR) imaging. These technologies help to improve the patient outcome
during diagnostics or surgery.

Infrared Observation with VISERA ELITE I

Dedicated IR Xenon Light Source Dedicated IR Telescopes Camera Head with 3 CMOS Video System Center for WL and
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Visionsense™ VS3 Iridium System

Empowers surgeons, supports better
patient outcomes®

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

= Enables surgeons to visualize and assess tissue
perfusionin real time

= May resultin decreased rates of certain
postoperative complications and lower
healthcare costs!

For more information, contact your local
Medtronic representative.
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OLYMPUS Visera 4K UHD system

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu
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schopnost reprodukcie a zobrazenia SirSieho spektra farieb, hlavne ¢ervenej

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