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Intraperitoneal onlay mesh (IPOM)
v chirurgickej liecbe ventralnych hernii
Dolak T.

II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banské Bystrica
Prednosta: doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Abstrakt

Clanok prindsa aktudlny pohlad na laparoskopicki IPOM plastiky v chirurgickej
liecbe ventralnych hernii. Opisuje jej indikacie, kontraindikacie, mozné komplikacie a tiez
porovnanie s otvorenou sublay plastikou, ako aj novymi miniinvazivnymi postupmi. U sprdavne
indikovaného pacienta prinasa IPOM dobré vysledky s ohladom na vyskyt komplikacii
a recidiv. Pre mnohych pacientov s ventrdlnou herniou moze byt IPOM metoda prvej volby.

Krudové slova: ventrdlna hernia, IPOM, sublay plastika

Dolak T.
Intraperitoneal onlay mesh (IPOM) in surgical treatment of ventral hernia

Summary
The article is about the current role of laparoscopic IPOM in the surgical treatment of

ventral hernias. It describes its indications, contraindications, possible complications and
also a comparison with open sublay repair, as well as new mini-invasive procedures. In a
correctly indicated patient, IPOM shows good results when looking at complication and
recurrence rate. For many patients with ventral hernia, IPOM may be the method of choice.

Key words: ventral hernia, IPOM, sublay repair

Uvod kontraindikacie, ako aktivne fajCenie,

Ventralnymi sa myslia hernie prednej | morbidna obezita s BMI viac ako 50 alebo
brusnej steny atento termin zahffla | zle kompenzovany diabetes s hodnotou
epigastrické,  umbilikalne, Spiegelove, | HbAlc viac ako 8%. (2) Chronicka
parastomdlne  a najCastejSie  inciziondlne | asymptomatickd ventrdlna hernia mdze byt

hernie. Epigastrické a umbilikdlne hernie su
primarnymi herniami prednej bruSnej steny.
Inciziondlne hernie sa moézu vyskytnat
kdekol'vek v mieste predchadzajucej incizie,
avSak najCastejSie sa vyskytuji v strednej
Ciare, pretoze strednd laparotomia je
najCastej$i operacny pristup do dutiny
bruSnej. Parastomalne a Spiegelove hernie sa
vyskytuji mimo strednej Ciary. (1)

Akttne inkarcerovana alebo
strangulovand hernia si vyzaduje urgentné
opera¢né rieSenie. Chronickd symptomaticka
ventralna hernia moéze byt operovana
elektivne, pokial niesu Ziadne medicinske

len sledovana, ak sa pacient s operaciou
nestotoznuje.

Metoda

V stiCasnosti  sa pri  operaciach
ventralnych hernii odportica pouzitie sietky,
pretoze preukazatelne znizuje pocet recidiv,
pricom nezvysuje vyskyt infekcie v mieste
chirurgického vykonu (SSI), hematomov,
serdmov a nezvyraziuje pooperacnu bolest
(3,4). Sietku je mozné umiestnit’ nad fasciu
(onlay pozicia). Pri umiestneni sietky medzi
okraje branky bez toho, aby okraj
presahovala, hovorime oinlay pozicii.
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Sublay poziciou sa mysli retromuskularne
umiestnenie sietky, kedy sietka lezi pred
zadnou posvou musculus rectus abdominis.
O sublay pozicii hovorime aj pri uloZeni

sietky pred peritoneum alebo pred
transverzalnu fasciu. Pokial je sietka
umiestnend pod peritoneom, hovorime

o intraperitonedlnom uloZeni sietky. (5,6)

Pri  otvorenej operacii ventralnej
hernie je umiestnenie sietky do sublay
pozicie preferované a povazované za zlaty
Standard, pretoZze je spojené s niz§im
vyskytom komplikacii (najma SSI) a recidiv,
v porovnani s inymi lokalizdciami sietky
(6,7). Stale je ale nutna rozsiahla disekcia,
ktord prirodzene zvySuje riziko komplikacii,
ako je zvySena tvorba seromov, hematomov,
¢i  prolongovand drendz, ato najma
urizikovych pacientov (obézni, diabetici,
uzivajuci  kortikosteroidy). (8) V snahe
redukovat’ tieto komplikécie boli navrhnuté
miniinvazivne postupy. Umiestnenie sietky
do sublay pozicie je laparoskopickym
pristupom technicky naro¢né, preto je pri
laparoskopii najpouzivanejsie
intraperitonealne umiestnenie sietky
(IPOM).  Retromuskuldrne  (sublay) a
intraperitonedlne umiestnenie sietky su
z hladiska  biomechaniky pre pacienta
najvyhodnejSie. Pri uplatneni Pascalovho
zdkona na tato problematiku vidime, ze
zvysSenie vnutrobru$ného tlaku posobi na
brusnt stenu vo vsetkych smeroch rovnakou
silou, ¢o ma za nasledok, Ze na sietku
v kazdom jej bode pdsobi rovnakd tlakova
sila, ¢im drzi na svojom mieste. (8)

Operacia ventralnej hernie je casto
vykonavany chirurgicky zakrok srdéznym
stupiiom ndroc¢nosti, ¢o zavisi od velkosti a
lokalizacie hernie, predchadzajacich operacii
a tiez komorbidit pacienta (2). Véacsinu
ventrdlnych hernii je moZzné operovat
otvorenym aj miniinvazivnym pristupom,
pricom vol'ba operacného pristupu vyrazne
zavisi od skusenosti, odbornosti, technického
vybavenia a osobnych preferencii chirurga.
Vicsina minimdalne invazivnych operacii sa s
sucasnosti vykonava tradi¢nou
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laparoskopiou. V poslednych rokoch sa
v zahrani¢i robia aj roboticky asistované
operacie ventralnych hernii 9).
Laparoskopickd operacia najcastejSie spociva
\ adheziolyze, ozrejmeni defektu
a naslednom umiestneni sietky
intraperitonealne (IPOM), ktord premostuje

defekt a je obrusni stenu fixovana
transfascidlnymi stehmi a/alebo protack
klipmi v dvoch radoch (double crown)

(10,11). Principom operacie hernie je ale pre
mnohych chirurgov resekcia  vaku
a uzatvorenie defektu (12). V snahe obnovit
integritu a tym aj funkciu bruSnej steny, sa
zacal pred umiestnenim sietky uzavarat
defekt (IPOM-Plus) (12). Cielom
uzatvorenia defektu je redukovat ,,mftvy
priestor nad sietkou, vyhnat sa tvorbe
seromov a vydivaniu v mieste povodnej
hernie ( pseudorecidive). Defekt sa pri tychto
operaciach uzatvara stehom
s intrakorpordlnym alebo extrakorporalnym
uzlenim, avSak moznosti su limitované pri
herniach s velkym defektom. Vyhodou
neuzatvorenia defektu je zjednodusSenie
operacie a s tym spojeny krat$i operacny cas.
Metaanalyza, ktord porovnavala uzavretie
defektu vo fascii verzus neuzavretie defektu
zistila, Ze pri uzatvoreni defektu je mensi
vyskyt seromov a eventracii sietky (alebo
pseudorecidiv), ale aj menej recidiv. (12)
Podla aktudlnych odportcani
odbornych spoloc¢nosti s s ohl'adom na
vyskyt recidiv, mieru pooperacnej bolesti
adlhodobu  kvalitu  Zivota  pacientov
povazované  otvoreny  a laparoskopicky
pristup za rovnocenné (4,13,14). Vyhodou
laparoskopického pristupu je kratSia doba
hospitalizacie, menej ranovych komplikacii,
rychlejSia rekonvalescencia anizSia cena.
(4,13) Nevyhodou laparoskopického pristupu
je CastejSie poranenie Creva (13).
Porovnévacia studia otvorenej sublay
plastiky a IPOM, v ktorej bolo zaradenych
takmer 10000 pacientov, nezaznamenala
rozdiel vo vyskyte recidiv ani chronickej
bolesti do jedného roka od operacie. Avsak
sohladom na  vyskyt pooperacnych
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komplikacii jednoznacne favorizuje IPOM,
pretoze pri tejto metdde bolo zaznamenanych

signifikantne ~ menej SSI, seromov,
hematémov a reoperacii suvisiacich
s pooperacnou komplikaciou. Na druhej

strane, IPOM technika bola spojena s vyssim

vyskytom  perioperacnych  komplikacii,
najmd krvacania alebo poranenia Criev,
pripadne inych organov. (15) Prave

enterotdmia je najcastejSou a najobavanejSou
periopera¢nou komplikéciou laparoskopickej
operacie ventralnej hernie, pricom polovica
sa vyskytne pocas adheziolyzy. (4,13) Na
druhej strane, niektoré Stadie zistili rovnakt
mieru  iatrogénnych  1ézii  Creva  pri
laparoskopickej aj otvorenej chirurgii. AvSak
aj tieto Stidie ukazuju, Ze viac
nerozpoznanych  enterotomii  bolo  pri
laparoskopii. Prave nerozpoznana
enterotdmia  zatazuje pacienta  vysSou
mortalitou. (8)

Retrospektivne analyzy ukazali, ze
niekol’ko rokov po operécii hernie sa moézu
objavit  vazne komplikacie suvisiace
s intraperitonealne uloZenou sietkou (16).
Jednalo sa o obstrukcie tenkého creva
sposobené adhéziami k sietke alebo tvorbu
abscesov pripadne fistal v désledku erdzie
sietky do creva. V chirurgoch opravnene
vyvolali obavy mnohé kazuistiky a série
kazuistik, ktoré popisuji  komplikécie
suvisiace s intraperitonedlne  ulozenou
sietkou. Viscerdlne komplikdcie po [POM
rozhodne niesu zriedkavé, no ich skutoc¢na
prevalencia ostdva nezndma. AvSak pokial sa
u pacienta, ktory v minulosti podstupil tuto
operaciu, objavia priznaky iledzneho stavu,
vacSina chirurgov ako pri¢inu zvazuje prave
adhézie k sietke. Viscerdlne komplikacie
suvisiace s intraperitonedlne  ulozenou
sietkou sa nevyskytuji len po operacidch
ventralnych hernii, ale aj po operaciach pre
hiatovk  herniu, po  gynekologickych
operaciach pre prolaps uteru alebo po
kolorektalnych operaciach pre prolaps rekta.
Véaznost tohto problému uz mnohych
chirurgov prinatila zmenit svoje operac¢né
postupy. Napriklad, mnohi chirurgovia st pri
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operacii hiatovej hernie dost’ zdrzanlivi
v pouziti sietky, najmd pre riziko jej erdzie
do  ezofagu. V porovnani s beznymi
komplikéciami po operacii hernie, ako je
tvorba serému, recidiva alebo chronicka
bolest’, viscerdlne komplikacie vyvolané
sietkou maji vyznamnejSie nepriaznivé
ucinky na pacienta a vyzaduju si zlozitejSiu
lieCbu, vratane komplexnej reoperacie. (17)
Podobné spravy viedli chirurgov k
tomu, aby obhajovali umiestnenie sietky
mimo peritonedlnu dutinu. Tiez sa ukazalo,
ze fixacia sietky protack klipmi mdze
sposobovat’ chronickil bolest, ¢o viedlo
k pouzivaniu  fixdcie lepidlom  alebo
fibrinom, alebo dokonca k Zziadnej fixécii
(18). Okrem toho bolo v poslednom
desatro¢i predstavenych niekol’ko novych
minimalne invazivnych technik, ktoré oproti
tradicnym IPOM technikdm prinasaja
teoretické vyhody (3). Nastup robotickej
chirurgie ul'ahcil uzavretie defektu sutirou a
umiestnenie sietky bud’ preperitonealne
alebo retromuskuladrne, aby sa predislo fixacii
za pomoci protack klipov (9). Podobne
novsie laparoskopické techniky, ako je eTEP
alebo MILOS, umoziiuji umiestnenie sietky

extraperitonealne, ¢im sa d4& vyhnat
pripadnym adhéziam spdsobenym
intraperitonedlne ulozenou sietkou (3,8).
Hoci dlhodobé vysledky spominanych

technik este nie st k dispozicii, tieto nové
techniky sa zdaji byt slubné. Pouzitie
preperitonealnych technik, ako TAPP alebo
PPOM, sa v pripade ventralych hernii SirSie
neuplatnilo, najmd pre technickii naro¢nost’
pri disekcii tenkého peritonea. (8)

Absolutne
kontraindikacie laparoskopicke;j operacie
ventrdlnej hernie st rovnaké ako pri
laparoskopii, teda ak pacient netoleruje
kapnoperitoneum alebo nieje = mozZny
bezpecny pristup do brusnej dutiny.
V druhom pripade sa to tyka najmi

pacientov, ktori postupili rozsiahle alebo
viacnasobné brusné operacie, obzvlast po
intraperitonealnom vlozeni sietky, taktiez
pacientov po laparostomii (open abdomen),
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po zavaznom Uraze brucha  alebo
s enterokutannou fistulou. (19) Nevhodni na
IPOM su pacienti svelkym herniovym
defektom ( najmd aktivny pacienti
s oslabenou funkciou brusSnej steny). (20)

IPOM je operaénd technika, ktord sa
postupne vyvijala v priebehu poslednych
takmer 30 rokov, preto v sucasnosti vieme
jasne definovat’ jej indikacie. Nizky vyskyt
infekénych komplikécii ju robi vhodnou pre
rizikovych pacientov (obézni, diabetici,
imunokompromitovani - napriklad na liecbe
kortikosteroidmi). Je indikovana u pacientov
s recidivou hernie po otvorenej operacii, tiez
v pripade malych hernii v jazve, ak pdvodna
incizia bola rozsiahla ( aby intraperitonealne
ulozend sietka prekryla celt jazvu). Velmi
vhodna je upacientov s viacpocetnymi
defektmi  brusnej  steny  (charakteru
SvajCiarskeho syra). (20) Pri IPOM by sa
mali pouzivat len sietky uréené na
intraperitonealne pouzitie (4).

Je potrebné si uvedomit’, ze hernia je
benigne ochorenie, ktoré vacsinou
neohrozuje pacienta na zivote. AvSak trend
poslednych rokov prinasa komplikovanejSie
a agresivnejSie  chirurgické  intervencie
v oblasti brusne;j steny. Napriklad
endoskopické retromuskulérne plastiky (kam
patria aj spominané¢ eTEP a eMILOS) (21)
prinaSaji vyhodu v umiestneni sietky
retromuskuldrne a mensiu potrebu jej fixacie,
avsak  takéto  postupy mobézu  viest
k neakceptovate'nému kolateralnemu
poskodeniu linea alba a vySSej morbidite.
Component separation techniky prindsaja
uspokojivl, uskutocnitelnu a opakovatelnti
alternativu pre vel'ké a komplikované hernie,
avSak rozSirené (acCasto neopravnené)
indikécie pozorované v poslednych rokoch st
dovodom  na  obavy. Neopravnena
anespravna chirurgicka technika tu moéze
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viest k neakceptovatelnému anatomickému
a funkénému poskodeniu brusnej steny. (20)
Na druhej strane, laparoskopicka IPOM
plastika, pokial’ je spravne indikovana, ma
niekol’ko vyhod. Je pomerne jednoducha,
trva  kratko, je Tlahko opakovatelna,
nevyzaduje  si  Specidlne  vybavenie
a zachovéva sa pri nej integrita brusnej steny.
(8)

Hlavnym cielom pri operacii hernie
je uzatvorit' defekt brusnej steny, zmiernit’
symptomy a eliminovat’ riziko inkarcerécie
alebo stranguldcie c¢reva. Je spravne
predpokladat, Ze pacienti sa pocas
niekol’kych rokov s herniou prispdsobia
strate funkcie brusnej steny. NavySe, mnohi z
tychto pacientov uz nie st aktivni v Sporte,
v pracovnhom, alebo dokonca ani v
kazdodennom zivote. U takychto pacientov
nieje vhodné byt agresivny v pokuse o
obnovenie ,,normdlnej” funkcie brusnej
steny. Z uveden¢ho vyplyva, ze snaha o
rekonstrukciu strednej c¢iary u vSetkych
pacientov ako hlavny ciel’ operacie hernie je
zbyto€na a snad’ aj neopodstatnend. Pretoze
moze viest k VACSim a agresivnejSim
operacidm na brusSnej stene so zvySenym
vyskytom komplikacii. (20)

Zaver

Aj ked sa voperatnej lieCbe
ventralnych hernii posledné roky objavili
nové operacné postupy, ktorych vysledky sa
zdaju sl'ubné, zatial’ nie st vel'mi rozsireneé,
najméd pre ich technickll ndrocnost’. Navyse,
ziadna Studia doteraz nepotvrdila, ze by boli
lepsie ako IPOM. (3,8) Laparoskopicka
IPOM nplastika od svojho zavedenia v roku
1993 (10) ukédzala svoje opodstatnenie
a v kombinacii so stalym vyvojom novych
sietok vykazuje dobré vysledky pri pohlade
na vyskyt recidiv a komplikacii.
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Laparoskopicka IPOM hernioplastika — Statistické adaje
chirurgického oddelenia Nemocnice Zvolen za 5 rokov,
stru¢ny prehl’ad OP techniky a naSe skusenosti.
Gyori. A., Panuska D.

Chirurgické oddelenie, Nemocnica Agel Zvolen a.s.
Primar: MUDr. Dalibor Panuska

Suhrn

Cldanok sa zaoberd chirurgickou liecbou ventralnych hernii laparoskopickou technikou
IPOM. V ¢lanku opisujeme strucny prehlad odporucani pre diagnostiku a samotnu techniku
operacii Cerpané zo zahranicnej literatury doplnené skusenostami z nasho pracoviska.
Clanok dalej poskytuje strucny prehlad statistickych iidajov hernioplastiky metédou IPOM na
Chirurgickom oddeleni nemocnice Agel Zvolen a.s. za roky 2016 az 2020.

Krudové slova: ventralna hernia, hernia v jazve, laparoskopicka IPOM hernioplastika,
odporucania, Statistika, operacna technika

Gyori. A., Panuska D.

Laparoscopic IPOm hernioplasty — statistic data from the Surgical department at
Zvolen Hospital over a period of 5 years, brief review of references and our know-how
in the field.

Summary
This article is about the surgical repair of ventral and incisional hernias performed by

laparoscopy IPOM method. In the article, we mention a brief review of references for
diagnostic and operation technique by the latest guidelines filled with our own know-how. In
the article, there are also presented the results of statistical data describing IPOM
hernioplasty at our Surgical department in Zvolen Hospital in the last 5 years .

Key words: ventral hernia, incisional hernia, laparoscopic IPOM hernioplasty, statistic,
rercomendations, surgical technique

Uvod

Operacna liecba ventralnych hernii
brusnej steny je rychlo sa vyvijajica oblast’
chirurgie. Ciel'om operacie ventralnej hernie
je zbavit pacienta symptomov a/alebo
vylie€it herniu s minimalizaciou moznosti
recidivy. Posledné roky nabera na popularite
laparoskopicka hernioplastika, avSak stale
existuji kontroverzie ohladom spravnosti
optimalnej operacnej techniky ventralnej
hernie. [9]

Laparoskopicka hernioplastika IPOM
(Intraperitoneal onlay mesh) (dalej aj
, IPOM*) metdda bola prvy krat popisovana

v roku 1993, odkedy vyrazne naberd na
popularite. Hlavnymi vyhodami oproti
laparotomickej hernioplastike je zniZena
incidencia komplikécii hojenia ran a znizena
pocetnost’ recidiv. Vzhl'adom na tento fakt,
podla najnovsich guidelineov sa preferuje
laparoskopickd  hernioplastika najmd u
obéznych pacientov. [5, 6]

V dvoch meta-analyzach a porovnavacich
Stadiach  laparoskopickej a  otvorenej
hernioplastike, sa jednoznacne dokazalo
signifikantné zvySenie infekcii v jazve pri
otvorenej operacii. Riziko infekcie v
operacnej rane u laparoskopicke;j
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hernioplastike bolo az 5 ndsobne nizsie. [1]
Pri oSetreni ventralnej hernie bruSnej steny
IPOM metodou sa pouzivaju syntetické
polyetylénové alebo polyesterové
kompozitné sietky potiahnuté neadhezivnym
filmom (napr. kolagén) alebo sietky z
polytetrafluoroetylénu. Zakladom metody je
umiestnenie sietky s prekrytim defektu
brusnej steny endoskopicky z brusnej dutiny.
Priame naklady operacného  zakroku
prevedeného laparoskopicky (IPOM) su sice
vyssie ako pri laparotomickej operacii, avSak
skratenie doby hospitalizacie pacienta po
IPOM plastike vyrazne prispieva k
zefektivneniu ndkladov oddelenia. [2]

Opera¢na metoda anaSe postupy pri

IPOM hernioplastike
Kym vicSina ventralnych hernii je
'ahko diagnostikovatel'na klinickym

vySetrenim, predoperacny USG nélez alebo
CT scan mobze byt wuzitoCny pri
predoperacnom planovani, zobrazeni
orientacnej velkosti branky hernie a popise
zrastov k bruSnej stene avo vaku hernie.
Podl'a CT nélezu je mozné predoperacné
planovanie velkosti sietky, naplanovat
miesto insuflacie, verifikovat obsah ana
zaklade uvedeného eventualne aj zvazit' inu
techniku OP (Rives etc.).
Lokalizacia primarneho portu na brusnej
stene ma byt v Co najvicsej vzdialenosti od
samotnej hernie. Idedlna lokalita je v 'avom
hornom kvadrante brusnej steny, eventualne
podl'a nutnosti v pravom hornom kvadrante.
Na naSom pracovisku vytvarame
kapnoperitoneum pomocou Veressovej ihly
po negativnom Palmerovom teste, pod 'avym
rebrovym oblukom v medioclaviculdrnej
Ciare (Palmer’s point). ZvySné pracovné
porty su zavedené pod zrakovou kontrolou ¢o
najlateralnejSie od defektu, ¢o umoznuje
chirurgovi pracovat’ v najergonomickejsej
polohe pri adheziolyze a pri fixacii siet’ky.
VonkajSie  meranie  defektu je
Standardne realizované pomocou ihiel s
dostatoénou dizkou zavedenych cez kozu v
mieste okrajov defektu. Spravnost’ zavedenia
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ihly kontrolujeme kamerou endoskopicky.
Nasledne pomocou sterilného znackovaca si
nazna¢ime okraje branky na kozi. Velkost
branky meriame na kozi po vypusteni
pneumoperitonea, aby  sme  prediSh
skreslenym rozmerom pri distenzii brusnej
steny. Dal§im  faktorom  skreslujicim
vel'kost’ branky, je Sikmé zavedenie ihiel cez
brusnu stenu. Nespravne meranie vedie k
pouzitiu neadekvatnej velkosti sietky.
Nadhodnotend velkost defektu vedie k
pouzitiu velkej sietky, s ktorou je obtiazna
manipulacia a moze byt volnejSie ulozena,
¢im dochadza k vydutiu do vaku prietrze. [5]
Malé¢ sietky naopak nedokazu prekryt defekt
adekvatne pri ¢om dochadza k zvySenému
riziku recidiv. Nasledne pouzijeme prilozent
Sablonu z parietex sietky na vyznacenie
miesta vpichov pre kotviace stehy. Ddlezité
je oznacit’ najmd rohy sietky. Tieto miesta
fixujeme ako prvé pomocou securestrapu.

Podl'a literatry uzavretie branky
hernie moze byt uzitocné, avsak existuju len
teoretické vyhody, ktoré doteraz neboli
potvrdené kvalitnymi definitivnymi Stidiami.
Na naSom pracovisku uzavretie branky
hernie  laparoskopicky =~ nevykonavame.
Nepovazujeme za prospesné realizovat’ z
primarne beznapédtovej plastiky, plastiku
s tenziou. Navyse realizovat’
intraabdomindlnu  suturu s dotiahnutim
okraojov defektu ksebe, je technicky
narocné, pri vel'kych defektoch az nemozné.
Z relativne jednoduchej techniky sa vytvori
komplikovana operacnd metodda so zvySenym
rizikom komplikécii.

Podl'a najnovsich guidelineov IEHS z
roku 2019 ( International Endohernia
Society), polomer pouzitej sietky by mal byt
asponl  Stvornasobok velkosti polomeru
branky hernie. Pravidlo ohladom presahu
sietky o 5 cm pre vSetky defekty by sa uz
nemalo pouzivat. [3]

Je na zvazenie, ¢i sa dané odporucanie da
aplikovat’ aj u velkych prietrzi s defektom
okolo 9-10 cm, vzhl'adom na velkost’ sietky,
ktora by sa podl'a vyssie uvedenych vypoctov
z guidelineov [EHS mala pouZit.
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Na nasom pracovisku Standardne pouzivame
sietky od firmy Covidien: Parietex
Optimized Composite Mesh (Polyester with
Absorbable collagen film and Pre-placed
Sutures). Fixacia sietky prebieha pomocou
vopred pripravenych vldkien kotvenych v
sietke a pomocou absorbovatelnych
securestrap kotvi¢iek od firmy Ethicon.
Samotna intraabdomindlna fixacia k brusnej
stene prebieha podla schémy ,,double-crown
fixation®. Pri velkych rozmeroch sietky je

moznost’ nalozit’ dalSie pomocné
transperitonedlne stehy do oblasti rohov
sietky.

Faktory ovplyvilujice operacny c¢as su
adhezyolyza a predoslé operéacie ventralnych

hernii,  ktoré  zvySuju = komplexnost’
operatného  zakroku. Podla literatury,
ostatnymi  faktormi,  ktoré  navySuju

obtiaznost’ zakroku su: prietrze s velkostou
branky nad 10 cm, prietrze v nezvycajnych
miestach bruSnej steny (subxiphoidalna,
suprapubicka, extrémne laterdlne ulozend),
prietrze s velkym vakom, ale malou brankou
defektu, obezita a pritomnost’ ascitu.

Jedna z najcCastejSich komplikacii po [IPOM
plastike ventralnych hernii su serémy vo
vaku prietrze. Asymptomatické seromy sa
maju sledovat’. Perzistujiice a symptomatické
su indikaciou na punkciu v sterilnom
prostredi. Recidivujuce seromy je nutné
oSetrit’ chirurgickou drenazou. [§]

V predchddzani serémov pouzivame
tlakova bandaz na oblast’ hernie pooperacne
s nalozenim brusného pasu. Vzhladom k
upornym seromom, hlavne vo VvicSich
vakoch, sme pristupili k Standardnému
zavedeniu R-drénu do defektu nad sietku cez
jeden z pracovnych portov. Tato metdda sa
nam osvedcila ako jednoducha a efektivna,
neprinaSa ziadne rizikd ani dyskomfort pre
pacienta. Vyskyt pooperaénych seromov
kompletne vymizol. V literatire spominana
koagulacia vo vaku neprindSa ocakavany
efekt.

Statistické udaje
Podl’a retrospektivneho zhodnotenia, bolo od
1.1.2016 az po 31.12.2020 na Chirurgickom
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oddeleni v Nemocnici AGEL Zvolen a.s.,
operovanych 90 pacientov technikou IPOM
pre ventradlne hernie (primarne ventralne
hernie a hernie v jazve po predchddzajicich
operaciach). Na naSom oddeleni sa vykonava
v priemere 18 operacii ro¢ne, pocet je vSak
vyrazne skresleny, vd’aka roku 2020, kedy
sme pre pandémiu Covid-19 nevykonavali
elektivne operacie pocas znacnej Casti roka.

Z celkového poctu operovanych
tvorilo az 64% zien a 36% muzov (Graf 1).
Osoby dosahujuce geriatricky vek (nad 65
rokov) v nasom subore tvorili len 37,8 %
vSetkych pacientov (Graf 2). Poc¢as 5 rokov
bolo nutné realizovat konverziu u 2
pacientov z dané¢ho suboru pre obtiazne
uvolnenie adhézii a perforaciu tenkého
Creva. IPOM plastika bola indikovana u
nasSich pacientov pre primarne ventralne
hernie v 25,6% pripadov, prietrze v jazve
tvorili az 74,4% (Graf 3). Z celkového poctu
operovanych pacientov bola TPOM metoda
pouzitd pre recidivujiice hernie v 28,9 %
pripadov. V dvoch pripadoch sme drobné
1ézie na tenkom creve pri adheziolyze oSetrili
suturou laparoskopicky s vyplachom dutiny
brusnej a nasadenim ATB liecby. Nasledne
boli vykony dokoncené laparoskopicky, bez
komplikécie alebo recidivy. U jedného
pacienta sme pre recidivujuci serom pri
objemnej hernii  realizovali  zavedenie
aktivnej R-drenaze v lokalnej anestéze, ¢im
sa definitivne vyriesil problém.

Ako zaujimavost’ uvediem pacienta,
ktorému sme pomocou CT verifikovali v
oblasti ventralnej hernie akrétne colon
transversum s karcindmom. Prvotne sa
realizovala resekcia TU lézie cez branku
hernie, po ukonceni onkologickej liecby, cca
po roku, bola velka hernia rieSena uspesne
IPOM plastikou.

Zaver

Podl'a najnovSich odporacani je
laparoskopicka hernioplastika IPOM
metodou v rukach sktsené¢ho operatéra
rovnako bezpecnou metddou ako otvorena
hernioplastika. Na nasom  pracovisku
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sa [IPOM hernioplastika v poslednych rokoch | individudlne. Pri indikacii k vykonu
pouziva ako Standardna operacnd metodda s | zvazujeme hlavne vek, fyzicka aktivitu, BMI
dobrym vysledkom. Samozrejme indika¢né | — jednoznacné vyhody pri obéznych
kritéria su $ité na mieru pre kazdého pacienta | pacientoch.

Graf 1: Zastipenie podl'a pohlavia Graf 2: Osoby nad 65 rokov
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Graf 3: Druh prietrze

[VALUE]

PERCENTA
W IPOM -spolu 100%
M Prietrz v jazve 74,4%
B Umbilikalna
prietr 256
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COVID rok na nasSej klinike
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Suhrn

Pandémia COVID-19 signifikantne zatazila zdravotny system. Na nasom pracovisku
v case najsilnejsieho prepuknutia pandémie a suvisiacich obmedzeni, sa vyrazne znizZil pocet
operacii hlavne z oblasti zakrokov pre nemaligne ochorenia. Na druhej strane sa zvysil pocet
akutnych zdakrokov, casto z dovodov neskorého prichodu pacientov do nemocnice.
Medzirocny pokles - rok 2020 v porovnani s rokom 2019, sa tykal napr. operdcii stitnej zlazy
-zo 137 na 96, CHCE zo 362 na 233, operacii slabinovych prietrzi z 240 na 159. Bariatrické
operacie klesli na polovicu. Operacie hrubého creva klesli len minimalne - z 211 na 180.

Krudové slova: COVID pandémia, elektivne operdcie, akutne operdcie

Lajmonova Nl., Kurekova B. 1, Marko L. 1
COVID year in our surgical department

Summary
The COVID-19 pandemic has put a significant strain on the health system. At our

workplace at the time of the strongest pandemic outbreak and related constraints, the number
of surgical procedures has decreased significantly, mainly in the field of non-malignant
diseases. On the other hand, the number of acute procedures has increased, often due to the
late arrival of patients in the hospital.

The year-on-year decrease - the year 2020 in comparison with the year 2019, concerned e.g.
thyroid surgery - from 137 to 96, cholecystectomy from 362 to 233, hernia repairs from 240
to 159. The number of bariatric operations halved. The number of colon operations have
decreased only minimally - from 211 to 180.

Key words: COVID pandemia, elective surgery, acute surgery

Uvod

Infekcia  virusom SARS-CoV2
a s nim suvisiace klinické prejavy choroby sa
zatali koncom roka 2019 vo Wuhane v Cine
a Coskoro sa rychlo rozsirili do celého sveta

(1). Svetovd zdravotnicka organizacia
(WHO) wvyhléasila 11.3.2020 infekciu za
pandemické ochorenie (2). Pandémia

COVID-19 signifikantne zat'azila zdravotny
systétm. Zdravotnicki pracovnici museli
zmenit svoje profesiondlne povinnosti,
napriklad chirurgicky persondl a ich priestory
museli byt poskytnuté a prisposobené
potrebam ,, COVID-ovych* pacientov.

Covid-19 ma aj nad’alej vazny vplyv
na  planované  operdcie v Spojenom
kralovstve a rieSenie dosledkov je pre NHS
England kritickym problémom. Data z NHS
ukazuji, ze pocet pacientov cakajucich na
liecbu dosiahol v novembri 2020 rekordnu
vysku 4,46 milibnov pacientov (3). Podla
NHS England ¢akacie doby najviac zasiahli
odbory ako traumatologia, ortopédia,
plasticka chirurgia, maxilofacidlna chirurgia
ale zarovenn aj onkochirurgické smery.
Percento pacientov, ktori podstipili operaciu
do jedného mesiaca od samotného stanovenia
liecby, kleslo z 92% na 82% (4).
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Prediktivny model naznacuje, Ze
priblizne 28 miliébnov operacii  bolo
celosvetovo zruSenych alebo odlozenych
pocas vrcholovych 12 tyzdinov prvej viny (5).
V jednej stadii v USA sa odhadovalo, Ze
aspoit 1 milién odloZenych ortopedickych
chirurgickych pripadov ostane
nedokoncenych priblizne 2 roky po preruSeni
elektivnej chirurgie kvoli COVID-19 (6).

V ramci chirurgickych smerov museli

nastat’ zmeny v postupoch srychlo sa
ZniZzujucim poctom elektivnych
chirurgickych zakrokov. ZniZenie
elektivnych  zdkrokov  bolo  z doésledku
ochrany pacientov pred prenosom virusu
Vv nemocnici a s tym suvisiacich
pooperacnych plucnych komplikécii.

Zaroven nastala potreba zachovania zdsoby
ochrannych pracovnych prostriedkov, ktoré
boli prioritou pri starostlivosti o pacientov
s COVID-19 auvolnenie 16zok na oddeleni
intenzivnej starostlivosti pre potreby tychto
pacientov.

Ako jednou znajvacsich vyziev pre
rieSenie odlozenych chirurgickych zékrokov,
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musia mat" chirurgické timy k dispozicii
dostato¢né zdroje, zariadenia a odborni
a dusevnu podporu (7,8).

PrehlPad vykonov na II. Chirurgickej
klinike SZU

Na nasom  pracovisku v Case
najsilnejSieho prepuknutia pandémie
a suvisiacich obmedzeni vydanych vladou
SR a vedenim nemocnice, sa vyrazne zniZil
pocet operacii hlavne z oblasti zakrokov pre
nemaligne ochorenia. Na druhej strane sa
zvySil pocet akutnych zakrokov, casto
z dovodov neskorého prichodu pacientov do
nemocnice, ktoré vyplyvali zobav pred
moznost'ou nakazy.

Na II. Chirurgickej klinike SZU do
Skaly chirurgickych vykonom su zaradené
endokrinochirurgické  operdcie,  vratane
operacii na Stitnej Zl'aze, pristitnych teliesok
aj nadobli¢iek. Dalej operacie Zl¢nika,
brusnej steny, traviaceho traktu, sleziny,
prsnikov a operacie na lymfatickom systéme.
Od roku 2020 je nas tim posilneny hrudnym
chirurgom.

Celkovy pocet Z toho LSK/ miniinvazivne
Stitna Zl'aza 96 47
Pristitne telieska 17 13
Adrenalektémie 21 19
Tabulka ¢. 1: Endokrinochirurgia
Operacii na Stitnej zl'aze bolo dokopy | telieskach, z toho 13 MIVAP

za rok 2020 96, ztoho MIVAT technikou
bolo odoperovanych 47 pacientov (48%).
V roku 2019 bolo vykonanych 137 vykonov
na Stitnej zlaze. Za rok 2020 bolo
odoperovanych 17 vykonov na pristitnych

technikou(76%). V roku 2019 bol pocet
operacii skoro dvojnasobny a to 32 vykonov.

Celkovy pocet adrenalektomii v roku
2020 bol 21, ztoho LSK 19 ( 90%). V roku
2019 bol pocet adrenalektomii 18.

Celkovy pocet

LSK

Cholecystektomie 233

222

Tabulka ¢. 2: Cholecystektomie

Cholecystektomii za rok 2020 sa

predstavuje 95%. V roku 2019 bol celkovy

vykonalo 233-krat, ztoho LSK 222, c¢o | pocet cholecystektomii 362.
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Celkovy pocet LSK
Apendektomie 63 59

Tabulka ¢. 3: Apendektomie

Z celkového poctu 63 apendektomii

(94%). Vroku 2019 sa realizovalo 89

sa vykonalo v roku 2020 59 laparoskopicky | apendektomii.
Celkovy pocet LSK

Inguinélne hernie 159 117

Brus$né hernie 114 15

Tabulka ¢. 4: Hernie

V roku 2020 sa vykonalo celkovo 159
plastik inguindlnych hernii, ztoho 117
laparoskopicky (74%). Vroku 2019 sa
odoperovala 240 inguinalnych hernii.

Z brusnych hernii, kde sme zahrnuli
umbilikalne a ventralne hernie, sa v roku
2020 vykonalo 114, ztoho LSK IPOM
plastikou 15 (13%). Vroku 2019 bolo
brusnych hernii 157.

Celkovy pocet

LSK

Fundoplikacie 39
a hiatoplastiky

39

Tabulka ¢. 5: Antirefluxné operacie

Antirefluxnych vykonov bolo za rok

Nissen- Rossetti. V roku 2019 bol takmer

2020  vykonanych 39, vsSetky boli | rovnaky pocet tychto vykonov a to 38.
zrealizované laparoskopicky =~ metddou
Celkovy pocet LSK

Sleeve resekcie zaludka 39 39
Wedge resekcie zaludka 3 2
Subtotalne resekcie zaludka | 12 3
Totalne resekcie zaludka 7 1
Tabulka ¢. 6. Resekcie zaludka

Ako jedno z mala pracovisk, ktoré¢ sa | Vroku 2020 bolo realizovanych 12

venuju metabolickej chirurgii, sa v roku 2020
odoperovalo 39 sleeve resekcii zalidka
a vSetky laparoskopicky. V roku 2019 to bol
skoro dvojnasobok, a to 79 operacii.

Z vykonov na zaludku vo vécSine
pripadov pre maligne lézie boli vykonané
wedge resekcie, subtotalne a totalne resekcie.

subtotalnych resekcii, ztoho LSK 3-krat
(25%), totalnych resekcii bolo vykonanych
7-krat a laparoskopicky raz (14%). V roku
2019 bolo odoperovanych subtotalnych
resekcii zalidka 8-krat - 4x LSK a 2 totalne
resekcie.
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Celkovy pocet LSK dVR

Pravostranné 45 33 2
Hemikolektomie
Lavostranné 9 6
hemikolektomie
Resekcie c. 2 2
transversum
Resekcie c. 43 30 4
sigmoideum
Resekcie rekta 74 35 29
NOSE 4 4
Subtotalne 2 2
kolektomie
IC resekcie 1 1
Tabulka ¢.7: Resekcie hrubého creva

Za rok 2020 bolo dokopy 180 resekcii | Zaver
hrubého c¢reva - z toho 113 LSK + 35 Z doévodu pandémie je vidiet, ze
roboticky - dVR ( 82,2%) , vroku 2019 to | jednoznacne  poklesol  pocet  hlavne

bolo 211 vykonov.

Z vykonov na hrubom creve bolo
vroku 2020 zrealizovanych celkovo 45
pravostrannych hemikolektomii,
laparoskopicky 35, ¢o predstavuje 77%
aztoho 2-krat roboticky. Lavostrannych

hemikolektomii  bolo  vykonanych 9,
laparoskopicky  6-krat  (67%). Resekcii
prieCnej  casti  hrubého creva  bolo
zrealizovanych 2-krat, obidve

laparoskopicky. Z celkovo 43 resekcii sigmy
bolo laparoskopicky zrealizovanych 30, plus
roboticky 4-krat. Celkovy pocet resekcii
rekta bolo 74, z toho 35 miniinvazivnych
zakrokov a 29x roboticky.
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Zikladné pravne pojmy v medicine a zdravotnictve
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Suhrn

Pri kazdom pochybeni zdravotnickeho pracovnika a predovsetkym lekara moze nastat
poskodenie zdravia pacienta. V tychto pripadoch spravidla dochadza k vyvodeniu pravnej
zodpovednosti voci vinnikovi. Autori sa v tomto clanku venuju zdkladnym pravnym pojmom
a ciastocne sa zaoberaju legislativnou problematikou poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Krludové slova: lege artis, non lege artis, pravna zodpovednost

Dulik J.!, Marko L. '
Basic legal concepts in healths service

Key words: lege artis, non lege artis, legal liability

Summary

After each malpractice of a medical worker, mainly a doctor, the health of a patient
may be damaged. Such cases generally lead to imposing liability on the guilty individual. In
this article, the authors discuss elementary legal terms, and partly focus on the legislative

issues of providing healthcare.

Uvod

Zdravotnicki pracovnici maju
povinnost’ sustavne sa vzdeldvat v ramci
vykonu svojho  povolania. Ucelom
stustavného  vzdelavania  zdravotnickych
pracovnikov je priebezné obnovovanie,
prehlbovanie a udrziavanie ziskanej
odbornosti v sulade srozvojom prislusnych
odborov po cely ¢as vykonu zdravotnickeho
povolania. Prehlbovanie vzdelania je ziadice
nie len v oblasti svojej Specializacie ale aj
ostatnych odborov. Nezriedka
u zdravotnickych ~ pracovnikov =~ modZeme
sledovat’ nedostatocné povedomie a neistotu
nie v medicinskom, no prdvnom porozumeni
dolezitych  pojmov, pravnych noriem
apovinnosti s ktorymi  pri  vykondvani
zdravotnickeho povolania prichadzame do
styku.
Medicinske pravo vstupuje bezpochyby do
oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti
a vykonu jednotlivych medicinskych tikonov.

Lege artis

Postup ,,lege artis“ v doslovnom preklade
znamend ,,postup v sulade so zdkonom®.
Pod tymto latinskym pojmom sa skryva
znenie ustanovenie § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti.
Poskytovatel je  povinny  poskytovat
zdravotnll starostlivost’ spravne. Zdravotna
starostlivost’ je poskytnutd spravne, ak sa
vykonaji vSetky zdravotné vykony na
spravne urcenie choroby so zabezpecenim
v€asnej a ucinnej liecby s cielom uzdravenia
osoby alebo zlepSenia stavu osoby pri
zohladneni sucasnych poznatkov lekarskej
vedy a v sulade so Standardnymi postupmi na
vykon prevencie, Standardnymi
diagnostickymi postupmi a Standardnymi
terapeutickymi postupmi pri zohladneni
individualneho stavu pacienta. (1)

Postup lege artis teda znamend poskytovanie
zdravotnej starostlivosti \% sulade
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so sucasnym stavom - poznatkami lekarskej
vedy. Vo vSeobecnosti moZzno za stav
lekarskej vedy povazovat’ poznatky, ktoré sa
vyucuju na lekarskych fakultach, resp. st
suhlasné prijimané na odbornych
medicinskych forach a stcasne predstavuji
najvysSie dosiahnuté poznanie v danej
medicinskej oblasti. Ak lekarska veda
pripusta viac roéznych postupov, metdd a
prostriedkov treba zdoraznit’, Ze lekar, ktory
sa pridrzal ktoréhokol'vek z wuznavanych
postupov, postupoval lege artis. Otazka, ¢i
bol v konkrétnom pripade postup lekara lege
artis je otazkou, ktorda sa musi vyrieSit

dokazovanim, S ucastou  prisluSne
kvalifikovaného znalca.

V pripade, ze pacient odmietne
lekarom navrhovany spdsob liecenia, ktory je
podla sucasného stavu lekdrskej vedy
postupom lege artis (napr. odmietne

operaciu), musi lekéar akceptovat’ rozhodnutie
pacienta a postupovat d’alej podla Zelania
pacienta, aj ked’ lekarom navrhnuty postup
by bol vhodnejsi a Gc¢innejsi. Postup, ktory
lekér zvoli ako terapeuticku alternativu, bude
sice odlisSny od postupu v sulade so sicasnym
stavom lekarskej vedy, nebude vSak
postupom non lege artis. Ddlezita v tomto
bode je dokladne vedend zdravotna
dokumentécia.

Postup non lege artis je teda postup
vnesulade s poznatkami mediciny a
biomedicinskych vied podl'a hore uvedeného.
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Vitium artis

Ako termin pouzivany v medicinsko-
pravnej terminoldgii znamena pochybenie
v lekarskom umeni. Takymto pochybenim je
napriklad jednorazové zlyhanie zrucnosti
inak zru¢ného operatéra. Vitium artis
implementuje v sebe aj omyl achybu aj v
inej ako operacnej ¢innosti, ak k nemu dojde
napriek doslednej starostlivosti a pozornosti.
Ide ovykon v poskytovani zdravotnej
starostlivosti, ktory bol nespravne prevedeny
v dosledku nedostatocnej zrucnosti alebo
schopnosti  zdravotnickeho  pracovnika.
Vyraz vitium artis sa Castokrat chape ako
nechceny ¢i nevedomy neuspech, alebo mala
chyba ¢i nezdar v jednom bode inak celkovo
sprdvneho  postupu  pri  poskytovani
zdravotnej starostlivosti. Patri sem aj
ospravedlnitelny  omyl  pri  zloZitej
diagnostickej uvahe. Lekar sa sice
zodpovednosti za vitium artis nezbavuje, no
jeho zodpovednost’ nie je taka zavazna, ako
pri konani non lege artis. Ide o pojem, ktory
casto vzbudzuje urcité interpretacne tazkosti
arozpaky, vdneSnej dobe sa od jeho
pouzivania ustupuje.

Na poskytovanie zdravotnej starostlivosti sa
vyzaduje informovany suhlas. Osetrujici
zdravotnicky ~ pracovnik  je  povinny
informovat’ o ucele, povahe, nasledkoch a
rizikdch poskytnutia zdravotnej starostlivosti,
o moznostiach vol'by navrhovanych postupov
a  rizikich  odmietnutia  poskytnutia
zdravotnej starostlivosti.

Informovany suhlas sa nevyzaduje v pripade (1)
- neodkladnej starostlivosti, ak nemozno vcas ziskat informovany suhlas, ale ho mozno

predpokladat

- ochranného lieenia ulozeného sidom a poskytovania zdravotnej starostlivosti na
zaklade rozhodnutia sidu podla osobitného predpisu
- Ustavnej starostlivosti, ak ide o osobu, ktord siri prenosnu chorobu, ktord zavaznym

sp6sobom ohrozuje jej okolie, alebo

- ambulantnej starostlivosti alebo Ustavnej starostlivosti, ak ide o osobu, ktord v désledku
dusevnej choroby alebo s priznakmi dusevnej poruchy ohrozuje seba alebo svoje okolie, alebo

ak hrozi vaine zhorsSenie jej zdravotného stavu
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Pravna zodpovednost’

Pre vznik prévnej zodpovednosti je
potrebné naplnenie predpokladov
zodpovednosti za Skodu. V prvom rade ide o
protipravne konanie alebo opomenutie, teda

porusenie povinnosti zdravotnickeho
pracovnika ulozenej zakonom.
V jednoduchsom ponimani je to

postupovanie non lege artis. Existencia
Skodlivého nésledku vo forme Skody, resp.
ujmy na zivote alebo zdravi, prip. inej
majetkovej ¢i nemajetkovej ujmy pacienta.

Pri¢inna _ suvislost medzi protipravnym
konanim alebo opomenutim a Skodlivym
nasledkom a taktiez zavinenie ako
subjektivny predpoklad vzniku
zodpovednosti ako vnutorného psychického
vztahu  zodpovedného zdravotnickeho
pracovnika k vlastnému protipravnemu
konaniu. Nemozno opomenut’, ze otazku, ¢i
zdravotnicky pracovnik postupoval spravne
je potrebné posudzovat’ z pohl'adu ex ante,
tj. z pohladu ako sa konkrétny zdravotny
stav pacienta javil oSetrujicemu
zdravotnickemu pracovnikovi v case, ked’
rozhodoval o dalSom terapeutickom,
liecebnom postupe, nikdy vSak ex post, teda
za situacie, ked’ je uz vysledok znamy, a teda
je zname, ¢i sa pacient uzdravil, zhorsil jeho
zdravotny stav alebo dokonca exitoval.(2)

Pravna zodpovednost’ je zodpovednost’
vyplyvajuca z pravnych noriem, za
ktorymi stoji donucovacia moc Statu.

RozliSujeme trestnopravnu zodpovednost’
(3) (Zékon ¢. 300/2005 Z. z.Trestny zékon)

Trestnl zodpovednost’ ma iba osoba fyzicka.
U lekarov pripadaji do tvahy rozlicné
trestné Ciny, ktoré moze lekar spachat
obvykle svojim nedbanlivym konanim, ¢i uz
vedomym alebo nevedomym. Ide
predovSetkym o trestné Ciny, ktoré su
namierené proti zivotu a zdraviu Cloveka:
usmrtenie, ubliZenie na zdravi, ohrozovanie
pohlavnou chorobou, virusom hepatitidy C
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alebo virusom ludskej imunodeficiencie,
nedovolené prerusenie tehotenstva, ucast’ na
samovrazde ale aj podvod, korupcia.

Obcianskopravnu zodpovednost’ (2,4), je
zodpovednost’  vyplyvajica z obciansko-
pravnych predpisov, ktorych zakladom je
zakon €. 40/1964 Zb. Obciansky zakonnik. V
prevaznej viacsine pripadov ide o pripady
zodpovednosti za Skodu na zdravi pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti.

K pripadom ob¢ianskopravnej zodpovednosti
sa zarad'uje aj zodpovednost’ za nemajetkova
ujmu (ochrana osobnosti, obcianskej cti,
I'udskej dostojnosti, sikromia, svojho mena a
prejavov  osobnej  povahy) a osobitou
kategoriou je objektivna zodpovednost za
Skodu spdsobenu okolnostami, ktoré maja
povod v povahe pouzitého pristroja alebo
inegj pouzite] veci pri  poskytovani
zdravotnickych sluzieb v zmysle ustanovenia
§421a Obcianskeho zakonnika. V pripade
objektivnej zodpovednosti nie je
rozhodujuce, ¢i dosSlo ku konaniu non lege
artis — k odbornému pochybeniu, resp. k
protipravnemu konaniu, a nie je ani potrebné
preukdzat’ zavinenie zodpovedného
zdravotnickeho pracovnika, pri¢om postaci
preukazat, Ze Skoda bola pacientovi
sposobena povahou pristroja alebo inej veci,
ktoré sa pouzili pri vykone medicinskych
ukonov. Ide o objektivnu obc¢ianskopravnu
zodpovednost’ predovsetkym zdravotnickeho
zariadenia. (5)

V pripade  vyvodenia
zodpovednosti vicSinou ide o finan¢nu
nahradu vzniknutej Skody. Pred stidom
neodpovedad priamo pracovnik, ktory Skodu
zavinil, ale  prislusnd  zdravotnicka
organizacia, ktora proti nemu moéze uplatnit’
naroky v regresnom konani. Na rozdiel od

obcianskopravne;j

obcianskopravnej  zodpovednosti,  ktora
nepredpokladd nevyhnutne zavinenie, Vv
trestnom prave niet zodpovednosti bez

zavinenia, t.j. bez zavinenia niet trestného
¢inu a ani trestu.(2)
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Pracovnopravna zodpovednost’ (6) je
zodpovednost'ou vyplyvajiicou z
pracovnopravnych  vzt'ahov. Ide 0

zodpovednost vo vztahu zamestnanca a
zamestnavatela. Prava a povinnosti v tejto
oblasti maju obe strany. Zakladnym pravnym
predpisom je Zakonnik prace (zakon ¢.
311/2001 Z.z.). Podla pracovnopravnych
noriem zodpoveda zamestnanec za porusenie
pracovnej discipliny, za neuspokojivé
vysledky svojej prace, ale aj za Skodu
sposobenu zamestnavatel'ovi. Pokial’
zdravotnicky  pracovnik  spdsobil  ako
zamestnanec  zdravotnickeho  zariadenia
pacientovi ujmu, zodpoveda za fiu pacientovi
zamestnavatel. Zamestnavatel ma voci
zamestnancovi potom pravo pozadovat
nahradu Skody. Nahrada Skody nesmie
presiahnut’ sumu rovnajicu sa Stvornasobku
jeho priemerného mesa¢ného zarobku. Narok
na ndhradu Skody v plnej vyske ma
zamestnavatel, ak ju zamestnanec sposobil
hrubym porusenim pracovnej discipliny,
pripadne ak bol pod vplyvom alkoholu a
psychotropnych latok.

V pripade, ak chce lekar vykonavat svoju
¢innost’, musi mat’ platnu licenciu na jej
prevadzkovanie.

Slovenska lekarska komora (SLK) vydava
licencie zdravotnickemu pracovnikovi Vv
povolani lekar a vedie register vydanych
licencii. SLK rozhoduje o vydani, docasnom
pozastaveni a zruSeni licencie. Lekar, ktory
chce poziadat’ o prislusni lekarsku licencii,
musi spiiat’ nasledovné podmienky:

- ma sposobilost na pravne Ukony v celom
rozsahu

- je zdravotne spoOsobily (§ 32 zdkona
578/2004 Z.z.)

- je odborne sposobily (§ 33 zdkona
578/2004 Z.z.)

- je bezihonny (§ 38 zakona ¢. 578/2004
Z.2)

- je zapisany v registri (§ 64 zakona C.
578/2004 Z.z.).

(8

(g
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Podmienkou na vydanie licencie je aj
doveryhodnost”  lekara. Doveryhodny na
ucely vydania licencie je lekar, ktory dva
roky pred podanim Ziadosti o vydanie
licencie nemal zruSenu licenciu zo
zdkonnych dovodov. Ziadost o vydanie
licencie podava lekar fyzicka osoba (dalej
len ,ziadatel o licenciu®) regionalnej
komore, ktorej je ¢lenom a na ktorej tizemi
vykonava povolanie, ak nie je uréené inak.
V zmysle zakona 578/2004 Z.z. rozliSujeme
4 typy licencii:

L1A —licencia navykon samostatnej
zdravotnickej praxe, tento typ licencie
vyuzije lekar, pokial nema a neplanuje mat’
svoje  vlastné sukromné  zdravotnicke

zariadenie, ale bude poskytovat zdravotnu
starostlivost’ u inych poskytovatel'ov, ktori uz
povolenie  na prevadzkovanie  zariadenia
zdravotnej starostlivosti maju. Alebo bude
poskytovat’ zdravotni starostlivost’ na inom
mieste ako je zdravotnicke zariadenie. Pri
tejto licencii vznikd lekarovi povinnost’
registracie na danovom trade do 30 dni odo
dna pravoplatnosti a vykonatel'nosti
Rozhodnutia o vydani licencie.

Lekar siteda zprijmov z ¢innosti odvadza
dane a plati si odvody. Sluzby fakturuje.
Povinnosti drzitela licencie na vykon
samostatnej zdravotnickej praxe : poziadat
Statisticky urad SR prostrednictvom SLK o
pridelenie ICO, registrovat sa pre dai z
prijmu u prislusného spravcu dane, oznamit’

vznik  platitela  poistného  zdravotnej
poistovni drzitel’a licencie
L1B - licencia na vykon lekarskeho

povolania. SLK ju vydava pre lekarov
zamestnancov,  od ktorych  to vyzaduje
zamestnavatel, alebo lekarom, ktori chcu
poskytovat  zdravotnil starostlivost ako
fyzické osoby. Ide o lekarov, ktori budii mat’
svoje zdravotnicke zariadenie a budu si d’alej
vybavovat  povolenie  na poskytovanie
zdravotnej starostlivosti,  budi  teda
NZZ. Povinnost  registracie  na danovom
urade vznikd az povydani povolenia.
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L1C - licencia na vykon funkcie
odborného zastupcu je licencia pre lekara,
ktory si zaklada s.r.o., n.o. alebo nejakll inu
pravnicki formu. Bude teda poskytovat
zdravotnu starostlivost’ ako pravnicka osoba.
Tato pravnicka osoba aby ziskala povolenie
na poskytovanie zdravotnej  starostlivosti
potrebuje prave odborného zastupcu — lekara
s licenciou typu C. Odborny zastupca
zodpoveda  za vSetky lekarske  ukony
vykonané v danej s.r.o., ktorej je odbornym
zastupcom. Vykon funkcie odborného
zastupcu jev tom istom case viazany iba
na jednu pravnicku osobu. Pokial’ sa zisti, Ze
odborny zastupca — lekar je sucasne
odbornym zastupcom v dvoch a viacerych
firmach, hrozi odbornému zastupcovi pokuta
do 33 193 EUR.
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Spontanne hematomy priamych brusnych svalov a
retroperitonea - nasSe skiasenosti.
Mraz P., Necas M., goltjfs 0.

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

Abstrakt

Spontanne krvacania do brusnej steny alebo retroperitonea patria medzi raritné stavy.
Ich vyskyt je najcastejsi u pacientov s chronickou antikoagulacnou alebo antiagregacnou
liecbou. U zZien je ich vyskyt casto spojeny s hemoragickou cystou alebo torziou ovaria alebo s
mimomaternicovym  tehotenstvom. Klinickd manifestacia tychto krvdacani je Ccasto
nejednoznacnd a moze imitovat' iné chorobné stavy. Pri rychlom priebehu moze krvacanie
sposobit’ abdomindlny kompartment syndrom alebo hemoragicky sok. Pri klinickom podozreni
na tento typ krvacania je CT vysetrenie brucha s parenterdlnou kontrastnou latkou metodou
volby na potvrdenie diagnozy. Liecba je vzhladom na rozsah a intenzitu krvdcania
konzervativna alebo chirurgicka.

Krludové slova: hematom, musculus rectus abdominis, retroperitoneum, chirurgicka liecba,
kazuistika

Mraz P., Necas M., goltjfs 0.
Spontaneous rectus sheet haematomas and spontaneous retroperitoneal haematomas -
case reports.

Summary
Spontaneous bleeding into the abdominal wall or retroperitoneum is a rare condition.

Its occurrence is most common in patients with chronic anticoagulant or antiplatelet therapy.
In women is often associated with an hemorrhagic ovarian cyst or ovarian torsion or an
ectopic pregnancy. The clinical presentation is often unclear and may mimic other disorders.
In the rapid course, the haemorrhage can lead to abdominal compartment syndrome even
hemorrhagic shock. If this type of bleeding is clinically suspected, CT scan of the abdomen
with intravenous contrast is the method of choice to confirm diagnosis. Treatment is
conservative or surgical, depending on the extent and intensity of the bleeding.

Keyword: hematoma, rectus abdominis muscle, retroperitoneum, surgical treatment, case
report

Uvod kompartment sydnromu, k tazkej

Hematomy posvy priameho bruSného
svalu a hematomy retroperitonea st vzacne
stavy spojené so spontdnnym, pripadne
urazovym alebo iatrogénnym krviacanim. V
klinickom obraze ¢asto imituju nahle prihody
brusné, rendlne koliky a vertebrogénne
bolesti. Nekontrolované krvécanie, pri tzv.
expandujicom hematome moze viest ku

hemoragickej anémii a az hemoragickému
Soku.

Pre sporadicky vyskyt neexistuju
relevantné epidemiologické udaje. Incidencia
je spojena s uzivanim antikoagulacnej alebo
antiagregacnej liecby a je vyssia u zien (cca v
pomere 2-3:1) [1]. Publikovany priemerny
vek pacientov je variabilny
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od 46 do 69 rokov [1].

Anatémia

Retroperitoneum a priame brusné
svaly su bohato vaskularizované tkaniva.
Arteria epigastrica inferior prebiecha od
odstupu z arteria  iliaca  externa
preperitonedlnym priestorom a v oblasti linea
arcuata (semicircularis) vstupuje do posvy
priameho brusného svalu, kde sa bohato
vetvi a zasobuje ventralnu brusni stenu.
Taktiez vydava spojky do arteria epigastrica
superior a arteriae subcostales.
Retroperitoneum sa anatomicky rozdel'uje na
tri oblasti (viz obr.1) [2][3][4]:
. Zoéna 1, centrdlne retroperitoneum,
obsahuje abdomindlnu aortu a dolnt dutt
zilu po uroven bifurkacie, rendlne cievy a
neparové viscerdlne cievy, duodenum s
pankreasom.
. Zbéna 2, laterdlne retroperitoneum
vpravo a vlavo, predstavuje oblast od
oblickovych hilov po Toldtove linie.
Obsahuje oblicky, nadoblicky, proximalne
Casti ureterov a  gonddovych ciev,
retroperitonealne cCasti colon ascendens a
descendens.
. Zona 3, panvové retroperitoneum, sa
nachadza kaudadlne od bifurkacie aorty,
obsahuje ilické cievy, distalne tseky
ureterov, rektum. Kontinudlne komunikuje s
retropubickym preperitonedlnym priestorom
(spatium Retzii).

Patogenéza

Pri vzniku spontdnneho hematému
priameho brusného svalu sa uplatiuje
spontanna ruptara svalovych vetiev arteria
epigastrica.  Predpokladd sa  “strizny”
tangencialny uc¢inok pri svalovej kontrakeii.
Pokial’ dojde k rupture v oblasti pevnej posvy
priameho bruSneho svalu, je pravdepodobna
spontanna tamponada krvacania v pevne
ohrani¢enom priestore. Pod uroviiou linea
arcuata je zadny list poSvy tvoreny len
transverzalnou fasciou s peritoneom a hrozi
vznik expanzného hematomu s prevalenim
do pre-/retroperitonea [1][2].
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Predpokladd sa, ze spontdnne
retroperitonedlne hematéomy vznikaji na
podklade  mikrotraumatizacii  riedkeho
vaskularizovaného tkaniva pri zvySenej
fragilite mikrorieciska. Tieto stavy su takmer

vzdy v kombindcii s hypokoagulacnym
stavom. Spontanne retroperitonealne
hematomy mozu vznikat' aj ako nésledok
tumorov  organov  retroperitonea  alebo
cievnych aneuryziem. Akutne stavy v
gynekologii (extrauterinna gravidita,

hemoragickd ovaridlna cysta, torzia ovéria)
mozu sposobit’ retroperitonedlne krvacanie
[2][5]-

Dominantnym rizikovym faktorom je
hypokoagula¢ny stav na  podklade
antikoagulacnej resp. antiagregacnej liecby,
alebo pri vrodenych/ziskanych ochoreniach
koagula¢ného systému [2][6][7]. Pokrocily
vek a Zenské pohlavie predstavuji dalSie
vyznamné rizikové faktory - predpoklada sa
efekt menSej svalovej hmoty a menSej
pevnosti fascii [1][6]. Medzi d’alSie rizikové
faktory  patri  ateroskler6za, arteridlna
hypertenzia a ochorenia obli¢iek a pecene.
Uporny kagel’, vedici k otrasom aj prudkym
kontrakcidm brusnej steny, méze prispiet’ ku
vzniku spontannych hematémov brusnej
steny a retroperitonea [1][7][8].

Klinicka
klasifikacia.
NajcastejSim  prejavom hematdému
brusnej steny alebo retroperitonea su bolesti
brucha alebo lumbalnej oblasti. Mozu
imitovat’ peritonealne drazdenie a tym nahlu
prihodu brusnu. Pri hematémoch priamych
brusnych svalov méze byt hmatna “typicka”
vretenovitad rezistencia v brusnej stene. Pri
expanznych hematomoch méze vzniknut
kompartment syndrom vedtci k uatlaku
ilickych ciev a nervov pre dolné koncatiny s
prislusnou symptomatoldgiou [2][7].
Pokracujucim nekontrolovanym krvacanim
sa rozvija akutna hemoragickd anémia az
obehova instabilita.
Pri viacdiiovej anamnéze hematomu
sa objavuju kozné zmeny [7]:

manifestacia, diagnostika,
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- Grey-Turnerovo znamenie - lumbalna
sufuzia
- Cullenovo znamenie - periumbilikdlna
sufuzia

- Bryantovo znamenie - skrotalna sufiizia

Metodou volby pri dopliiujicom
zobrazovacom vySetreni je CT brucha a
panvy s parenteralnou kontrastnou latkou, pri
ktorom je urfeny rozsah hematéomu a v
pridpade aktivnej extravazacie kontrastnej
latky je urceny aj zdroj krvacania [9].

Podla CT  ndlezu st spontanne
retroperitonealne hematémy klasifikované
podla lokalizacie v prislusnej anatomicke;j
zone (viz vyssie) a podl'a pripadnej spojitosti
s konkrétnym orgdnom orgdnom cievou
(perirenalny, parailicky a pod.). Hematomy
priamych brusnych svalov rozdelujeme
podla CT nalezu na tri typy [2][9]:

- Typ 1 - hematom ohrani¢eny na vagina
musculi recti, bez presahu cez strednt Ciaru. o
- Typ 2 - hematom presahujuci cez strednt
giaru kontralateralne alebo s disekciou pozdiz
transverzalnej fascie lateralne.

- Typ 3 - objemny hematém s presahom do
preperitonea (Retziusov priestor), eventualne
az do retroperitonea. .

Principy liecby a chirurgické pristupy

Pacienti s 1. typom su vicSinou
obehovo stabilni a indikovani na ambulantnti
konzervativnu liecbu. Pacienti s 2. a 3. typom
su ohrozeni pokracujicim krvicanim s
naslednym rozvojom obehovej instability,
preto je doporucend hospitalizacia. V prvej
linii je indikovand konzervativna lieCba. St
vysadené antikoagulancid a antiagregancid a
je snaha o upravu koagulogramu. Indikované
st hemostyptika, transfuzna liecba, kl'ud a
observacia na 16zku.

Pri. CT naleze aktivneho zdroja
krvacania je indikovana angiografia s
vaskularnou intervenciou, ktord ponuka
moznost’ selektivnej embolizacie aktivne
krvéacajucej cievy. Tseng et al. publikuju aj
tzv. “empirické” pouzitie embolizacie arteria
epigastria  inferior (bez  verifikovanej
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extravazacie kontrastnej latky) s dobrym
efektom na kontrolu hemostazy u pacienta so
spontinnym hematém musculus rectus
abdominis [10].

V pripade zlyhania konzervativnej a

endovaskularne;j liecby, v pripade
expanznych  hematomov s  prejavmi
kompartment syndréomu alebo
hemoragického Soku je jednoznaéne
indikovana chirurgickd lie€ba. Operacny

vykon pozostava z evakuacie (dekompresie)
hematomu, oSetrenia zdroja krvacania a
drendze. Preferovany je extraperitonealny
pristup, pri ktorom pacienti profituju z nizsej
periopera¢nej morbidity [2]. Vzhladom na
sklon k retencii kolikvujucich rezidui
hematému v kavite po evakuéacii hematomu
je doporucené ponechat’ drenaz do doby,
kym neklesne denny odpad pod 30ml / 24h
[2]. Pri volbe incizie su odporucené
nasledujuce pristupy (obr.2) [2][8]:

Paramedidlna transrektdlna incizia
alebo incizia v strednej Ciare v mieste
najvicsej rezistencie je vhodna na sanaciu
hematému priameho brusného svalu. Pokial’
nie je pritomné hemoperitoneum, nie je
potrebné otvarat’ peritonealnu dutinu.

Sikmé laterdlna pararektalna incizia
(v anglosaskej literatire oznaCovana ako
“hockey-stick incision”, alebo “kidney-
transplant incision”) poskytuje dobry pristup
k sandcii spontdnnych retroperitonealnych
hematomov.

Stredné laparotomia je indikovana pri
komplikovanych ~ hematémoch  priamych
brusnych svalov a retroperitonea s potrebou
revizie celej dutiny brusnej a pod.

Kazuistiky

83-rofna normostenicka pacientka
s primarnou bilidrnou cirh6zou a chronickou
antikoagulacnou lieCbou  rivaroxabanom.
Prijatd do nemocnice pre anémiu a s CT
nalezom objemného hematdému brusnej steny
a preperitonea pri spontannej rupture vetvy
arteria epigastrica inferior vlavo (obr.3).
Vzhladom na objemny expanzny typ
hematomu 3. typu v povodi Tlavej
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epigastrickej artérie s presahom cez strednu
Ciaru a s propagaciou do retropubického
priestoru indikovana k urgentnej operacii.
Inciziou v linea alba  suprapubicky
extraperitonedlnym  pristupom  vykonana
evakuacia 1100ml hematému, hemostaza a
ligatura a.epigastrica inferior vlavo, drenaz.
Pooperacne stabilizovany stav, bez zndmok
pokracujuceho krvécania. Anémia
korigovana transfuziami erytrocytov.
Indikované hemostyptika dicynone a kanavit.
Kontrolné USG  brucha bez nélezu
rezidudlneho hematomu alebo tekutinovej
kolekcie v brusnej stene ani v dutine brusne;.
Pacientka v stabilizovanom stave prepustena
do ambulantnej liecby.

85-rona normostenicka pacientka
s anamnézou permanentnej fibrilacie
predsieni na chronickej antikoagulacnej
liecbe apixabanom. Akutne prijatd do
nemocnice pre bolesti brucha, hmatnt
objemnu rezistenciu od os pubis do epigastria
vlavo od strednej ¢iary. CT brucha s nadlezom
rozsiahleho hematému m. rectus abdominis
ohranic¢ené¢ho na vagina musculi recti vlavo -
typ 1 az 2, v CT obraze bez aktivnej
extravazacie kontrastnej latky (obr.4). Pre
hemodynamicku nestabilitu a tazka anémiu
pacientka monitorovand na JIS. Indikované
trasnfiizie erytrocytov, volum resusciticia,
prechodne podpora obehu vazopresorom.
Nasledne stabilizacia stavu. Na kontrolnom
CT vySetreni je hematom bez progresie.
Dal’si priebeh komplikovany
pseudomembrandznou kolitidou - pacientka
preloZzena na infekéné oddelenie.

Polymorbidna 77-ro¢na
normostenicka  pacientka pred dvoma
mesiacmi podstupila akutnu operaciu pre
inkarcerovant inguinalnu herniu s gangrénou
¢reva. Pre arytmie uzivala chronicky plné
antikoagulacné davky nizkomolekularneho
heparinu. Akutne prijatd do nemocnice v
celkovom zlom stave a s bolestami brucha v
Pavom mezogastriu. CT vySetrenie brucha s
nalezom expanzného hematému m. rectus
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abdominis vlavo 3. typu s laterdlnou
disekciou po transverzalnej fascii az do
lavého retroperitonea a s aktivnym leakom
kontrastnej latky (obr.5). Napriek vytazenej
konzervativnej liecbe dochadza k progresii
nalezu - podla USG brucha nalez susp.
hemoperitonea pri prevaleni hematomu.
Dochédza k rozvoju obehovej nestability az
hemoragického Soku. Urgentne indikovana
na operaciu. Bola vykonana stredna
laparotomia s reviziou dutiny brusnej a
retroperitonea a anterolaterdlnej bruSnej
steny, evakuovany hematom objemu cca
1000ml a nevyznamné hemoperitoneum do
200ml pri presakovani hematomu do dutiny
brusnej. Doplnend hemostdza a drenaz.
Pooperacne pacientka postupne stabilizovana
na JIS, kde bolo pokracované v
hemostyptickej liecbe a transfuziach krvnych
derivatov. Kontrolné USG brucha bez rezidui
hematému v dutine brusnej a v brusnej stene.
V  zavere pacientka prepustena do
ambulantnej liecby.

85-ro¢na normostenicka pacientka
s anamnézou trombofilného stavu, pre ktory
chronicky uziva antiagregacni liecbu
anopyrinom. Akutne prijatd do nemocnice
pre silné difuzne bolesti brucha, zastavu
vetrov a stolice po dobu niekolkych dni,
pridruzend stredne tazkd hemoragicka
anémia a respira¢nd insuficiencia. Pri prijati
zachyt COVID ochorenia s pocinajiicou
intersticialnou  pneumoéniou  vyzadujucou
oxygenaciu. Na CT vySetreni brucha nalez
objemného expanzného hematému 3.typu v
povodi arteria epigastrica vl'avo s rozsiahlou
disekciou bruSnej steny ipsylaterdlne aj
kontralaterdlne a s aktivnou extravazaciou
kontrastnej latky (obr.6). Pacientka v
hemoragickom Soku z vitdlnej indikécie
operovand. Peroperacne bol evakuovany cca
1600ml hematom, bola zaligovana a.
epigastrica inferior vl'avo a doplnena drenaz.
Pooperacne pacientka postupne stabilizovana
na JIS, indikované transfuzie erytrocytov,
hemostyptikd, oxygenacia a podporna liecba
COVID infekcie. Abdominalny nalez
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sa postupne upravil, kontrolné CT brucha bez
rezidudlnych tekutych kolekcii v DB a
brusnej stene. Pacientka prelozend na
infek¢né COVID oddelenie.

69-rocna
pacientka

pacientka  morbidne

hospitalizovand  na
oddeleni pre COVID
pneumoniu.  Pocas  tejto
hospitalizdcie  bola  sucastou  liecby
profylakticka liecba nizkomolekuldrnym
heparinom vo zvySenom déavkovani. Pre
nahly rozvoj hypotenzie a nalez podkoznej
sufuzie v lavom hypogastriu v pubickej
oblasti realizované kontrastné CT brucha,
kde nalez retroperitonedlneho hematému
6x4cm v malej panve infrailicky medzi
lavym acetabulom a rektom, bez aktivnej
extravazacie kontrastnej latky, bez iného
patologického nalezu v retroperitoneu a na
adnexach (obr.7). Pacientka indikovana na
konzervativnu lieCbu na JIS, hypovolémia s
obehovou nestabilitou prehodnotend ako
nasledok dehydratacie v kombinacii so
stredne zévaznou hemordgiou. Po volum-
resuscitacii  stav  pacientky  postupne
stabilizovany, kontrolné CT brucha je bez
nalezu progresie hematomu. Pacientkin
zdravotny stav bol dalej komplikovany
tazkou pseudomembrandznou kolitidou so
septickym priebehom a toxickym megakolon.
Z vitalnej indikacie bola vynutena subtotalna
kolektomia s ileostomiou. Peropera¢ne nalez
resorbujuceho sa hematomu retroperitonea
bez potreby chirurgickej intervencie.
Pacientka prelozena na OAIM v kritickom
stave.

obézna
infekénom
intersticialnu

Pozn.  autora:  Dalsi  priebeh
neuvedny, pretoze je nad ramec kazuistiky.

Diskusia

V  uvedenych kazuistikdch  su
prezentovan¢ 4  pripady  spontannych
hematoémov brusnej steny. Vo vsSetkych
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pripadoch sa jednalo o polymorbidne
pacientky s chronickou antikoagula¢nou
alebo antiagregac¢nou lie¢bou.
Gynekologickd  anamnéza v zmysle

rizikovych faktorov pre vznik hematomov
bola u vSetkych negativna. Vekovy priemer
pacientiek bol 76 rokov.

Dlhoro¢ny trend starnutia populdcii v
krajinach zépadného typu a konzumny
spdsob zivota vedie k neustdle stipajlcej
incidencii  kardiovaskularnych ~ ochoreni
vyzadujucich trvali antikoagulacnu liecbu.
Za predpokladu, ze hlavnym rizikovym
faktorom vzniku spontannych hematéomov
brusnej steny a retroperitonea je chronicka
antikoagulacnd lieCba, je mozné ocakavat
narast incidencie tychto krvacani.

Vyzvou pre chirurgiu a intenzivnu
medicinu zostdva manazment tychto, Casto
polymorbidnych pacientov, ktory maji
enormné operané a anesteziologické riziko.
Na druhej strane, moderna medicina neustale
prindsa nové postupy a technoldgie.
Rozsirujt sa moznosti medikament6znej
hemostazy  acielenych  zasahov  do
koagulacnej  kaskddy, zdokonaluju sa
techniky perkutannej endovaskularnej liecby.
Vécsina pacientov sa uspeSne zotavi na
konzervativnej liecbe. Takmer Stvrtina
pripadov vyZzaduje angiografiu S
embolizaciou zdroja krvacania. Menej ako 10
percent pripadov vyzaduje chirurgicky vykon
[S1[61[71[11].

Zaver

Spontdnne hematomy brusnej steny a
retroperitonea su raritné avsak potencionalne
zivot ohrozujuce krvacania. Vo véacSine
pripadov byva UspeSna konzervativna liecba
v kombinacii s perkutannou endovaskularnou
embolizaciou. AvSak v pripade zlyhania
tychto postupov musi byt vcas indikovana
chirurgicka liecba.
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Obrazova priloha

R W —

o . . e
Obr.¢.3 Sipkami oznaceny expanzny  Obr.¢.4 Sipkami oznaceny hematém v povodi
hematdém v povodi arteria epigastria arteria epigastria l.sin dobre ohrani¢eny
l.sin s presahim cez strednu Ciaru na pos$vu priameho brusneho svalu.
kontralateralne

Obr.&.5 Sipkami oznaGeny expanzny Obr.&.6 Sipkami oznaGeny expanzny hematom

hematom v povodi arteria epigastria v povodi arteria epigastria l.sin s presahom cez
l.sin s lateralnou disekciou po fascia strednt1 ¢iaru kontralateralne a do
transveza az do retroperitonea. preperitonealneho priestoru. Hrubou Sipkou

oznacena aktivna extravazacia kontrastnej latky.
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Obr.¢.7 gipkam ozéeny he
a rektom.

matom v zone 3 retroperitonea medzi 'avym acetabulom
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Proximalna resekcia Zaludka s distalnou resekciou
pazeraka pre karcinom kardie a distalneho pazeraka -
kazuistika
Virec T.!, Marko L. 1.2
1, II chirurgicka klinika SZU FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.
2, FZ SZU Banska Bystrica

Suhrn

Laparoskopicka proximadlna resekcia zaludka (LPG) je prikladom limitovaného
miniinvaziveho operacného vykonu a funkciu-zachovnej operacie pri liecbe vcasného
proximalne ulozeného karcinomu Zaludka (EGC) v porovnani s laparoskopickou totdlnou
gastrektomiou (LTG), klasickou totalnou gastrektomiou (OTG) a klasickou proximalnou
gatrektomiou (OPG). Laparoskopickda a klasicka proximalna resekcia Zaludka nie su
v chirurgickej  spolocnosti  oblubené operacné modality pri karcinome zaludka a to
zdovodov dodrzania onkologickej radikality, z funkcénych pooperacnich benefitov pre
pacienta a moznych neskorych anastomalnych komplikacii ( refluxnd choroba a pripadnd
striktura anastomozy ). Vybrané studie v poslednych rokoch ale ukazuju Ze OPG a LPG
ponukaju porovnatelné data v onkologickej radikalite, lepsie funkcné vysledky v porovnani
s klasickou alebo laparoskopickou totdlnou gastrektomiou (OTG ,LTG )

Krudové slova: skory karcinom zaludka - kardia, proximalna gastrektomia, laparoskopia

Virec T.!, Marko L. 1.2
Laparoscopic proximal gastrectomy with distal oesophagectomy for carcinoma cardiae
et oesophagi distalis - case report

Summary
Laparoscopic proximal gastrectomy (LPG) is theoretically a superior choice of

minimally-invasive surgery and function-preserving surgery for the treatment of proximal
early gastric cancer (EGC) over procedures such as laparoscopic total gastrectomy (LTG),
open total gastrectomy (OTG) and open proximal gastrectomy (OPG). However, LPG and
OPG are not popular surgical options due to three main concerns: the first, oncological
safety; the second, functional benefits, and the third, anastomosis-related late complications
(reflux symptoms and anastomotic stricture). Numerous recent studies have concluded that
OPG and LPG present similar oncological safety profiles and improved functional benefits
when compared with OTG and LTG.

Key words: early gastric cancer - cardiae, proximal gastrectomy, laparoscopy

Uvod
Tumory kardie a proximalneho

pacientov s tumormi typu [ podla
Siewertovej klasifikacie je transtorakdlna

zaltdka predstavuju priblizne 35 — 50% zo
vSetkych karcinomov zaltidka. Z doterajSich
znamych poznatkov vyplyva, ze
preferovanym chirurgickym vykonom u

enblock resekcia s lymfadenektomiou dvoch
poli. Laparoskopicka proximalna resekcia
zaludka (LPG) je prikladom limitovaného
miniinvaziveho opera¢ného vykonu
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a funkciu-zdchovnej operacii pri liecbe
v€asného proximalne uloZzené¢ho karcindému
zalddka  (EGC). Prvd  zaznamenana
laparoskopické gastrektomia bola realizovana
v roku 1995 u 56 rocnej zeny s leiomyémom
zalddka  lokalizovanom 2,5 c¢m od
gastroesofagealne;j junkcie s nasitou
esofagogastrostomiou end-to-side. (3, 7, 8 )
Je velmi malo stadii ktoré porovnavaju
kratkodobé ¢i dlhodobé vysledky
proximalnej gastrektomie s EG anastomo6zou
verzus vysledky totalnej gastrektomie s
Roux-en-Y anastomozou. V jednej
z dostupnych §tadii  z roku 2013 podstapilo
operaciu 131 patientov s proximalnym
karcinomom  Zzaludka. Laparoskopicku
proximdlnu gastrektoémiu podstapilo 50
pacientov LAPG (n = 50) a laparoskopicku
totalnu gatrektomiu 81 pacientov LATG (n =
81) v Seoul National University Bundang
Hospital v Korei. Z dostupnej Studie vyplyva
porovnatelna dizka prezivania pacientov

a porovnatelny nutriény status v oboch
skupinach, ale vprvej skupine bola
zaznamenand  vySSia  miera  skorych

pooperacnych komplikacii 24.0% and 17.3%,
respectively (p = 0.349) avyrazne vysSia
miera gastroesofagedlneho refluxu (32.0%
vs. 3.7%, p < 0.001) V skupine pacientov
s proximalnou gastrektomiou bol
zazanamenaly krat$i opera¢ny Cas a mensSie
krvné straty pocas operacie.(3, 7, 9) Pre vyssi
vyskyt refluxu pri proximadlnej gastrektomii
viacer¢  Stidie  doporuCuji  realizovat
stcastne aj antirefluxny zékrok. V roku 2017
bola uvedena Studia ktord porovnavala

vysledky  u laparoskopickej  proximalnej
gastrektomie s DTR ( double tract
reconstruction, obrazok ¢.1 a &2 )

s laparoskopickou totalnou gastrektomiu s
Roux-en-Y  anastomoézou. V studii
podstipilo  operdciu 248 pacientov so
skorym proximalne uloZenym karcindmom
zaludka, kde u 92 pacientov bola vykonana
laparoskopickd  proximalna  gastrektomia
LAPG s DTR (n = 92) a u 156 pacientov
laparoskopicka totalna gatrektomia LATG (n
= 156). Prva skupina LAPG s rekonstrukciou
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DTR zazanemnala krat§i operacny cas
amenSiu krvnll stratu pocas operacie ako
LATG skupina (198.3 vs. 2254 min,
p<0.001; and 84.7 vs. 128.3 mL p = 0.001).
Incidencia  refluxu v sledovanom 37,2
mesacnom pooperacnom obdobi u oboch
skupin bola porovnatelna (1.1 vs. 1.9%, p =
0.999). Pokles hemoglobinu v prvom
a druhom pooperacnom roku bol
signifikantne  niz§i  uskupiny LAPG
v porovnani so skupinou LATG (5.03 vs.
9.18% p = 0.004; and 3.45 vs. 8.30%, p =
0.002 ), takisto deficit vitamin B12 a jeho
substitucia po operacii v sledovanom obdobi
2 rokov bola nizsia v skupine LAPG. (0.1 vs.
3.1 mg, p < 0.001). Cas prezivania pacientov
bol porovnatelny u oboch skupinach. ( 1, 2,7

)

Kazuistika

Pacient po dvoch laparoskopickych
operaciach axialnej hiatovej hernie, kde v
roku 2014 bola vykonana LSK fundoplikécia
a hiatoplastika sec. Nissen s naslednou

reoperaciou  vroku 2017 pre zndmky
recidivy  hidtovej hernie s operacnym
vykonom : refundoplikécia a rehiatoplastika

per laparoscopiam. Pacient pri kontrole
v chirurgickej ambulancii s anamnézou
dysfagie pri poziti tuhej stravy s dobrou
priechodnost'ou tekutin, d’alej subjektivne
udava dyspeptické tazkosti, palenie zdhy
nema, ale udava ostré bolesti za hrudnou
kostou, pricom necielene neschudol za
posledny rok. V krvom obraze bez znadmok
anemizacie. V septembri 2021 realizované
GFS vySetrenie, kde pritomné znamky
recidivujucej hiatovej hernie, retrogradne
oblast hidtu rozSirend s axiadlnou aj
paraezofagedlnou herniou. Dominantnym
GFS ndlezom je vSak intraluminalny tumor v
dizke cca 3cm v oblasti linea serrata, skor

vychadzajuc  zo  zaludocnej  sliznice
pravdepodobne z oblasti kardie zaludka.
Spodina tumoru nepohybliva, odobrata

histologicka vzorka. Kompletne spracovany
material odoslany na histologiu obsahuje
fragmenty gastrickej sliznice s invazivnym
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rastom tubuldrne a fokalne kribriformne
formovaného adenokarcindbmu bez zachytu
prsteniovitych buniek. Realizujeme
kontrastné  CT  stagingové  vySetrenie
s pouzitim per os kontrastu, ktoré popisuje v
distadlnej tretine ezofigu cca 2,5 cm
nadbrani¢ne intraluminalny vypadok
kontrastnej latky na tiseku KK 46 x AP 20 x
LL 2Imm s obtekanim kontrastu. V CT
naleze bez lokoregionidlnej LAP, bez
vzdialenych metastdz v hrudniku a dutine
brusnej. Pritomnd hiatova hernia.

Pacienta indikujeme po doplneni
Standardnych predoperacnych vySetreni na
operané rieSenie. Z osobnej anamnézy a
predchorobia sa jednalo o pacienta
sledovaného v SUSCH pre dysfunkciu SA
uzla a bradykardiu, stav po implantécii
kardiostimuldtora pre AVB III. st. - 2019, ten
predoperacne prestaveny, d’alej sa liecil na
polytopny VAS, varixy DKK a  HLP.
Operacie v minulosti : stav po APE klasicky
- pred 30 rokmi, stav po LSK -hiatoplastike a
fundoplikacii (2017, 2014). Interné a
anesteziologické predoperacné vySetrenia
realizované - bez kontraindikécie
k operacnému  vykonu.  Pacient  bol
Standardne pouceny o rozsahu operacie a
moznych pridruzenych komplikaciach a
s operaciou suhlasil. Pacienta sme indikovali
do opera¢ného programu v ATB profylaxii a
endotrachealne;j celkovej anestézie
v novembri 2021. Standardne vykonany rez
nad pupkom, Veresova ihla, insuflacia CO2
na tlak 12 TORR. Nasledne jeden 11mm
port, kamera a revizia dutiny bruSnej — hepar,
viditeI'né hrubé ¢revo a viditeI'né tenké ¢revo
su bpn, oblast’ malej panvy bpn. Aplikujeme
eSte 3 porty — 2x 11lmm a I1x Smm port. TU v
obl.kardie zaludka — bez viditeI'nej infiltracie
serézy, bez infiltracie krus bilaterdlne.
Pacient je po fundoplikacii a refundoplikécii
s v.s. gastropexiou. Manzeta sa nachadza in
situ. Rozhodujeme sa realizovat’
laparoskopicktl proximalnu resekciu zaludka
s oesophago-gastroanastomosis  termino-
lateralis ~ pomocou  techniky  OrViL.
Gastrokolické ligamentum je v podstate
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prerusené — od stredu tela az po hidtus. Pars
flaccida malého omenta je tiez prerusend pri
predchadzajtcih operaciach. Potom
odpreparujeme fixaciu zadnej steny zaltidka
od pankreasu. Dopreparujeme oblast’ cca
10cm pod tumorom. Pokraujeme smerom
ku hiatu. Uvolnime distalny pazerdk cca 5-
6cm nad kardiu — pazerdk je kompletne
volny. Nachadzame paket lymfatickych uzlin
v mediastine a okolo truncus coeliacus.
Postupne natupo aj naostro extirpujeme
uzliny - ad histologiam - ¢.1 z medidstina, ¢.2
od truncus coeliacus. PreruSend artéria
gastrica sinistra / AGS / na klipoch. Mame
ocCistent artériu lienais /AL / a artériu
hepaticu comunis / AHC / — histol.

Pomocou endostaplera prerusime
zaludok cca 10cm pod TU — v strede zaludka
- 3x. Nasledne s 1x nabojom prerusime
pazerak cca 5-6 cm nad kardiou. Takto
dokon¢ime resekciu proximalneho zaltidka.
Preparat ulozime za pecenl. Kontrola
hemostazy.

Urobime otvor na prednej stene zaludka.
OAIM lekar zavedeny OrVil cez uUsta a

pazerak. Aplikujeme EEA25 cirkularny
stapler cez  Zzaludok a  kreujeme
oesophagogastroanastomoézu —  termino-

lateralnu. Nasledne uzatvorime otvor na
zaludku pokrac.stehom.OAIM lekar zasunie
NGS za  EGA anastom6ézu do pyloru
zaludka. Odsatie, kontrola hemostazy, R-
drén. Zalidok a omentum extrahovany cez
supraumbilikalnu minilaparotomiu. Nésledne
pri kontrole nenachddzame v prestrihnutom
preparate tumor, preto pokraCujeme v
operacii. Realizujeme peroperaéné GFS
vySetrenie - kde tesne nad anastomézou
nachadzame  tumor. Aplikujeme farbivo
Endospot - tzv. tetovdz na horni hranicu
tumoru - ide o tumor v tzv.Barrettovom
pazeraku - metaplastickd sliznica vysoko v
distdlnom pazeraku. Nasledne pokracujeme v
preparacii pazeraka - oddelime ho od aorty,
perikardiu a vypreparujeme az do polovice

mediastina - sme cca dalSich 6cm nad
kreovanou EGA anastomézou. Tu pod
kontrolou gastroskopu aplikujeme
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endostapler - 2x, tesne nad tetovaz a nanovo
prerusSime pazerdk. Staplerom resekujeme
zaludok tesne pod pdvodnou anatomozou.
Otvorime suturu na zaludku a ARO zavedie
nanovo OrVil cez Usta a pazerak. Aplikujeme
EEA2S5 cirkularny stapler cez zaludok a
kreujeme novu oesophagogastroanastomézu
— termino-laterdlnu. Anastomoéza je v strede
mediastina. Nasledne uzatvorime otvor na
zaludku pokracujiicim stehom v 2 vrstvach.
OAIM lekarom zavedena NGS do pyloru
zaludka. Odsatie, kontrola hemostazy, R-
drén, preparat extrahovany z dutiny brus$ne;j.
Sutura fascie a koze.

Poopera¢ne pacient sledovany na
Standardnom chirurgickom oddeleni.
Postupne bol zatazeny tekutinami, ktoré
toleroval dobre. Nasledne dochddza na 3.
pooperacny den k elevacii zédpalovych
parametrov CRP 191 mg/l, bez zachytu
leukocytozy v KO. Prokalcitonin  bez
elevacie 0,42 ug/l. Preto zastaveny per os
prijem a indikované kontrolné pooperacné
CT vySetrenie DB snejednoznacnym CT
nalezom obrazu moznej  dehiscencie
ezofagogastroanastomozy s moznym leakom
kontrastnej latky preaortalne a paraaortalne v
hrudnom useku, kde s menSim mnoZzZstvom
tekutinovej kolekcie bez plynovych inkluzii.
Klinicky pooperaény stav pacienta bez
znamok obehovej instability a lokalne na
dutine brusnej bez znamok peritonealneho
drazdenia a defansu brusnej steny. Preto
postupujeme maximalne konzervativne a
reoperaciu  neindikujeme. U  pacienta
eskalujeme ATB terapiu na tazocin 4,5gr a 8
hod a metronidazol 500mg & 8 hod. i.v.
Indikovana je plnd parenterdlna terapia a
konzervativna neoperacna liecba. Kontrolné
laboratéorne parametre na 4 pooperacny den
ostali  stacionarne. = Vykonana revizia
opera¢nej rany nad umbilikom na oddeleni,
kde nalez infikovaného skaleného hematomu,
preto vykonand toaleta supraumbilikalnej

rany, vyplach antiseptikami a rana
zadrénovana s pouzitim vlhkej ranovej
terapie. Predpokladdme zdroj zvySenych

zépalovych parametrov v sekundarne sa
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hojacej rane. CT nalez opakovane
prekonzultovany s radiolégom, ktory

jednozna¢nti dehiscenciu EG anastomozy
nepotvrdzuje - uzatvarame nalez ako "cip
zalidka so staplovanou liniou". Nasledujuci
5. pooperacny deni podand per os metylénova
modra, ktord sa vredon dréne nezjavila.
Nésledne drén s minimalnym odvodom
extrahovany. Pacienta realimentujeme. Na
dvojkombinacii  ATB dochadza k
vyraznému poklesu zapalovych parametrov.
Kultivaény zachyt z rany Escherichia coli -
citlivdi na podavana ATB terapiu. Pocas
hospitalizacie TECH prevencia a
antiulkusova terapia. CVK ex v den
prepustenia. Pacienta v stabilizovanom stave
prepustame do domaceho oSetreovania na
10. pooperacny deil. Pri ambulantnej kontrole
pacient bez subjektivnych tazkosti, bez
teploty, dobre toleruje kasovitu stravu, rana
v hojeni per secundam cez oSetrovatel'ski
sluzbu ADOS. Pacientovi odovzdava
definitivna histologia stredne az nizko
diferencovany ( grade II - IIl ) tubuldrny

adenokarcinom Zzalidka s papilarnymi
usekmi infiltrujicimi  laminu muscularis
propriu bez Sirenia v regiondlnich

lymfatickych wuzlinach RLU ( spolu 18 LU
vySetrenych ) s metastazou v 1 vzdialenej LU
z mediastina. TNM S$tadium tumoru pT2,

pN1, pMO. Pacient nasledne
zadispenzarizovany na onkologicke;j
ambulancii FNsP FDR BB =za ucelom

naslednej onkologickej lieCby.

Zaver

Laparoskopicka proximélna resekcia
zaludka (LPG) je prikladom miniinvaziveho
operatného vykonu a funkciu-zachovnej
operacii pri lieCbe vcasného proximalne
ulozeného karcinomu zalidka (EGC).
V porovnani s laparoskopickou totdlnou
gastrektomiou  (LTG) alebo klasickou
totalnou gastrektomiou (OTG) skracuje
nevyhnutny cas opera¢n¢ho vykonu,
minimalizuje perioperacné krvné straty
a znizuje pooperatni anémiu z dosledku
deficitu  vitaminu Bl12 v sledovanom



Strana 36

obdobi. Nutri¢ny status a pokles hmotnosti je
porovnatelny u pacientov po operacii
u oboch skupinach LAPG v.s LATG. Co sa
tyka prezivania pacientov po operécii, nebol
zaznamenany vyraznej$i rozdiel ~medzi
skupinou po laparoskopickej proximalnej
gastrektomii v porovnani so skupinou po
totalnej gastrektomii. Zo Studii vyplyva, Ze
doteraz  nebol jednoznaCne stanoveny
optimalny rekonStrukény operacny postup po
proximalnej gastrektomii. Pre vys§i vyskyt

refluxu  po  proximalne;  gastrektomii
v porovnani s totalnou gastrektomiou,
viacer¢  Stidie  doporucuju  realizovat

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2021

suCastne  peirioperatne aj antirefluxny
zakrok. Urcitou moznostou po proximalnej
gastrektomii  je  rekonStrukcia  pasaze
v podobe ,, double tract reconstruction *,
ktora znizuje mieru refluxu po operacii na
uroven laparoskopickej totalnej gasterktomie
s Roux-en Y anastomoézou. (1,2 ,3,7)

V  kazuistike sme prezentovali
moznost vykonat' proximdlnu resekciu
zalidka s distalnou ezofagektomiou z
laparoskopického pristupu ]
lymafadenektomiou bez nutnosti
torakoskopie.

Obrazkova priloha

Dy
Iﬂ"’-"fm Z0em

Obr.¢.3 - schématicky princip operacie
( z Slide ToDoc.com)

Obr.¢. 4, 5 CT snimky po operacii — Sipka
ukazuje oblast’ anastomdzy

—
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Trochu humoru na zaver roka

vjate obrovske §tastie! Qperacia bude, tento pan doktor
zatial este nepodal vypoved' (1l

e

OPER;PJ:Hl'
SAL

,wWidycky, kdyi ho ui chceme pustit domi,
1 ® tak se mu velmi pritizi."

Sestro! Skocte na internet, oteviete CHIRURGIE.CZ,
sjed'te doli a kliknéte na ikonu "Jste totalné v prdeli?™
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Primar vycita pacientovi:

”Ako je moziné, Ze ste utiekli z operacnej saly???”

"Pretoze sestra vravela: "Len pokoj, operécia slepého ¢reva je jednoducha zalezitost. To zvladnete.”
"Ved'to je pravda.”

”Ale ona to hovorila chirurgovi!”

Chlapik sedi v nemocnici pred operaénou salou. Zo saly vyjde doktor po tazkej pathodinovej operacii
a hovori:

"Viete, operacia dopadla v podstate dobre, ale vasa Zena upadla do kdmy. S tym suvisi vela starosti.
Budete ju musiet prevracat kvéli prelezaninam, vymienat plienky, davat infuzie a lieky.”

Chlapik si tak pomysili:

”Sakra, som v najlepsich rokoch a teraz sa musim o fu starat.”

Doktor po chvili:

"Ale nie, srandujem, umrela!”

- Pan doktor, je pravda, Ze ma budu operovat medici?
- Ano, je to pravda!

- A ¢o ked' sa im operdcia nepodari?

- Tak nedostanu zapocet!

Prijemné prezZitie Vianoc a vel’a uspechov do Nového roka 2022
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Optimalizovana perfiizia.?
Zredukovane priesaky na
linii svoriek.’

2 technolégie len vo svorkovacke s napajanim
ECHELON CIRCULAR™ Powered Stapler

Technolégia Gripping Technolégia 3D
Surface svorkovania

\I
Eoen Ciredtar |

[
&

' Laboratorne testovanie na tkanive o$ipanych pri < 30 mmHg I . - - o
(26 mmHg priemerny tlak zisteny pogas testu priesakov = Tech 1] OI og 1a Tech nOlOg 1a
pocas operacie), pri ktorom sa porovnavalo zariadenie 'H C
Ethicon CDH29P a manuélne zariadenie Medtronic 2 3 2D 3D
(Covidien) EEA2835, p < 0001. Ethicon, PRC077848 A svorkova n ia Svorkovania

Testovanie tvrdeni o priesakoch, oktéber 2016, udaje v
zlozke (063159-170816)

2 Predklinicky perflizny model porovnavajlci zariadenie Ethicon
CDH29P s manualnym zriadenim Medtronic EEA2835, v ktorom
sa perflizia v pripade jednotlivych zariadeni $tatisticky vyrazne
neliila (p > 0,005). Ethicon, PSB004557 Porovnanie perflzie na
linii svoriek medzi 29 mm svorkovackou s napajanim ECHELON
CIRCULAR™ Powered Stapler (CDH29P) a manualnou 28 mm
svorkovackou DST Series™ EEA™ Circular Stapler (EEA2835),
november 2016, Udaje v zlozke (063163-161111)

(2 riadky) (2 riadky)

epsi sposob svorkovania.

Navstivte stranku ethicon.com, alebo
sa skontaktujte s lokalnym
zastupcom odbytu.

Vzdy si precitajte navod na pouzitie/pribalovy letak zariadenia, kde najdete najaktualnejsie a Gplné pokyny.

Ochranné znamky tretich stran, ktoré su tu pouzité, st ochrannymi znamkami ich prislusnych viastnikov.

Tvrdenia porovnavané s navodom spolo¢nosti Medtronic k svorkovacke DST Series™ EEA™ Stapler.
ZaloZené na laboratérnom testovani.

© Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2018, 102255-181107 EMEA
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Klinicka reakcia, ktora sa najcastejsie ozyvala pri prvej
skusenosti chirurgov so zariadenim HARMONIC™ HD

Navrhnuté na...
Bezkonkurencnu presnost’? Jedinecnu silu? Optimalnu Gc¢innost*

s jedinecnym tvarom celuste, ktory s dizajnom cepele, ktory moze zabezpecit | vdaka zvysenej rychlosti uzatvarania,
redukuje potrebu pouzitia samostatného bezpecnejsie uzatvorenie tkaniva3 multifunkcnosti a zjednodusenym
nastroja vyhradeného na disekciu? krokom pri pouZzivani#

Literatdira:

1. Na zaklade laboratérnej metroldgie a komparativnych studii na oSipanych pri porovnavani s existujucimi
zariadeniami HARMONIC™, LigaSure™ Maryland a Impact. (084839-171121)

2.  Zalozené na predklinickej studii (057585-160803)

3. ZaloZené na laboratérnej Stadii s 5 mm - 7 mm karotidovymi artériami oSipanych. HARMONIC™ HD (1878
mmHg) v. LigaSure™ Maryland (1171 mmHg) a LigaSure™ Impact (1224 mmHg). (p < 0,05). (057616-160803)
4, Zalozené na predklinickej Stadii (057619-160803)

Vzdy si precitajte navod na pouzitie/pribalovy letak zariadenia, kde najdete
najaktualnejsie a Gplné pokyny.

E T H l C O N Shaping Ochranné znamky tretich stran, ktoré su tu pouzité, si majetkom ich prislusnych vlastnikov.
Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH

the future
. s f g £ " - Hummelsbutteler Steindamm 71 22851
SUCAST SKUPINY SPOLOCNOSTI Of Surgery Norderstedt Germany

© Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2019, 057504-190103 EMEA



The proven performance of
Tri-Staple™ technology, now
on the EEA™ circular stapler

Medtronic
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Medadtronic

THE FUTURE

OF FIXATION

IN LAPAROSCOPIC
INGUINAL REPAIR

ProGrip™
Laparoscopic Self-Fixating Mesh

Our comprehensive product portfolio can
enhance your hernia repair procedures.

Increases the security of the laparoscopic
inguinal hernia repair %23

Eliminates the pain associated with
traditional tack fixation ¢ **

Is easy to use "2

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

pain management costs &’

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

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

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

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

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

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

7. Jacob, B, Morseon, M. Post Inguinal Hernia Repair Pain Management Costs:
Survey of physicians regarding costs of pain management strategies. IHS 2012.
9ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh and ProGrip™ self-gripping mesh have
equivalent gripping and mechanical properties.? t Based on preclinical animal
and/or benchtop studies.
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Sonicision™ Curved Jaw

Ultrasonic Dissector 13 cm
(SCDA13)

Sonicision™ Curved Jaw

Cordless Ultrasonic Dissector 26 cm
(SCDA26)

Sonicision™ Curved Jaw

Cordless Ultrasonic Dissector 39 cm
(SCDA39)

Sonicision™ Curved Jaw

Cordless Ultrasonic Dissector 48 cm
(SCDA48)
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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.
Endoscopic Iridium Iridium for Open Surgery
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1. JafariMD, Wexner SD, Martz JE, et al. Perfusion assessment in laparoscopic left-sided/anterior resection (PILLARI1):
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