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Respiracné komplikacie pri laparoskopickych operaciach
pre refluxnu chorobu pazeraka

Sagala M., Vrzgula A., Pribula V.

Chirurgicka klinika LF UPJ S, Nemocnica Kogice Saca a.s., 1. sikromna nemocnica, &len
skupiny AGEL, Slovensko

Prednosta: MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.

Suhrn

Laparoskopické rieSenie refluxnej choroby pazerdka sa pri dodrzani indikacnych
kritérii v rukdach skuseného chirurga stava Standardom. Metodou volby v nasom subore je
laparoskopicka fundoplikdcia a hiatoplastika podla Nissena resp. modifikdcia podla Nissen-
Rossettiho. Medzi vazne respiracné komplikdcie patri lézia pleury spojena s poklesom
saturdcie kyslika a vznikom pneumotoraxu. Komplikdciu riesime suturou pleury a drendzou
hrudnika, pricom pneumotorax sa moze vyskytnut nielen vylucne vliavo ale aj vpravo alebo
obojstranne. Za faktory zvySujuce riziko vyskytu respiracnych komplikdcii povazujeme obezitu
a velkost hiatovej hernie. Doraz kladieme na peroperacné rozpoznanie lézie pleury, osetrenie
lézie ako aj zavedenie hrudnej drenaze uz pocas operacného vykonu.

Klucové slova: laparoskopicka fundoplikdcia, pneumotorax, drenaz hrudnika

Sagala M., Vrzgula A., Pribula V.
Respiratory complications in laparoskopic operations for gastroesophageal reflux
disease

Summary
The solution of gastroesophageal reflux disease by laparoscopy is in compliance with

indicator criteria in the hands of an experienced surgeon becomes a standard. The method of
choice in our group of patients is laparoscopic hiatal hernia repair and Nissen fundoplication
or modification according to Nissen-Rossetti. The serious respiratory complication is lesion
of the pleura associated with a decrease in saturation of oxygen and the emergence of
pneumothorax. Complication we solve by the suturing of the pleura, and the drainage of the
chest. The pneumothorax may occur not only exclusively at the left side, but also at the right
or both sides. For factors that increase the risk of respiratory complications we consider
obesity and size of hiatal hernia. The emphasis we place on the recognition of lesions of the
pleura during the operation and also the treatment of lesions as well as the thoracical
drainage during the operation.

Key words: laparoscopic fundoplication, pneumothorax,thoracical drainage

Uvod

Refluxnd  choroba  pazeraka sa
povazuje dnes za civilizatné ochorenie,
ktoré je pomerne Casté. Pri diagnostikovani
refluxnej choroby sa prvotne pristupuje
k uprave stravy a ku konzervativnej liecbe.
Ak vSak wupacienta pretrvavaji klinické
tazkosti aj nadalej, je indikovana
chirurgicka liecba. Zavedenim

miniinvazivnej techniky so vSetkymi jej
vyhodami ako je minimalna pooperacna
bolest’, rychla rekonvalescencia, kratka doba
hospitalizacie, sa laparoskopické rieSenie
refluxnej choroby pazeraka pri dodrzani
indikanych kritérii v rukdch skuseného
chirurga stdva Standardom. V stcasnosti je
metddou volby laparoskopicka
fundoplikécia a hiatoplastika podl'a Nissena
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resp. modifikacia podla Nissen-Rossettiho

apovazuje sa za zlaty  Standard
v chirurgickej liecbe refluxnej choroby
pazerdka (2, 3, 4, 5). Pacienti s

gastroezofagealnym refluxom (GER) st vo
vicSine pripadov lieCeni gastroenteroldgom.
Finan¢ne narocnd medikamentozna liecba
ma sice len symptomaticky ucinok
a ochorenie nevylie¢i no jej efektivita
odstrafiuje tazkosti apacient sa operacie
nedozaduje. Definitivne vyrieSit GER je
vSak doménou chirurgickej liecby aj na
zéaklade vysledkov publikovanych
v literatire (viac ako 90 % pacientov po
operacii strati priznaky GER (1, 6, 7, 8, 9).
Pri  porovnavacich  Stadiach  klasickej
a laparoskopicke;j hiatoplastiky
a fundoplikacie bol vyskyt respiraénych
komplikacii  signifikantne  niz§i  pri
laparoskopickom pristupe (18). Komplikacie
laparoskopickych operacii pre refluxna
chorobu pazerdka delime na peroperacné
a pooperacné¢ atie na vcasné a neskoré.
Medzi peroperacné respiracné komplikacie
patri lézia pleury alebo branice, ktora sa riesi
suturou, v pripade pneumotoraxu (PNO)
drendzou hrudnika. Vo vcéasnom
pooperacnom obdobi sa moze vyskytnat
PNO, ktory podla rozsahu rieSime drenazou
hrudnika alebo konzervativne bez drendze
s observaciou  pacienta.  Pri  vyskyte
respiracnych komplikacii sme sledovali BMI
( Index telesnej hmotnosti) u pacientov,
operac¢ny cas, ako aj vel'kost” hiatovej hernie,
pricom v literatire vdcSina autorov za velkl
hiatovia herniu povazuje paraezofagealnu
hernidciu, kde migruje do hrudnej dutiny
tretina az polovica zaludka ( 10, 11, 12).

Materidal a metodika

Na Chirurgickej klinike LF UPJS,
Nemocnica Kosice Saca  $tandardne
vykonavame laparoskopicku hiatoplastiku
a fundoplikaciu  podla  Nissena  resp.
modifikédciu podla Nissena-Rossettiho. K
operatnému vykonu su pacienti odosielani
gastroenterologom, zvicSa pre pretrvavanie
symptomov refluxu aj napriek
konzervativnej liecbe. Pacienti absolvuju
ambulantne  esofagogastroduodenoskopiu

Strana 5

(EGD) resp. vySetrenie pocitaCovou
tomografiou (CT), kde je diagnostikovany
typ, velkost' hiatovej hernie, patologické
pomery  voblasti  gastroezofagedlneho
prechodu (Obr. 1). Podobne pacienti
ambulantne absolvuju predoperac¢né interné
a predanesteziologické vySetrenie. Pocas
operacie spolupracujeme s anestezioldogom.
Pri preparacii abdominalneho pazerdka, pri
ktorej pouzivame harmonicky skalpel, sa
nam osvedCilo zavedenie hrubej oro-
gastrickej sondy. Podobne pri skuske
metylénovou modrou, aplikovanou cez
sondu na konci operacie pri vyberani sondy
vyluc¢ime 1éziu pazerdka resp. zaludka. Léziu
pleury resp. brdnice zvac¢Sa verifikujeme
vizudlne pri operacii, ked’ stCasne byva
casto spojena aj s poklesom saturacie kyslika
(Sp0,) a oslabenym auskultaénym néalezom
na danej strane pluc. Léziu pleury
osetrujeme laparoskopickou bimanudlnou
suturou vstrebatelnym materiallom napr.
Vicryl Plus (fy Ethicon). Drendz hrudnika
realizujeme Standardnym spdsobom pocas
operacie alebo vo v€asnom pooperachom
obdobi. V poopera¢nom obdobi Standardne
vykondvame kontrolné¢ rontgenové (RTG)
kontrastné vysetrenie horného
gastrointestindlneho (GIT) traktu, pri ktorom
sucasne mozeme kontrolovat lokalizaciu
hrudného drénu a rozvinutie pluc (Obr. 3,
4). 'V pooperatcnom obdobi je pacient
s drendzou sledovany na KAIM alebo na
chirurgickej JIS. Hrudna drenaz ja napojena
na aktivne odsdvanie, za kontroly RTG
nalezu plac. Ak pri kontrolnom RTG néleze
s odstupom 24 hod od operacie dojde
k rozvinutiu pl'icneho parenchymu zmenime
sposob  odsavania  hrudného  drénu
z aktivneho odsévania na drenaz pod vodnou
hladinou. Pri sekrécii do hrudného drénu
mensej ako 100 ml/24 hod hrudnu drenaz
uzatvarame na 24 hod a za RTG kontroly
rozvinutia plic ju nasledne rusime. Pri
vyskyte malého resp. rezidudlneho PNO
postupujeme konzervativne bez drenaze.
Pacient je sledovany, realizuje dychové
cvicenia, RTG  kontroly s kontrolou
rozvinutia plucneho parenchymu. V pripade
nefunk¢nosti drenaze a pretrvavania PNO



Strana 6

postupujeme upravou drenaze
povytiahnutim drénu, predrénovanim resp.
pridanim d’alSieho hrudného drénu.

Vysledky
V rokoch 2008 - 2017 sme na

Chirurgickej klinike LF UPJS , Nemocnica
Kogice-Saca a.s. 1. suikromnd nemocnica,
vykonali  antirefluxné operacie u 127
pacientov, pricom laparoskopicku
hiatoplastiku a fundoplikaciu podl'a Nissena
resp. modifikovani podla Nissen-Rossetiho
absolvovalo 117 pacientov, o predstavuje
92,1 %. Respiracné komplikacie pocas
operacie alebo v skorom pooperacnom
obdobi sme zaznamenali u 13 pacientov ¢o
predstavuje 11,11 %. Pneumotorax vznikol u
9 pacientov, u ktorych sme vykondvali
laparoskopicktl antirefluxn operaciu c¢o
predstavuje 7,69 % (Tab. 1).

Priemerny vek pacietov
s respiracnymi komplikdciami bol 56,75
roka (41 - 72 rokov), BMI 29,95 kg/m’
(2422 - 347 kg/m®). Z13 pacientov
s respiraénymi komplikdciami bolo 7 Zien
a6 muzov, u7 pacientov bola operacne
rieSena vel'ka hidtova hernia ¢o predstavuje
53,84 %. Z 13 pacientov s respiracnymi
komplik4dciami bolo BMI v pasme obezity
(viac ako 30 kg/m®) u 7 pacientov, o
predstavuje 53,84 9% pacientov. U3
pacientov sa objavilo pooperacné dyspnoe,
ktor¢  bolo  rieSené  konzervativhou
medikamentéoznou  liecbou, po  ktorej
tazkosti pominuli. U jedného pacienta bola
peroperacne vizudlne verifikovana 1ézia
pleury, avSak nedoSlo pocCas operacie
k poklesu saturacie kyslikom. Lézia bola
rieSena suturou, bez drenaze hrudnika.
Pacient bol pooperacne sledovany, kontrolna
RTG snimka hrudnika bola bez PNO. U 9
pacientov bola peroperacne verifikovana
lézia pleury spojend s poklesom saturacie
kyslika. PoSkodenie pleury bolo rieSené
suturou vstrebatel'nym materidlom u7
pacientov. U 2 pacientov iSlo o minimdalne
lézie, pri ktorych sme suturu nevykonali.
Drenaz hrudnika pre léziu pleury spojenu
s poklesom saturacie kyslika a PNO sme
vykonali u 9 pacientov z toho u 5 pacientov
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vlavo, u3 pacientov vpravo au 1 pacienta
obojstranne (Obr. 2). U1 pacientky
s pritomnou 1éziou pleury vl'avo s nutnost'ou
drenaZze  hrudnika  vlavo bola pre
neprehladné pomery nutnd konverzia
laparoskopicke;j hiatoplastiky
a fundoplikacie podla Nissen-Rossettiho na
klasicky sposob. U vSetkych 9 pacientov
v pooperaénom  obdobi  pri  aktivhom
odsavani doSlo k rozvinutiu pltcneho
parenchymu, takze sme mohli hrudnu drenaz
zrusit. V d’alSom poopera¢nom obdobi sme
uz pliacne komplikacie v zmysle dyspnoe
u pacientov s drenazou hrudnika
nezaznamenali. Subkutanny emfyzém ani
pneumomediastium sme u pacientov s PNO
pri  laparoskopickych  operdciach  pre
refluxni  chorobu  paZerdka  nemali.
Priemernd doba hospitalizacie u pacientov
s pl'acnymi komplikaciami bola 7,07 dia (6
- 9 dni) a priemerny opera¢ny ¢as 139 minut
(95 - 220 minut) (Tab. 2).

Diskusia

Vseobecné vyhody laparoskopickej
chirurgie st dnes zndme av literature
popisané. Pri liecbe refluxnej choroby
pazerdka pri neuspechu konzervativnej
liecby je laparoskopickd hiatoplastika
a fundoplikacia povazovanad za metddu
volby. Z viacerych popisovanych metod
laparoskopickych operacii, je laparoskopicka
hiatoplastika a 360 st. fundoplikacia podla
Nissena povazovana za zlaty Standard
v chirurgickej liecbe. K vzniku PNO pocas
laparoskopickej hiatoplastiky a fundoplikécii
mdze dojst priamym poskodenim pleury
alebo branice pocas preparacie
abdominalneho pazerdka, hiatovej hernie,
pricom vysSie riziko vidime pri reoperacii
pre recidivu hiatovej hernie pre pritomnost’

pooperacnych zrastov a zmene
anatomickych pomerov. V literature sa
vyskyt PNO pri laparoskopicke;j
hiatoplastike ~a  fundoplikdcii  udava

vrozmedzi 2 — 22 % (13, 14, 15). V naSom
sibore 117  pacientov  operovanych
laparoskopicky sa respiratné komplikacie
vyskytli u 13 pacientov ( 11,11 % ) a PNO
ako doésledok peroperacnej lézie pleury u 9
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pacientov ¢o predstavuje 7,69 %. Respiracné
komplikacie pocas operacie alebo v skorom
pooperacnom obdobi sme v naSom stbore
zaznamenali u 13 pacientov z toho u 7
pacientov bola pritomnd velka hiatova
hernia ( 53,84 %) a 7 pacientov malo BMI v
pasme obezity, Co predstavuje rovnako
53,84 % . Pnemotorax pocas laparoskopicke;j
fundoplikécie sa objavuje podla niektorych
autorov vylucne na lavej strane (13, 14, 16).
V nasom subore pacientov bol PNO
pritomny na lavej strane u 5 pacientov,
vpravo u 3 pacientov a ujedného pacienta
bol PNO pritomny obojstranne. U vSetkych
9 pacientov sme s léziou pleury sucasne
zaznamenali pokles SpO, a PNO sme riesili
drenazou hrudnika na danej strane a to pocas
operacného vykonu na operacnej sdle.
Pneumotorax pocas laparoskopickej
fundoplikacie vznika CastejSie nez pri inych
typoch laparoskopickych vykonov pretoze
chirurgicki intervenciu vykonavame v
oblasti hiatus oesophageus ako aj v
mediastine a ako jeden z rizikovych faktorov
vzniku PNO resp. pneumomediastina je
uvadzany aj operaény cCas a trvanie
kapnoperitonea > 200 minut (17). V nasom
subore 13 pacientov s respiratnymi
komplikdciami po laparoskopickej
hiatoplastike a fundoplikdcii sme trvanie
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opera¢ného Casu > 200 minut zaznamenali
len v 1 pripade (220 minut) a to u pacienta,
kde sme 1éziu pleury vlavo rozpoznali,
rieSili sme ju suturou a drendzou hrudnika
vlavo.

Zaver

Vyskyt respiracnych komplikacii pri
laparoskopickej hiatoplastike a fundoplikacii
podla Nissena resp. modifikacii podla
Nissen-Rossettiho v nasom stbore je
porovnatelny s udajmi uvadzanymi v
literatire . Pneumotorax vzniknuty pocas
laparoskopickej  operacie  je  zvicsa
drénovany priCom ho mozeme ocakavat’ u
obéznych pacientov, u pacientov s velkou
hiatovou herniou a pri operaciach pre
recidivu hiatove;j hernie, pricom
lokalizovany moéze byt nielen vzhl'adom na
anatomické pomery vlavo ale aj vpravo
alebo obojstranne. Pocas operacie ako aj v
pooperacnom obdobi je dolezitd spolupraca
s anestezioldgom resp. intenzivistom. Postup
pri  rieSeni  respiranych  komplikacii
povazujeme za dostatocny, priCom vyznam
kladieme na peroperatné rozpoznanie lézie
pleury, oSetreniu lézie ako aj zavedeniu
hrudnej drendze uz pocas operacného
vykonu.

Tabul’kova priloha

Tab.1 Stbor pacientov

Laparoskopicka hiatoplastika a fundoplikacia | n=117

M/Z 43/74

Respira¢né komplikécie 13 (11,11%)

PNO 9 (7,69%)

Tab.2 Respira¢né komplikacie

Pocet pacientov 13

M/Z 6/7

Priemerny vek 56,75 roka (41-72 rokov)
Priemer BMI 29,95 kg/m”(24,22-34,7 kg/m” )

Priemernd doba hospitalizicie

7,07 dina (6-9 dni)

Priemerny operacny ¢as

139 mint (95-220 minut)

Velka hiatova hernia

7 (53,84%)

Obezita (BMI > 30 kg/m°)

7 (53,84%)

Pooperacné dyspnoe

3

Lézia pleury

10
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PNO 9
Sutura pleury 7
Drenéz hrudnika 9
Drenéz hrudnika vlavo/vpravo/obojstranne | 5/3/1

Obrazova priloha

Obr. ¢. 2 RTG hrudnika po drenazi pleuralnej Obr.¢. 3 RTG pasaz horného GITu u pacienta po
dutiny obojstranne pre PNO u pacienta po laparoskopickej hiatoplastike a fundoplikacii a po
laparoskopickej hiatoplastike a fundoplikacii, drendzi hrudnika obojstranne, bez PNO, vpravo

plicny parenchym je rozvinuty pritomné rezidualne pneumoperitoneum
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Obr.¢. 4 Kontrastné RTG pooperacné vySetrenie hltacim aktom
s kontrolou umiestnenia hrudného drénu vpravo , bez PNO
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Subkapsularny hematom pecene

vzacna komplikacia po LCHE
Brunéik, P., Cicel, S.

Chirurgické oddelenie VSNsP Lucenec
Primar: MUDr. Bruncak, P.

Suhrn

Laparoskopicka cholecystektomia predstavuje zlaty Standard pre riesenie Zlcovych
kamenov s nizkou morbiditou a mortalitou. Medzi najcastejSie komplikacie LCHE patri
poranenie Zlcovych ciest a krvdacanie. Subkapsularny hematom je velmi zriedkava
komplikacia a madlo publikovana. V literature sa uvadza spojitost' s uzZivanim NSAID v
perioperacnom obdobi alebo sa pripisuje hemangiomom alebo iatrogénnemu poraneniu. V
nasej prdci opisujeme pripad pacientky so subkapsularnym hematomom po nekomplikovanej
cholecystektomii.

KPucové slova: laparoskopicka cholecystektomia, komplikacie, subkapsuldarny hematom

Brun&ik, P., Citel, S.
Subcapsular haematoma of the liver — a rare complication prior L-CHE

Summary
Laparoscopic cholecystectomy is a golden standard procedure for gallstones with low

morbidity and mortality. Most common complication are injury of bile duct and bleeding. The
appearance of subscapular liver hematoma is very infrequent and seldome reported. In
literature, it is connected to NSAID used during the surgery or is contributed to hemangiomas
or iatrogenic lesions. We describe our case of female patient who suffered subcapsular liver

hematoma after uncomplicated surgery.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, complication, subscapular liver hematoma

Uvod
Cholecystektomia  patri medzi
najCastejSie vykonavané chirurgické

operacie, rocne na Slovensku sa vykona
takmer 10 000. Drviva vacSina sa vykona
laparoskopicky, ¢o sa povazuje za zlaty
Standard liecby a pacienti maji vyrazny
benefit z miniinvazivneho pristupu, nizka
pooperacna bolestivost, skora
rekonvalescencia. AvSak aj tato metdda je
zatazena rizikom vaznych komplikacii.
Medzi najcastejSie uvadzané patri poranenie
zl¢ovych ciest s incidenciou 0,125 - 0,25 %,
krvacanie z 16Zka pecene a z ran po portoch,
leak ZICe, abscesy, poranenie cCreva,
hernidcia v mieste troakarov. Medzi zdvazné
a diagnosticky obtiazne komplikacie patri
zriedkavy subkapsuldrny hematom pecene.

V literatire sa najviac venuje poraneniam
zl¢ovych ciest, subkapsuldrny hematém sa
spomina len v kazuistikach. V naSej praci by
sme sa chceli podelit o nasu skdsenost’ s
touto zriedkavou komplikaciou (2, 4, 7).

Kazuistika

Pacientka bola v case prijatia 53
ro¢nd, astenicka, dovtedy lieCenda len na
hypertenziu bez vyrazného predchorobia,
sporadicky uzivala NSAID a 20 rokov
uzivala hormondalnu antikoncepciu. Bola
prijatd pre symtomaticki cholecystolitiazu,
sonograficky verifikovand 18 mm litidza,
pecen v sonografickom obraze bola
normalnej  echogenity, bez patologie.
Vzhladom na planovany laparoskopicky
vykon a wuzivanie HAK bola podana
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prevencia LWMH v davke 0,3 ml
fraxiparinu.

Po Standardnej priprave vykonana
laparoskopia, pri revizii v dutine brusnej bez
patolégie, pecenn bola primeranej velkosti a
farby, mikka bez znamok hemangidémov,
respektive inych malformacii, cholecysta je
bez anatomickych variacii v  Calote,
Struktary  oSetrené  klipom, dokoncena
cholecystektomia, 16zko je bez krvacania
ako aj rany po portoch, vykon ukocujeme za
20 minat zavedenim cieleného drénu do
l6zka. Perioperacne podand analgeticka
liecba, a to Novalgin a paracetamol.

V  pooperacnom priebehu bola
pacientka  bez  tazkosti, = primerand
bolestivost’. Cieleny drén prvy pooperacny
deit derivuje 20 ml serézneho obsahu,
kontrolny krvny obraz ako aj hladina
bilirubinu a pecenovych enzymov je v
norme. Pre objavenie bolesti anevolnost
bolo na 3. pooperacny den realizovan¢ USG
vySetrenie s nalezom kolekcie nad pecenou,
16Zko je vol'né, laboratorne je bez patologie.
Pre pokles hladiny hemoglobinu a
pretrvavanie  bolesti  indikujeme CT
vySetrenie s ndlezom rozsiahleho hematomu
pecCenie (Obr. ¢. 1, Obr. ¢. 2). Indikujeme
LSK reviziu, pri ktorej potvrdzujeme
objemny  hematém  peCetie  ulozeny
subkapsuladrne na brani¢nej ploche pravého
laloka v segmente 6 — 7 — 8, bez pritomnosti
krvi v peritonealnej dutine (Obr. &. 3).
Kapsula peCene je neporuSenda, bez
traumatizdcie a v 16zZku bez kolekcie.
Vykonana fenestracia puzdra, evakuacia
priblizne 800 ml riedkeho hematomu a
nasledne drendz subkapsularneho priestoru
(Obr. ¢. 4). Po revizii dalSie zotavenie
pacientky je bez komplikacii, doplnené
hematologické vySetrenie na  poruchy
hemokoagulacie = nepreukazolo ziadne
poruchy zrdzania. Po kontrolnom CT
vySetreni drény eliminované a pacientku
sme po 8. diloch po revizii prepustili do
ambulantnej starostlivosti (Obr. ¢ 5, 6, 7).
Nésledne sme s odstupom 2 mesiacov
realizovali  kontrolné MRI  vySetrenie
pecene, kde ostaval uz len maly zbytok
hematomu (Obr.¢ 8). Na kontrolnom
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vySetreni po roku, je MRI uz bez
patologického nalezu a hematomu a

pacientka je bez subjektivnych tazkosti.

Diskusia
Laparoskopickd  cholecystektomia
predstavuje  zlaty Standard v liecbe

Zlénikovych kameniov. Medzi jej nesporné
vyhody patri nizka poopera¢na bolestivost’,
kratky pobyt v nemocnici, skory navrat
pacienta k beznému zivotu, nizky pocet
komplikdcii po vykone. Napriek vsSetkym
vyhodam, je stdle LCHE operaciou a
predstavuje invazivny zdsah do organizmu,
¢o prinasa riziko komplikacii. Medzi
najCastejSie v literature uvadzané a
rozoberané je poranenie zl¢ovych ciest. K
zdvaznym a  potencionalne  fatdlnym
komplikacidm patri krvacanie. Krvacanie,
ako pri¢ina umrtia po LCHE, je druha po
anesteziologickych komplikéciach.
Krvacanie méze byt z Casového hladiska
perioperaéné alebo pooperacné a z hladiska
mnozstva nevyznamné, ktoré nevyzaduje

terapiu, po vyznamné, ktoré vyzaduje
konverziu, reoperaciu alebo podavanie
transfizii.  Faktorov — vplyvajicich na

krvéacanie je mnozstvo, mozno ich zadelit’ do
troch skupin a to faktory spojené s
chirurgom (neSetrné zaobchadzanie, hruba
technika, nerozoznanie Struktur,
nedostatocna kontrola pri inzercii troakarov)
faktory spojené s pacientom (hematologické
ochorenie, lieky, anatomické variacie,
zrasty, portalna hypertenzia, cirh6za pecene)
a faktory spojené s inStrumentéariom (chybné
nastroje, klipy). (1, 3, 6) Zdrojom krvacania
byva kypet cystickej artérie, 16zko zl¢nika,
poranena pecefl nastrojom, poranenie cievy
troakarom. V literatire sa vzacne popisuje
subkapsularne zakrvacanie do pecene.
Pacienti s touto komplikaciou sa st'azuju na
bolestivost’ v pravom podrebri, méze dojst’ k
anemizacii a v pripade ruptury kapsuly az k
rozvoju hypovolemického Soku.
Subkapsularny hematom sa  spravidla
objavuje po niekolkych diioch od LCHE, v
pripade ruptary aj do 24 hodin, preto je
nutné pacientov starostlivo sledovat aj
viacero dni. Pokial’ subkapsularny hematom
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nie je sprevadzany ruptirou, moze byt
rieSeny konzervativne, evakuovany pod
USG alebo CT kontrolou, respektive
drenazou  vykonanou laparoskopicky.
Pacienti v Sokovom stave alebo v pripade
ruptury  vyzaduju laparotémiu. Pri¢ina
vzniku subkapsuldrneho hematému nie je
znama. V literatire sa uvadza, ako jedna
z pri¢in, Gzivanie NSAID v perioperaénom
obdobi, kedZe pacienti nejavia znamky
evidentného poranenia pecene, moze k nemu
viest aj nadmerné alebo neSetrne ohnutie
pecene a tahy za zl¢nik, hemangiomy
pecene ¢i AV malformacie. Diagnostika
byva na zédklade zobrazovacich metdd ako
CT ¢ USG. Spravidla sa patra az pri
objaveni priznakov ako bolest, horucka,
zvracanie a hemoragicky Sok. (2, 5, 6)

Zaver
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LCHE aj v nasich podmienkach patri
medzi najrozSirenejSie vykony, Castokrat
vykonéavané planovane, kde sa iny ako dobry
vysledok neocakava. Napriek vypracovanej
predoperacnej diagnostike a priprave a ako
aj dostatocnému mnozstvu skusenosti s touto
operaciou, sa komplikacie, aj ked’ v nizkom
pocte, nad’alej vyskytuju a niektoré svojou
povahou moézu byt az fatdlne alebo mozu
vyrazne prispiet’ k zniZzeniu kvality Zivota.
Medzi velmi zriedkavé komplikacie patri
subkapsuldrny hematém, s ktorym sme sa aj
my stretli. Pri¢iny jeho vzniku nie su
objasnené. Uvadza sa najskor spojitost’ s
uzivanim NSAID (7). Na zaklade naSich
skasenosti ddvame doraz na dosledné
monitorovanie pacienta v pooperatnom
obdobi aj ked’ jeho komorbidita a obtiaznost’
prevedenia vykonu nesved¢i pre mozny
rozvoj komplikacii. Na§ pripad je prvy
publikovany v nasej literature.

Obrazkova priloha

Obr. ¢. 1 CT vySetrenie

Obr. ¢. 2 CT vysetrenie
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Obr. ¢. 3 LSK nalez Obr €. 4 LSK nalez

Obr. ¢. 6 Kontrolné CT s drenazou hematomu

Obr. €. 7 Kontrolné CT s reziduom hematému Obr. €. 8 Kontrolné MRI s reziduom hematomu
(2 mesiace po OP)
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Gastro-entero-pankreatické neuroendokrinné neoplazie
- prehl’ad mozZnosti chirurgickej liecby.
Mriz P., Flagka E., Sinkovi¢ L.

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

Suhrn

Neuroendokrinné tumory predstavuju roznorodu skupinu malignych nadorov. Moézu
vznikat vo vicsine organovych systémov. V ramci zazZivacieho traktu ich rozliSujeme podla
biologickej aktivity na dobre diferencované GI1-2 neuroendokrinné tumory a nizko
diferencované G3 neuroendokrinné karcinomy. Chirurgicka liecba primdrneho tumoru ako
aj metastatického postihnutia je zavisla na lokalizacii lézii ako aj patologickom gradingu a
hormonalnej aktivite nadorovej masy.
Kl'ucové _slovda: dobre diferencovany neuroendokrinny tumor, nizko diferencovany
neuroendokrinny karcinom, chirurgicka liecba, perioperacny manazment.

Mriz P., Flagka E., Sinkovi¢ L.
Gastro-entero-pancreatic neuroendocrine neoplasms - review of surgical therapy.

Summary
Neuroendocrine tumours represent a diverse range of malignant tumours. They can

develop in most organ systems. Within the digestive tract, we differentiate them according to
biological activity on well differentiated GI - 2 neuroendocrine tumours and poorly
differentiated G3 neuroendocrine carcinomas. Surgical treatment of primary tumor and
metastases is dependent on localization of lesions as well as pathological grading and
hormonal activity of tumour mass.

Keywords: well differentiated G1 - 2 neuroendocrine tumours, low differentiated G3
neuroendocrine carcinoma, surgical treatment, perioperative management

Uvod pri pokrocilej nddorovej mase (vidcSinou vo
Neuroendokrinné  tumory (NET) | forme metastaz) [2].

vznikajl nadorovou proliferaciou | V ¢lanku sa autori blizSie zaoberaju NET s

neuroendokrinnych ~ buniek, ktoré su | origom v trdviacom trakte. Tieto novotvary

roztrusené v celom l'udskom tele. Preto NET- | sa povazuju za malignity. Ich biologickd

y mdzu vznikat vo vicSine organovych
systémov, ale najCastejSie v traviacej ststave
62 —-67 % a v placach 22 —27 %. Aj preto
dodnes nemame k dispozicii zjednotent
nomenklatiru,  klasifikdciu a  grading
neuroendokrinnych neoplazii[1].

NET-y su ¢asto klinicky nemé, pripadne su
ich klinické prejavy neSpecifické. Niektoré
typy su schopné produkovat Specifické
hormény ¢i cytokiny, avSak rozvinuty
karcinoidovy syndrom je zvicSa pritomny az

povaha a agresivita je urend patologickym
gradingom (G1 - G3). Stadium ochorenia sa
uréuje TNM systémom. Stupen diferencicie
a S$tadium ochorenia v klinickej praxi
vyznamne ovplyviluji moznosti lieCby a
prognozu prezitia.

Epidemioldgia

Incidencia dobre diferencovanych
NET za posledné dekady rastie. V stcasnosti
sa udava 3-7/100 000 obyv./rok, pricom
mortalita zostdva nezmenend. Tento paradox
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je  pravdepodobne  sposobeny  lepSim
zachytom NET pri zdokonal'ujicich sa
diagnostickych metddach, pricom reédlna
incidencia zostdva v Case viac-mengj
nezmenend. V dobe stanovenia diagndzy je
uz 60 - 80% pacientov v pokrocilom Stadiu
ochorenia (s nadlezom metastaz) [3].
Neuroendokrinné karcindbmy st vzacne
malignity. Ich incidencia medzindrodne
variruje, napr. v Norsku 0,04/100 000
obyv./rok, v USA 0,2/100 000 obyv./rok, v
Holandsku 0,54/100 000 obyv./rok [4, 5, 6].

Klasifikdcia, grading a staging.
Terminoldgia a nomenklatura
gastroenteropankreatickych ~ (GEP) NET
presla za poslednych 20 rokov uréitym
vyvojom. Aktudlne je uznavana klasifikacia
ENETS/WHO Euro6pskej spolo¢nosti pre
neuroendokrinné  tumory a  Svetovej
zdravotnickej organizéacie z roku 2010. Této
rozdeluje gastroenteropankreatické
neuroendokrinné novotvary na (tab.1)[1]:
- dobre diferencované GEP NET,
zahfnajuce grade 1-2 lézie s pomalym
klinickym priebehom a relativne dobrou
progndézou prezitia (5-roné prezitie az
u 67 %) aj napriek vysokému percentu (do
40 %) pritomnosti metastatického postihnutia
v dobe stanovenia diagndzy. RozliSujeme
gastrointestinalny (karcinoid) a pankreaticky
(islet-cell) podtyp. Karcinoidy st spravidla
dobre ohrani¢ené ovélne lézie v submukdze
az svalovej vrstve steny GIT, pankreatické
NET mo6zu byt dobre ohrani¢ené, ale aj
infiltrativne neohranicené 1ézie.
- nizko diferencované GEP NEK
(karcinomy), grade 3 invazivne rastuce lézie
s rychlym klinickym  priebchom a
nepriaznivou progndzou prezitia.
RozliSujeme malobunkovy a velkobunkovy
podtyp.
V aktudlnom 8. vydani TNM klasifikéacie
malignych tumorov UICC (dostupné online)
je pre urCenie TNM Stddia dobre
diferencovanych ~ GEP-NET  vyclenena
samostatnd klasifikacna schéma. GEP-NEK
klasifikujeme podla tabuliek pre invazivne
karcinomy  daného origa  zaZivacieho
traktu[7].
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Na diagnostiku a uréenie Stadia ochorenia sa
vyuzivaji zobrazovacie vysetrenia ako CT a
MRI (u 1ézii parenchymovych organov je
mozna aj RTG-navigovana biopsia), pripadne
octreotidova  scintigrafia, ¢i  PET/CT.
Endoskopické metédy dokazu verifikovat
extraluminalne 1ézie GIT, avSak bioptizovana
vzorka nemusi byt vzdy diagnosticky
prinosna. Pouzitie endoskopickej sonografie
s moznostou cielenej biopsie (vyznamna
najmd u lézii pankreasu pripadne rekta)
zvySuje diagnosticku validitu. Z
laboratornych vySetreni je k dispozicii
stanovenie sérového chromograninu A.

U neuroendokrinnych karcindmov,
vzhladom na vyrazni dediferencidciu
buniek, nezvykne mat’ vySetrenie
chromograninu A a ani  octreoscan
diagnosticky prinos.

Klinicky nalez, prognoza

Gastrointestinalne dobre diferencované NET
(karcinoidy)

Nachadzaju sa v traviacej rure.
Povazuju sa za dobre ohrani¢ené pomaly
rastlice maligne 1ézie (vystizné z angl. tzv.
“cancer in slow motion”). S rastom
primarneho tumoru rastie aj riziko vzniku
vzdialenych metastdz (okrem NET tenkého
Creva, kde je metastdzovanie nezavislé na
velkosti primarneho loziska), ktoré¢ sa
predilek¢éne objavuju v peceni.

Klinické prejavy su casto neSpecifické
(bolesti  brucha, krvacanie do  GIT,
nepriechodnost’ GIT). Karcinoidny syndrom,
spdsobeny produkciou serotoninu
nadorovymi bunkami, je typicky skor pre
pokro¢ili nédorovii masu a vSeobecne
zhorSuje prognézu ochorenia. Ku klinickym
prejavom tohto syndromu patria bolesti
brucha, ¢i poruchy motility ¢riev (koliky a
hnacky), kozné prejavy (serotonine rush),

strata hmotnosti, karcinoidnou krizou
oznacujeme fulminantny priebeh tohto
syndromu. Karcinoidovd choroba srdca

(valvulopatia) vyrazne zhorSuje prognodzu
pacienta - Strosberg et al. udavaji pokles 5-
roén¢ho prezitia pacienta zo 75% u
zmieSan¢ho suboru na 45% u suboru s
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karcinoidovou  chorobou  srdca [8].
Publikované data o celkovych prognozach 5-
ro¢ného prezitia st uvedené v tabul’ke 2.

Pankreatické dobre diferencované NET (P-
NET)

Pochadzaji z endokrinného tkaniva
pankreasu. Tiez sa jednd o pomaly rastuce
maligne lézie, avSak na rozdiel od
karcinoidov mdézu mat’ okrem ohrani¢ené¢ho
rastu aj infiltrativny rast.

Predstavujt menej ako 3 % primarnych
pankreatickych neoplazii[10]. Naj¢astejSie sa
vyskytuju  sporadicky, avSak moézu sa
vyskytovat’ ako sucast’ vzacnych
hereditarnych endokrinopatii (MEN1, Von
Hippel-Lindau sy, neurofibromatéza, atd’.).
V 50 - 75 % st bez hormonalnej produkcie,
a teda casto klinické nemé. Klinicky
manifestné mézu byt az pri sekundarnych
prejavoch z lokélnej pokrocilosti néadoru
alebo z metastatického rozsevu (napr.
obstrukcia biliopankreatického stromu, utlak
horného GIT, strata hmotnosti) [9]. V 25 -
50% mdzu vsak produkovat’ hormony, ktoré
potom vytvaraju Specificky klinicky obraz:
inzulindbm - epizodické hypoglykémie s
vegetativnou reakciou, gastrinom - peptické
vredy zalidka a pripadne gastricky NET
2. typu, glukagondm - nekrolyticky migrujaci

erytétm alebo cheilitidu, diabetes, ¢i
neuropsychické prejavy, VIPOm - vodnaté
hnacky S rozvratom vnutorného
prostredia[11].

Celkové 5-ro¢né prezivanie je v §t. 192 —
100 %, st. 11 84 —88 %, st. III 81 —85 %,
st. IV 57 % [12, 13].

Gastroenteropankreaticky neuroendokrinny
karcinom (GEP-NEK)

Predstavuje  skupinu  vzicne sa
vyskytujucich heterogénnych vysoko
agresivnych malignit s tendenciou k vc€asnej
tvorbe vzdialenych metastaz. V morfologii,
biologickej povahe a odpovedi na
chemoterapiu bola zistend pribuznost’ tychto
novotvarov s pl'aicnym NEK. Ich prognéza je
aj pri zachyte lokalizovaného Stadia
ochorenia S moznostou  radikélnej
chirurgickej a/alebo agresivnej onkologicke;j
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[14].  Operabilitu
adenokarcinomoch

liecby  nepriazniva
posudzujeme ako pri
traviaceho traktu.
RozliSuju sa 2 morfologické typy: CastejSie
sa vyskytujuci malobunkovy typ a vzacnejsi
velkobunkovy typ. Stadie nevykazuju
rozdiel v prognoze oboch typov [15, 16, 17].
Progndza tohto ochorenia je nepriazniva uz
vo vCasnych Stadidch. Medidny prezivania su
38 mesiacov pri lokalizovanom ochoreni, 16
mesiacov  pri  postihnuti  regionalnych
lymfatickych uzlin, 5-14 mesiacov pri
metastatickom $tadiu ochorenia.

Chirurgicka liecba

Gastroenteropankreatické NET.

V  chirurgickej  liecbe  dobre
diferencovanych (G1-2) GEP NET je
vzhl'adom na nizku agresivitu a pomaly rast
nadorovej masy takmer vzdy indikovana
resekcia primarneho tumoru aj pri 4. Stadiu
ochorenia. Rozsah a radikalita resekcie
variruje v zavislosti na type a lokalizécii
NET, avSak vzhl'adom na maligny charakter
ochorenia sa preferuju radikalne onkologické
resekcie (viz nizSie a tab. 3). Zamerom je
redukovat’ dal§i metastaticky proces a
vyrie$it, pripadne predist obstrukcidm
traviacej rury a  pankreatikobiliarneho
stromu, ¢ krvacivym  komplikaciam.
Relativnymi  kontraindikdciami radikélnej
onkochirurgicke;j liecby si vazne
komorbidity, pripadne vycerpany biologicky
stav pacienta.

NET zaludka delime na tri typy. Typ 1 (70 -
80 % pripadov) suvisi so sekundarnou
hypergastrinémiou pri atrofickej gastritide.
Typ 2 (5 % pripadov) je nasledok primarnej
hypergastrinémie (Zollinger-Ellison syndém)
pri gastrindéme pankreasu. Pre typ 1 a 2, ktoré
st < 2 cm je postacujuca endoskopicka
resekcia, pripadne klinovitd resekcia s
naslednou dispenzarizaciou (u typu 1 sa
pontka aj antrektomia na redukciu
hypegastrinémie). Pri 1ézii nad 2 cm je
vhodnd tradicnd onkochirurgickd resekcia
(proximalna/distalna/totalna resekcia zaludka
s D2 lymfadenektomiou). U typu 2 je
potrebné¢ patrat po gastrindbme s jeho
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odstranenim (vid’ islet-cell tumory) Typ 3
(20 %) predstavuje sporadicky typ a ma
vysSiu tendenciu metastdzovat, preto je
indikovana tradi¢néd onkochirurgickd resekcia
[18].

NET duodena st majoritne ampulémy. Jedna
sa 0 vzacne nadory, u ktorych je vysoka
pravdepodobnost’ postihnutia
lokoregiondlnych lymfatickych uzlin. Preto
je bez ohl'adu na velkost’ tumoru indikovana
cefalickd duodenopankreatektomia [18].

NET jejunoilea su najcastejSie lokalizované
do 60 cm od Bauhinskej chlopne. Nezavisle
na velkosti primarneho tumoru maji
podobny potencidl k metastazovaniu, preto je
vzdy indikovand segmentélna resekcia ¢reva
s mezenteridlnou lymfadenektomiou. Vzdy je
nutnd aj revizia celého tenkého Creva, pretoze
viacpoCetny NET  tenkého Creva je
dokumentovany az v 26 % pripadov [18, 19].
NET apendix vermiformis casto klinicky
imituje aktnu apendicitidu, pripadne ju
modze indukovat obstrukciou jeho lamenu.
Diagnoza je preto vacSinou stanovena az po
apendektomii. Pokial patologicky ndalez
verifikuje tumor < 2 cm a bez znamok
infiltracie do  mezenteriola  apendixu,
povazujeme apendektomiu za dostatocnu.
Nevyhnutnostou je dal$i onkologicky
dispenzar pacienta. Pokial' je tumor > 2cm,
pripadne je pritomnd infiltrdcia do
mezenteriola, je indikovand pravostranna
hemikolektomia[18].

Pri NET rekta sa s velkostou primarneho
tumoru zvacSuje aj riziko vzniku metastaz.
Publikované data ukazujt, ze pri 1ézidch do
I cm boli metastazy pritomné len u2 %
pacientov, pri lézidch 1-2 cm u10-15%
pacientov a pri léziach nad 2 cm u 60 — 80 %
pacientov [20]. V chirurgickej liecbe je preto
pri  tumoroch do 1 ocm postacujuca
transanalna pripadne endoskopickd excizia,
pri tumoroch nad 2 cm je indikovana tradi¢na
resekcia, pripadne amputicia rekta. Pre
tumory 1 - 2 cm je odporucend skor radikalna
operacna liecba, lokédlna excizia je mozna u
pacientov kontraindikovanych na rozsiahly
operacny vykon [18].

NET ostatnych ¢asti hrubého ¢reva (prevazne
lokalizované¢ v pravom hemikolon) su
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povazované za agresivnejSie, ako tie v rekte
¢i apendixe. Asi u % pacientov je pritomna
lokoregiondlna lymfadenopatia, ¢i vzdialené
metastdzy. Medzi ostatnymi NET traviacej
rary maji vsSeobecne najhor$iu progndzu.
Preto je vzdy indikovand prisluSna
hemikolektomia, ¢i resekcia sigmy [18].

Sporadické pankreatické NET  (istet-cell
tumory) mozu rast ohraniCene, ale aj
invazivne. M6zu byt hormonélne afunkéné,
ale aj aktivne. Castokrat rastd v centralne;
Casti pankreasu. Podla tychto okolnosti sa

rozhoduje medzi tradicnymi resekénymi
vykonmi (cefalicka/totalna
duodenopankreatektomia, alebo  distalna

pankreatektomia) a parenchym Setriacimi
vykonmi (centrdlna pankreatektomia, i
enukledcia). Pri afunkénych P-NET sa
preferuje tradi€nad resekcia podla lokality
tumoru. Inzulindmy a gastrindmy do 2 cm a
bez prejavov invazivneho rastu su vhodné na
enukledciu, pripadne centralnu
pankreatektomiu (pri centradlne ulozenych
l1éziach), ostatné su indikované na tradi¢nu
resekciu.  Je  potrebné  mysliet na
extrapankreaticki  lokalizaciu  gastrinomu
(gastrinoma triangle - obr.l1). VIP-6my,
glukagondbmy a  somatostatinomy  sa
vyskytuji vzacne a st charakteristické
agresivnou biologickou povahou so véasnym
metastazovanim, preto st indikované na
tradi¢nu resekciu [21].

Chirurgicka liecha pecenovych metastiz pri
dobre diferencovanych GEP NET.

Resekcna liecba pecenovych metastaz
GEP NET je indikovand bud za ucelom
kurativnej resekcie alebo s cielom redukcie
nadorovej masy a zlepSenia manaZzmentu
jednotlivych hormonalnych syndromov.
Kurativna resekcia je zvazovana po resekcii
primarneho tumoru, pri resekabilnom naleze
na peceni, absencii extrahepatalnych
metastaz a zachovanych dobrych hepatalnych
funkcidch. Liver-first pristup je mozné
zvazovat' pri potrebe redukcie hormonalne
aktivnej ndadorovej masy, spoOsobujice]
konzervativne zle kontrolovatel'ny
hormondlny syndrém, avSak tato stratégia
zatial’ nie je podporend validnymi Stadiami.
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“Debulking” resekcie pecene st indikované
pri neresekabilnom difiznom metastatickom
postihnuti pecene u hormondlne aktivnych
tumorov za Ucelom zmiernenia prejavov z
nadprodukcie horménov nadorovou masou.
Indikéacie na debulking afunkénych metastaz
je zatial kontroverzna pre nedostatok dat
[22].

Rozsah resekéného vykonu sa prisposobuje
rozsahu metastatického postihnutia.
Vzhl'adom na pomaly priebeh ochorenia aj
rastu metastaz sa preferuji parenchym
Setriace  resekcie. Pri  povrchovych
malopocetnych metastdzach metdédou volby
neanatomické klinovité resekcie, pri 1éziach
hlbsie v parenchyme segmentektomie - napr.
“glissonian approach” sektorovych
hepatektomii (obr. 2) [23]. Pri viacpocetnych
metastdzach je indikovand tradi¢nd, pripadne
rozSirena hemihepatektomia.

Transplanticia pecene ma, ako uvadzaju Le
Treut et al. a tiez Rossi et al, potencional
efektivnej lieCebnej metddy u pacientov s
neresekabilnym metastatickym postihnutim
[24, 25]. Selekéné kritéria si: odstraneny
primarny tumor, histologicky verifikovany
G1-2 GEP-NET, splnené¢ “mildnske kritéria
pre Tx  peCene”  (tab.4), absencia
extrahepatdlnych metastdz, stabilizované
Stadium ochorenia po dobu 6 mesiacov, vek
pod 55 rokov. DoterajSie Studie prezentuju
60 — 80 % (Le Treut) alebo az 90 % (Rossi)
5-rocné prezivanie u spravne selektovanych
pacientov. Vplyv dlhodobej imunosupresie
na recidivu alebo objavenie sa “de novo”
malignity méze byt markantny a v sucasnosti
chybaju dlhodobé prospektivne Studie. Zda
sa, ze lepSiu prognozu prezitia aj rekurencie
ochorenia maji gastrointestindlne NET, nez
pankreatické [24, 25].

GEP neuroendokrinny karcinom (GEP-NEK)

Chirurgicka lie¢ba je indikovana vo
vCasnom lokalizovanom §tadiu, avSak ani RO
resekcia samostatne nema kurativny ucinok a
vzdy je potrebnd adjuvantna systémova
chemoterapia. Pri resekciach su vyuzivané
tradicné onkochirurgické postupy danej
lokality. Pri NEK ezofagu nie je chirurgicka
liecba indikovand ani v lokalizovanom
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Stadiu. Pri metastatickom postihnuti, zvicsa s
rychlym klinickym priebehom, sa za metédu
vol'by povazuje systémova chemoterapia[ 14].

Nechirurgickd liecba
Pri  karcinoidoch je systémové
podanie octreotidu (somatostatin) pouzivané

jednak  na  stabilizdciu  karcinoidného
syndromu,  pripadne ako  prevencia
karcinoidnej  krizy @ pri  peroperacnej

manipulacii s tumor6éznou masou. Octreotid
je takisto sucast’ biologickej onkologicke;j
lieCby pri rezidudlnej postresekénej chorobe,
pripadne pri neresekabilnom postihnuti. V
ramci terapie neresekabilného metastatického
ochorenia sa vyuzivaju
chemo/radioemboliza¢né metoédy, pripadne
radiofrekven¢na ablacia metastaz [22]. Tieto
st pouzitené v kombinacii s debulking
resekciou alebo samostatne.

V lie¢be G3 neuroendokrinného karcinému
(¢i uz lokalizovaného alebo pokrocilého

Stadia) je vzdy indikovand systémova
chemoterapia - najmi preparaty platiny a
etoposidu.  Pri  lokdlne  pokrocilych

inoperabilnych nalezoch je na zvazZenie
aktinoterapia. Octreotid nebyva Uinny pre
nedostatoni  expresiu receptorov  nizko
diferencovanych bunecnych linii [14].

Suhrn

O type chirurgicke;j lieCby
neuroendokrinnych neoplazii zazivacieho
traktu rozhoduje anatomickd lokalizacia
primarneho tumoru, klinické S§tadium a
histologicky grading ochorenia.
Pri resekcii primarneho tumoru st spravidla
dodrziavané (az na niekol’ko vynimiek)
principy  onkologickej  radikality, pri
resekciach  peCetiovych  metastdz st
preferované parenchym Setriace resekcie.
Uspesna RO resekcia (primarneho tumoru aj

vzdialenych metastaz) pri dobre
diferencovanych NET ma  kurativny
potencial, na rezidualne ochorenie je vhodna
syst¢tmova  biologicka  liecba  liecba
octreotidom (analog somatostatinu).
Radikdlna  chirurgickd  liecba  nizko
diferencovaného neuroendokrinného

karcindému nema ani pri uspesnej RO resekcii
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kurativny potencidl a vzdy je potrebnd aj
systémova chemo(radio)terapia.
Laparoskopickd  operativa ma  svoje
Standardné postavenie pri resekénych aj
diagnostickych vykonoch. Predpokladom je
zachovanie  onkochirurgickej  radikality
(vratane lymfadenektomie), co si vyzaduje
pracovisko s dostatocnymi skdsenostami s
laparoskopickou onkochirurgiou. Limitom je
absencia manualnej revizie (napr. pri
viacpocetnych NET tenkého ¢reva), pripadne
technickd naro¢nost’ lymfadenektomii v
oblasti truncus coeliacus, ¢i pri hepato-
pankreatochirurgii.

Perioperacny manazment vyzaduje
interdisciplinarnu spolupracu endokrinoléga
a  diabetoléga, onkoldga, radiologa,
anestezioldga a  chirurga. Pooperacny
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dispenzar zahfna pravidelné
radiodiagnostické a endoskopické kontroly
2x ro¢ne pocas prvych dvoch rokov po
operacii, 1x rofne pocas dalSich Styroch
rokov a 1x za dva roky do celkovej doby 10
rokov od operacie.

Zaver

Manazment pacientov S
neuroendokrinnymi neoplaziami je
vzhl'adom na relativne nizke incidencie
vhodné situovat do onkochirurgickych
centier s dostupnym interdisciplinarnym
timom. Taktiez dlhodoby onkologicky
dispenzar vyzaduje o.i. aj Specializované
radiodiagnostické vySetrenia  (octreoscan,
PET/CT, endoUSG).

Obrazkova priloha

Medscape &

http:/vwwnemedscape com

Obr. ¢.1: gastrinomovy trojuholnik

Favy medialoy
sektor

Obr. ¢. 2: sektorova anatomia pecene
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Tabulkova priloha

grade

GEPNET
(ENETS)

GEPNET
[WHO 2010)

pliaca a tymus
(Moran et al.)

pankreas
Hochwald e al)

plica a tymus
(WHO)

dobre diferencované
pankreatické
endokrinni novolyary
dobre diferencované
rankreaticke
endokrinné novorvany
dobre diferencovane
panhseatické

Gl karcineid umor grade 1 umor grade 1 karcindm grade 1

G2 i B umor grade 2 mmor grade 2 karcindm grade 2

G3 3 i
karcindm karcindm

karcinbm

karcninomy,
malobankov
neumendokrinag
harindm
dobre diferencované
pankreatické
endokrinné
karcninamy,
velkobunkovy
neumendokrinag
harindm

Karcindm

velkabunkovy velkohankovy velkohunkevy velkobunkovy

G3

karcindm karciném Karcindm karcingm

S, 4. ($0M The swhtegis ciasscasien ol nrersendesring e @ v of nemancimen.

e, 05, Hedin, LR, Coppsin. O. Liays.
. 1eaging vysieers, Baccrem, 1 6 2

Tab. ¢.1: prehl'ad histopatologickych klasifikacii NET

5-rod

né prezivanie pacietnov s karcinoidom

tenké ¢revo |hrubé érevo |rektum

stadium

N% N% N%

5t

95% 86% 92 %

stll

77-95% 79% 88%

st

68-77% 65% 59%

StV

42% 27% 15%

Tab. ¢.2: prehl’ad prezivania pacientov s karcinoidom

Lokalita podtyp velkost, invazia chirurgicka lietba poznamky
typ 1 (70-80%, pri atrof. endoskop. excizia, antrektomia/ wedge  sekundarna hypergastrinemia pri atrof
zalidok gastritis) <2cm resekeia + dispenzir gastritide
=>2cm/ extenzivna tumorozna masa resekcia Zaludka + D2 lymfadenektomia
endoskop. excizia / wedge + dispenzdr,
typ 2 (5%, pri Zollinger-Ellison) <2cm resekeia gastrinomu primarna hypergastrinemia
>2¢m/ extenzivna tumorozna masa resekcia Zaludka + D2 lymfadenektomia
typ 3 (20%, sporadicky) nerozhoduje resekcia Zaludka + D2 lymfadenektomia &asto pri dg. pritomné mts
duodenum  takmer vZdy ampulom nerozhoduje falicka d P tomia
segmentdlna reseckcia TC + revidovat rezid. tenk.&revo pre Gasté viactetné
jejunoileum nerozhoduje lymfadenektomia NET
apendix <2cm a bez invizie mezenteriola apendektomia rozhoduje sa ex post po apendektomii
>2cm alebo invazia mezenteriola pravostrannd hemikolektomia
hemikolek ia / resekcia c.si idi agresivnejie ako v rekte, vicSinou pravé
colon nerozhoduje + lymfadenektomia hemikolon
rectum <lcm a bez invizie muscularis propria  endoskopickd prip. transandlna excizia
rozhodnif individualne dla rizikovych
1-2cm a bez invazie laris propria "g " skor rieSenie faktorov
>2cm alebo invazia muscularis propria  resekcia alebo amputécia rekta
pankreas afunkény nerozhoduje tradi¢nd resekeia + lymfadenektomia cefal DPE, dist.PE, tot. PE
inzulindm <2cm a bez prejavov invazivity parenchym Setriaca resekcia kledcia, centrdlna pank k
>2cm alebo prejavy invazivity tradiénd resekeia + lymfadenektomia
<2cm a cefalicky a bez prejavov
gastriném invazivity parench{m Setriaca resekcia enukleacia
<2em v duodene lokilna excizia
explor. laparot. - extrapankreat. lokalizicie -
>2cm alebo prejavy invazivity tradi¢nd resekcia + lymfadencktomia gastrinoma triangle
VIPom, glukagonom, CastejSie metastazuji
somatostatinom nerozhoduje tradicnd resekcia + lymfadenektomia

Tab. €. 3: prehl'ad chirurgickej liecby GEP-NET

Milan criteria for liver transplantation

solitdrny tumor s priemerom =5em / maximdlne
3 tumory kazdy s priemerom =3cm

absencia extrahepatického postihnutia

absencia vaskuldrne invazie velkych hepat. ciev

Tab. ¢. 4: milanske kritéria pre transplantaciu pecene
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Suhrn

Akutna cholecystitida je zapalové ochorenie Zlcnika, ktoré je casto asociované
s cholecystolithidzou - vtedy hovorime o akutnej kalkuloznej cholecystitide. U 5 % pacientov
sa moze vyskytovat aj bez sucasnej cholecystolithiazy. Incidencia ochorenia stupa s vekom
a je 4-krat castejsia u Zien ako u muzov. Pri klinickom posudzovani ochorenia sa uplatiuju 3
zakladne piliere: klinické, laboratorne a zobrazovacie vySetrenie. V nasej kazuistike sa
zaoberame pripadom 58 rocného pacienta, bez zavaznejSieho predchorobia, ktory bol
hospitalizovany na nasej klinike pre diagnostikovanu akutnu cholecystitidu. V clanku sa
zaoberame pricinami vzniku ochorenia, klasifikaciou zavaznosti ochorenia a liecebnym
postupom u pacientov s dg. akutnou cholecystitidou.

Kl'ucové slova: cholecystolitiaza, akutna cholecystitida, laparoskopicka cholecystektomia,
odlozena cholecystektomia, cholecystostomia

Rajnohova N.! , Zerzan J. 2, Marko L.
Acute cholecystitis - case report

Summary
Acute cholecystitis or inflamation of the gallbladder is the condition often associated

with cholecystolithiasis - acute calculous cholecystitis. In 5 % of patients, cholecystolithiasis
can occur even without current cholecystolithiasis. The incidence of disease rises by age and
it's 4 times more frequent in women than in men. In clinical assessment of the disease 3 basic
pillars apply: clinical and laboratory examination, and imaging. In our casuistry, we are
dealing with a case of a 58-year-old patient without a serious predisease, hospitalized at our
clinic with acute cholecystitis. In this article we focus on the causes, the classification of the
disease and on the method of treatment of patients diagnosed as acute cholecystitis.

Keywords: cholecystolithiasis, acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, delayed
cholecystectomy, cholecystostomy

Uvod obraze pripomina biliarnu koliku, pacient sa

Akutna cholecystitida (ACH) je | stazuje na intenzivnu bolest’ sprevadzanu
zapalové ochorenie Zzl¢nika najCastejSie | nauzeou, vracanim, plytkym dychanim
spOsobend  zl€ovymi  kamenmi, ktoré | aneskor sa moZe pridruzit horucka a
spdsobia obstrukciu infundibula resp. ductus | tachykardia.[1, 2]. U 20 % pacientov byva
cysticus. Nasledne dojde k dilatacii zlénika | pritomny ikterus.[2] V rdmci klinického
a k zvySeniu intraluminalneho tlaku, tym sa | vySetrenia pacienta byva dominantny
zhors$i venozny odtok, dochddza k venostaze | pozitivny =~ Murphyho priznak.  Akutna
a lymfostaze, ktoré najskor vedu k opuchu | cholecystitida moéze vyustitt do empyému
steny Zl¢nika aneskdr mozu viest az | zl¢nika, ktord sa prejavi hmatnou bolestivou
k hemoragickej infarzacii atym k tazkej | rezistenciou pod pravym rebrovym oblukom
ischémii steny zl¢nika. [1, 2] V klinickom | - najCastejSie u T'udi nad 70 rokov [2].
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Gangrenozna cholecystitida je vzacnejsia,
manifestuje sa az septickym stavom. Tazka
subakutna  cholecystitida ~ moéze byt
sprevadzana bud’ krytou perfordciou s
ohranicenou peritonitidou alebo perforaciou
do dutiny brusnej - vtedy hovorime o aktitnej
biliarnej peritonitide. Kryta perforacia moze
sposobit’ vznik pericholecystického abscesu
alebo cholecystoenterickej fistuly,
prostrednictvom ktorej konkrement moze

sposobit’ obstrukény ileus - Bouveretov
syndrom. [2]

Stanovenie diagnézy akutnej
cholecystitidy vychddza z anamnézy,

klinického obrazu a laboratérnych nalezov.
V laboratérnom obraze byvaji zvySené
nespecifické markery zapalu, 20 % pacientov
ma zvySené hodnoty bilirubinu a mierne
zvySené¢ hodnoty sérovych aminotransferaz
(AST, ALT) a alkalickej fosfatazy (ALP).
Zobrazovacie metédy maju rozhodujuci
vyznam v diagnostike akuatnej cholecystitidy.
Zakladnym zobrazovacim vySetrenim na
stanovenie  diagnézy je  abdomindlna
ultrasonografia ~ (USG), vpripade dg.
nejasnosti,  identifikacii  extrabiliarneho
poskodenia a predpokladu komplikacii sa
realizuje  pocitaCovd tomografia (CT).
Zakladnymi znakmi akutnej cholecystitidy v
USG obraze su: nalez zhrubnutej steny (5
mm alebo viac), pericholecysticka tekutinova
kolekcia alebo citlivost pri tlaku sondy (USG
Murphyho priznak [1, 2]

Lie¢ba ACH

Liecba akutnej cholecystitidy zavisi
od zé&vaznosti stavu pacienta, pritomnosti
alebo absencie komplikacii. Moznosti liecCby
ACH zahrnaju konzervativny postup s
v€asnou alebo odloZzenou elektivnou
cholecystektomiou, resp. akutnu chirurgickt
liecbu. Pri podozreni na choledocholithiazu
je potrebné zvazit MRCP ¢i terapeutické
ERCP vySetrenie a konzultovat’
gastroenterologa. V pripade operacnej lieCby
sa preferuje laparoskopicky (LSK) pristup
oproti klasickej cholecystektomii (CHCE)
pre rychlejsiu rekonvalescenciu, kratSiu dobu
hospitalizacie, menSie riziko komplikacii
a kozmeticky efekt. V ramci konzervativnej
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lieCby sa u pacienta podava symptomaticka
parenteralna rehydrata¢na
a spazmoanalgetickd terapia a kauzalne na
zvladnutie infekcie antibiotika, napr. z druhej
generacie cefalosporinov, PNC, chinolonov
a metronidazolu. U tazko polymorbidnych
pacientov, uktorych je vysoké riziko
perioperacného  umrtia je  indikovana
perkutanna cholecystostomia, ktord je bezne
dostupnou 1 preferovanou alternativou v
krajinach d’alekého vychodu. [1, 2]

Kazuistika

58-rony pacient bez anamnézy
biliarnych t'azkosti v minulosti bol privezeny
posadkou RZP pre 3 dni trvajiice bolesti
brucha sprevadzani nauzeou, bez teplot.
Bolesti si kt¢ovitého charakteru
lokalizované v epigastriu apod pravym
rebrovym oblukom (PRO) bez vyzarovania.
Diétnu chybu priznaval. Pri vstupnom
vySetreni je pacient kardiopulmonalne
kompenzovany, subfebrilny. Vo fyzikdlnom
naleze dominuje palpacna  bolestivost
v epigastriu  apod PRO, bez znamok
peritonealneho drazdenia, Murphyho priznak
je  negativny. V laboratérnom  obraze
nachadzame hyperbilirubinémiu 29,9 umol/I
bez cholestatickej aktivity, elevované
zépalové parametre s CRP 139 mg/l a
leukocytéza 21000/mm’. Statimové USG
vySetrenie  zobrazuje incipietnu  akutnu
kalkuléznu  cholecystitidu s dilataciou
zI¢nika, s pritomnym konkrementom vo
vytokovom trakte. Pacient je prijaty na
Chirurgicku kliniku a je zahajend komplexna
parenterdlna liecba vratane empirickej ATB
terapie (amoxicilin + kys. klavulanovou a
metronidazolom), laboratérne vSak vyrazna
progresia (CRP 458,17, Leu 19,28, PCT
1,27, Bil 25,7) pri nemennom klinickom a
palpacnom naleze, preto lieCba upravena s
pridanim piperacilin-tazobaktdmu (vymenou
za amoxicilin-kys.klavulanovu), pocas 4. dia
hospitalizacie doplnené CT vySetrenie brucha
s nalezom gangren6znej cholecystitidy bez
pritomnosti plynovych inkluzii ¢i znamok
perforacie, popisované drobné tekutinové
kolekcie subkapsuldrne v S5 hepare a pod
dolnym poélom sleziny. Ked’ze klinicky nalez
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nad’alej chudobny, pacient subj. bolesti
neguje, pocituje iba brusny dyskomfort, bez
septickych prejavov, brucho bez
peritonealneho drdzdenia, labor. postupny
pokles markerov zéapalu (CRP 205,59 -
161,98, Leu 13,0, PCT 0,27), pokracované v

konzervativnom  postupe  a monitoringu
pacienta na jednotke intenzivnej
starostlivosti. Na zdklade odportcania

infektoldga lieba rozsirena o ciprofloxacin.
V priebehu tyzdna klinicky nalez nemenny,
sonografickd kontrola 6. deni negativna v
zmysle infikovanych tekutinovych kolekeii,
laboratérne kontrola poukazuje na klesajicu
tendenciu sledovanych parametrov (CRP
143,5, Leu 13,6), avSak USG vySetrenie v
priebehu 9. dna hospitalizacie
verifikuje vyhrani¢ené abscesové loZisko
heparu subkapsularne 50 x 26mm, ktoré
sved¢i pre kryta perforaciu zl¢nika, preto
indikovana a vykonana neodkladna opera¢na
revizia a laparotomickd cholecystektomia
s drendZou  subhepatalneho/Morrisonovho
priestoru. Peroperacny ndlez v zhode so
zobrazovacimi nalezmi, pritomny plastrén s
perforovanou kalkuléznou gangren6znou
cholecystitidou a vytekajucim abscesom zo
Zl€nika.

V pooperacnom obdobi pokra¢ované
v nastavenej parenteralnej a ATB liecbe s
primeranym priebehom, laboratérna zépalova
aktivita  pozvolne  klesajuca, pacient
afebrilny,  aniktericky, @ bez  znadmok
peritonealneho drdzdenia, bez brusného
dyskomfortu, sonograficky bez nalezu
patologickych tekutinovych kolekcii. 7.
pooperacny den prepusteny do ambulantne;j
starostlivosti.

Diskusia

Akutna cholecystitida je najcastejSou
komplikaciou cholecystolithiazy
a predstavuje tretinu vSetkych akutnych
chirurgickych hospitalizacii.[6] Stale
intenzivne diskutovanou témou zostava
nacasovanie operacné¢ho vykonu. Na naSom
pracovisku  sa  preferuje  u pacientov
s diagnostikovanou akutnou cholecystitidou
najskor konzervativny postup a po prelieceni
zapalu LSK cholecystektomia a’froid.
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Laparoskopickd CHCE ma vyhody oproti
otvorenym chirurgickym zakrokom pri liecbe
septickych pacientov. Imunitnd odpoved
a hladiny cytokinov, ktoré su spojené so
zavaznostou systémovej zapalovej odpovede
st menSie uLSK CHCE a ovplyviuju
klinické vysledky. Nedavne systémové
prehlady a metaanalyzy dospeli k zaveru, ze
pri  stanoveni  pooperacnej  morbidity,
umrtnosti a hospitalizacie u diagnostikovane;j
ACH boli vyrazne znizené¢ po LSK CHCE
oproti klasickej, rovnako ako incidencia
pneumoénie  ainfekcie rany.  Zavazné
krvacanie, miera Uniku zI¢e alebo operac¢ny
Cas sa vyznamne neliSil u pacientov, ktori
postupili ~ klasicki CHCE  oproti LSK
CHCE.[6] Gurusami a kol. (2010) vo svojej
metaanalyze  porovnaval  skora  LSK
cholecystektomiu, ktord sa realizuje do
jedného tyzdiia od nastupu  prvych
symptomov s LSK CHCE afroid (do 2
mesiacov od prvych symptémov) a dospeli
k zdveru, ze obidve skupiny predlozili
podobné vysledky, pokial’ iSlo o zranenie
zl¢ovych ciest a mieru konverzie, ale doba
hospitalizacie bola kratSia u pacientov, ktori
podstupili skortt LSK cholecystektomiu. [7]

Na zéklade Tokio Guidelines z roku
2013 pre pacientov s aktitnou cholecystitidou
sa odportca cholecystektomia v priebehu 72
hodin od nastupu prvych priznakov
ochorenia. [8] Podla Zhu akol. (2012)
akutna cholecystitida pocas prvych 72 hodin
od vzniku prvych priznakov nemusi zahfnat
Struktary v Callotovom trojuholniku.
Chirurgickd disekcia v tomto kritickom
obdobi sa zda byt’ najl'ahSia, kvoli nedostatku
organizovanych zrastov a zniZzené¢ho rizika
poskodenia Struktur v Callotovom
trojuholniku [9]. V porovnani dizky vykonu
operacny ¢as bol kratsi u LSK CHCE a’froid
ako uvcasnej CHCE. Podla Agrawalovej
Stidie miera konverzie u skorej LSK CHCE
bola vyssia ako u LSK CHCE a’froid.[10]

Ak sa zvoli konzervativny postup
spodavanim  ATB  terapie  aneddjde
k zlepSeniu v priebehu 24 - 48 hodin, treba
zvazit skoru LSK CHCE. U pacientov so
stredne tazkou cholecystitidou sa realizuje
urgentnd CHCE. Pacienti s tazkou akutnou



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1I/2018

cholecystitidou, uktorych nie je mozné
zrealizovat’® operacny vykon sa indikuje
perkutanna  cholecystostomia, ktora je
doplnena intenzivnou starostlivostou a ATB
liecbou.[6] Perkutanna cholecystostomia sa
vykonéva v zapadnych Statoch, na Slovensku
iba v ojedinelych pripadoch.

Americkd spoloc¢nost’ anesteziologov
rozdelila pacientov s akttnou cholecystitidou
na nizko- (ASA I, II) a vysokorizikovych
pacientov.  Nizkorizikovi  pacienti  su
definovani ako pacienti, ktori su zdravi, bez
zavaznejSicho predchorobia. U tychto
pacientov sa preferuje pocas hospitalizacie
konzervativny postup s podavanim
spazmoanalgetickej a ATB terapie. Ak pocas
hospitalizacie dochédza k zlepSeniu
zdravotného stavu pacienta, nasledne ho
indikuji na elektivny operacny vykon, ktory
sa realizuje 7 dni od prijatia, vtedy hovorime
o véasnej CHCE (do 7 dni od prijatia). Na
zéklade metaanalyzy, ktord zahfnala 1625
pacientov sa zistilo, ze v€asnd LSK CHCE
v porovnani s CHCE a’froid bola asociovana
s nizkym rizikom ranovej infekcie, s kratkou
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vratane pokusu o endoskopicklli drendz
(ERCP) alebo perkutannu cholecystostomiu.
Cholecystostomia  je  metéda  volby
u pacientov,  ktorych  zdravotny  stav
neumoziuje operacny vykon, vzhladom na
vysoké operacné riziko najlepSim postupom
utychto pacientov je pocas perkutannej
drenazi Zl¢nika zrealizovat 1 mechanicka
litotripsiu.[4]

Zaver

Laparoskopickd cholecystektomia je
preferovanou a  odporucanou liecbou
symptomaticke;j cholelithidzy a  jej
komplikécii. VA&csina zahrani¢nej literatary
odportca akutnu cholecystektomiu
resp. v€asnu chirurgicku lieCbu po inicidlnej
ATB liecbe vramci jednej hospitalizacie.
Existuyja vSak 1 prace  preferujice
konzervativny postup s odlozenou elektivnou
cholecystektomiou. Na naSom pracovisku
ako sme uviedli vySSie pocas prvej
hospitalizacie preferujeme konzervativny
postup ak to dovol'uje stav pacienta v zmysle
prelieCenia zapalu a zhruba po 2 mesiacoch

dobou hospitalizacie arychlejSou | LSK  CHCE  a’froid pocas  druhej
rekonvalescenciou. Vysoko rizikovi pacienti | hospitalizacie. N&§ lieCebny postup je
su pacienti s diagnostikovanym vaznym | z ekonomického  hladiska  pre  naSe

systtmovym ochorenim a s vysokou
perioperacnou mortalitou. U tychto pacientov
sa odporuaca konzervativny postup Vv
zéavislosti od formy a zavaznosti ACH

zdravotnictvo porovnatelny resp. mierne
nevyhodnejsi - drah$i, ale benefit pre
pacienta je vySSi amiera komplikacii je
niz8ia.

Tabulkova priloha

Tabul’ka 1. Diagnostické kritéria akiitnej cholecystitidy [3]

A: Lokalne znamky zapalu

(1) murphyho znak, (2) RUQ mass / pain / tenderness

B: systémové znamky zapalu.:

(1) Horucka, (2) zvysené CRP, (3) elevované leukocyty

C. Zobrazovacie nalezy charakteristické pre ACH

Definitivna diagno6za:

(1) 1 znak v A a jeden znak v B st pozitivne

(2) C potvrdzuje diagnoézu, ked je podozrenie na akutnu cholecystitidu zaroven
suspektné aj z klinickych vysetreni
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Tabulka 2: Stanovenie zadvaznosti pri akatnej cholecystitide [3, 4]

1. Lahka akutna cholecystitida:

- byva definovand ako akutna cholecystitida u zdravého pacienta bez orgdnovej dysfunkcie
- su pritomné mierne zapalové zmeny zl¢nika

- cholecystektomia je bezpecnd s nizkym rizikom

2. Stredne tazka akiatna cholecystitida:

- Zvy$ené hodnoty leukocytov nad 18 000/mm’

“Palpacne bolestiva rezistencia pod pravym rebrovym oblikom

-Trvanie tazkosti vySe 72 hodin

-Zjavné priznaky lokalneho zapalu (gangrenozna cholecystitida, pericholecysticky absces,
bilidrna peritonitida)

3. Tazka akitna cholecystitida

- Kardiovaskuldrna dysfunkcia (hypotenzia vyzadujtca liecbu dopaminom > 5Sug/kg/min
alebo noradrenalinom)

- Neurologicka dysfunkcia (znizeny stupen vedomia)

- Respira¢na insuficiencia definovana ako pomer PaO/FiO, menej ako 30

- Renélna dysfunkcia definovana ako oliguria, kreatinin vySe 2mg/dl

- Hepatélna dysfunkcia definované ako PT-INR viac ako 1,5

- Hematologicka dysfunkcia — definovana ako pokles trombocytov pod 100 000/mm’

Obrazkova priloha

Obr. ¢. 1 Obr. ¢. 2
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Obr. ¢. 3 Obr. ¢. 4

Obr. &. 5

Obrazky ¢. 1 - 5: CT brucha s podanou kontrastnou latkou intraven6zne: dominantnym
nalezom je vyrazné presiaknutie a stratifikdcia nevysytenej steny zvicSenej cholecysty do
Sirky max 11 mm (obr. €. 1 a 4); bez obrazu pneumoperitonea; subkapsularne v S5 v oblasti
16Zka cholecysty ventralnych lokalit heparu je pritomna tekutinova kolekcia vel’. 28 x 14 mm
v axidlnom rozmere (obr. €. 2 a 3); jedné sa o obraz gangren6znej cholecystitidy s abscesom
v parenchyme heparu; drobny lem volnej tekutiny subhepatalne a sublienalne; nalez
reaktivnej LAP /okolo hlavy pankreasu, v hornom retroperitoneu, resp. aj v koreni mezentéria
viacpocetné LU vel’. cca 10 — 12 mm, vytvaraji az paket do Sirky 34 mm (obr. €. 5).
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Obr. ¢. 8

Obrazky €. 6 - 8: USG brucha: ZI¢nik kolienkovite ohnuty, zva¢Seny a s difizne presiaknutou,
stratifikovanou a hypoechogénnou stenou Sirky do 11 mm (obr. ¢. 7), v lumen cholecysty
viacpocetné drobné konkrementy najma v istmickej Casti vel. do 4 mm (obr. €. 6), v.s. ide o
obraz akutnej gangrendznej cholecystitidy. Subkapsularne v S5 heparu oblasti 16zka
cholecysty sledovatel'nd hypoechogénna tekutinova kolekcia s plavajicimi hyperechami vel.
axialne 51 x 27 mm nalezu abscesovej kolekcie (obr. €. 8).

Mi12 Tim08 crg P FUR Banska sy
Abd D418 1124208

Obr. ¢. 9 Obr. ¢. 10

Obrazky ¢. 9-10: USG brucha: na kontrolnom USG po CHCE a odstraneni abscesu je
pritomna pooperacnd tekutinova anechogénna kolekcia v 16Zku pozdlzne do 51 mm obrazu
hematomu (kriziky na obr. ¢. 9 a 10).
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Suhrn

Pacienti, ktori maju v liecbe dabigatran a potrebuju urgentny chirurgicky zakrok,
maju vysoké riziko vzniku Zivot ohrozujuceho krvacania. Praxbind (idarucizumab) je
Specifické antidotum pre dabigatran, na ktoré sa viaze s jednoduchym cielom, a to zvratit
jeho ucinok v blokovani tvorby krvnych zrazenin. V tejto kratkej kazuistike Vam priblizim
nasu skusenost' s danym liekom.

KUl'ucové slovd: dabigatran, idarucizumab, krvacanie, antidotum

Prisc¢akova N.
Praxbind — Case report

Summary
Patients treated with dabigatran, in need of an urgent surgery, are in higher risk of

fatal bleeding. Praxbind is specific antidote for dabigatran, with a simple goal, to reverse its
effect on blocking the blood clotting. In this short case, we will introduce our experience with

this drug.

Key words: dabigatran, idarucizumab, bleeding, antidote

Uvod

Pouzitie antikoagulancii, ktoré priamo
ovplyviiuji trombin alebo zrdzaci faktor Xa
je vposlednych rokoch neoddelitelnou
stcastou beznej praxe a Casto v prvej linii
terapie nahrddzaji  warfarin. To, Ze
koagulacné¢ faktory ovplyviiuji priamo,
predstavuje ich najvacsSiu vyhodu oproti
antagonistom vitaminu K. Pri obidvoch ale
krvéacanie predstavuje jednu
z najzasadnejSich komplikacii lieCby. (1, 2,
3)

Praxbind (idarucizumab) sa pouziva
v pripadoch, kedy je potrebnd rychla
konverzia antikoagulacnych ucinkov napr.
Pradaxy (dabigatran), t.j. operacie z vitalnej
indikéacie, kedy nie je moznd dostato¢na
predoperacna priprava alebo pri zivot
ohrozujtcich krvacaniach. (4)

Kazuistika

Na chirurgicky wurgentny prijem
priviezla v popoludiiajSich hodinach RZP
pacientku narodent v roku 1927 s bolest’ami

brucha. Bolesti boli lokalizované¢ do
periumbilikdlnej  oblasti a  boli bez
propagacie. Pri zacati bolesti sa spotila,
nemala nauzeu ani nezvracala. Posledni
stolicu a vetry mala rano. Tazkosti
s moc¢enim negovala. Dychalo sa jej tazko
kvoli jej zakladnej diagnéze — karcindému
pltc.

Pri klinickom vySetreni pri prijme
bolo brucho méikké, tazSie prichmatné pre
algicitu, palpacne aj poklopovo diftizne
bolestivé, defans musculaire bol tazko
hodnotitel'ny. Peristaltika bola auskultacne
pocutel'na. Po 3 hodinach od prijmu bol uz
pritomny defans musculaire a difuzne
peritonedlne drazdenie. Z osobnej anamnézy
bol pre nas signifikantny udaj o uzivani
Pradaxy pre fibrildciu predsieni, wuz
spominany karcindom plic so suspektnymi
MTS v peceni a nadoblickach, ¢i
predchadzajtice operacie ako hysterektomia.

RTG brucha bolo bez presvedcivych
zmien. V laboratornych odberoch bola
pritomnd leukocytéoza (11,6), INR 1,68,
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Quick/PT 47,97, aPTT 43,40, kreatinin 129,
CRP 40. Realizovali sme CT vySetrenie so
zaverom  suspektnej  perforacie  vredu
duodena v DI 1seku s pneumoperitoneom
a volnou tekutinou zahusteného charakteru
v dutine brusnej a v malej panve. Pacientku
sa rozhodujeme vzhl'adom na komorbidity
a vek operovat’ z vitdlnej indikécie.

Na zéklade chronického uzivania
Pradaxy realizujeme hematologické
konzilium, ktoré bolo uzavreté ako
koagulopatia pri Pradaxe. Odporucili ndm
podat 2 ampulky antidota Pradaxy -
Praxbind, s davkovanim 2,5g / 50 ml, dokopy
spolu 5g iv. Mali sme ich podat
intravendzne ako dve po sebe nasledujice
inflzie, a to kazdu v trvani 5 az 10 min alebo
bolusovo a pomaly. Po navrate zo saly sme
mali skontrolovat’ krvny obraz, hladinu
trombocytov a hemokoagulacné parametre
ako PT, aPTT, TT, fibrinogén.

Na oddeleni sme podali Praxbind
podl'a odporucani hematologa o 19:00 hod.,
operaciu sme zahgjili o0 20:25. Operacia
prebehla bez komplikécii, pri kontrole
hemostazy sa nam tvorili  koagula.
Peroperacné straty boli krv 100 ml a moc¢ 400
ml.

Po néavrate zo sidly 022:30
realizujeme  kontrolné odbery, pricom
leukocyty boli v norme, zaznamenali sme
mierny  pokles hemoglobinu /na 1.
pooperatny dent bola pritomnd opat
normalna hladina/, hodnota trombocytov bola
141. Vzorka krvi, ktori sme odoslali na
hemokoagula¢né vySetrenie, bola
nehodnotitel'nd. Preto par minit po polnoci
realizujeme opakované odbery: INR bolo
1,12, aPTT bolo nehodnotitel'né, PT 84, 35,
TT 20,9, fibrinogén 3,37. Kontrolné odbery
rano po operacii: INR 1,2, PT 76,1, aPTT
20,5, TT 24,7, Fbg 3,62, CRP 134, kreatinin
140.

Pacientka bola po operacii pomerne
stabilnd, pri vedomi, mierne dezorientovana,
afebrilnd a pooperacny priebeh  bol
primerany.

Strana 31

Diskusia

Praxbind je fragment humanizovanej
monoklonalnej protilatky. Na dabigatran sa
viaze s priblizne 300x vicSou afinitou, ako je
vidzba dabigatranu s trombinom. Tato vézba
predstavuje fixny komplex, ktorého vyhodou
je rychly nastup ucinku ajeho dlhodobé
pOsobenie. Antidotum sa viaze nielen na
dabigatran samotny, ale aj na jeho
metabolity. (5)

Cast  idarucizumabu
rendlne. Bol podavany aj pacientom
smiernou az stredne tazkou rendlnou
dysfunkciou, ¢o viedlo k zvySeniu sérovej
koncentracie lieku. (6)

Riziko zvySenia jeho hladiny alebo
dlhodobého efektu u pacientov s dysfunkciou
obli¢iek je v tejto dobe nezname, aj ked to
moéze mat vich pripade prinos pre ich

sa vylucuje

nachylnost  k zvySenym  koncentraciam
dabigatranu. (7)
Zékladnymi parametrami ucinnosti

idarucizumabu je aPTT a TT. Dabigatran
predlzuje zrazaci Cas koagulaénych markerov
ako dTT (diluény trombinovy cas), TT
(trombinovy  ¢as), aPTT (aktivovany
tromboplastinovy c¢as) a ECT (eskarinovy
koagula¢ny ¢as). Tieto markery poukazuju na
intezitu antikoagulacie. Ked poddvame
Praxbind (idarucizumab) a hodnoty
koagulaénych markerov st v normalnom
rozsahu, znamena to, ze pacient uz nie je
v §tadiu  antikoagulécie. ZvySené hodnoty
mozu poukazovat’ na pritomnost zvysSného
aktivneho dabigatranu, pripadne pritomnost’
inych liekov alebo koagulopatiu zapri¢inena
podanim transfizie.

Podl'a doterajSich $tadii opdtovna
liecba Pradaxou je mozna uz od 24 hod. od
podania antidota v pripade, ze je pacient
stabilny s postacujicou hemostdzou. Podla
rovnakych kritérii s inou antitrombotickou
terapiou, ako je napr. Fraxiparine, moZeme
zaCat’ po podani antidota kedykol'vek (napr.
ako vnaSom pripade na prvy pooperacny
den). (8)

Co sa tyka imunogenicity, bol
preukdzany nizky imunogénny potencial
idarucizumabu.  V pripade  opakovaného
podania tohto antidota v priebehu par
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mesiacov od prvej davky sa u pacientov pred
druhou dévkou nezistili pritomné protilatky
proti idarucizumabu. (9)

Zaver

Dostupnost’ u¢innych antagonistov
priamych inhibitorov trombinu je v dnesnej
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dobe pri skoro kazdodennom predpisovani
antikoagulancii nevyhnutnostou. Bohuzial
skuto¢nost’ je takd, ze idarucizumab je na
Slovensku rezervovany len pre vybrané
pracoviska. Avsak zivot ohrozujuci stav si
miesto a ¢as nevybera.
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Guidelines pre laparoskopicku chirurgiu pecene
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Suhrn

Narast chirurgickych laparoskopickych vykonov na peceni v poslednych rokoch si
wziadal tvorbu Europskych usmerneni, ktoré boli odprezentované vo februari 2017 v
Southamptone. Desiatky odbornikov v chirurgii sa dohodli na 67 usmerneniach pre bezpecny
postup a progresiu laparoskopickej pecenovej chirurgie (LLS).

Sirotiiak M.
Guidelines pre laparoskopicku chirurgiu pecene, University Hospital Southampton, UK,
2017

Summary
An increase in surgical laparoscopic procedures on liver in recent years has led to the

creation of European Guidelines, which were presented in Southampton in February 2017.
Dozens of experts in surgery agreed on 67 guidelines for the safe progression and
progression of laparoscopic liver surgery (LLS).

Narast chirurgickych laparoskopickych vykonov na peceni v poslednych rokoch si
vyziadal tvorbu Europskych usmerneni, ktoré boli odprezentované vo februari 2017
v Southamptone. Desiatky odbornikov v chirurgii sa dohodli na 67 usmerneniach pre
bezpecny postup a progresiu laparoskopickej peceniovej chirurgie (LLS).

Stretnutiu v Anglicku predchadzal konsenzus v Louisville (2008), kde sa zistovala
realna moznost laparoskopickych vykonov na peceni. O 6 rokov neskdr v Morioke sa
porovnavali vysledky laparoskopického a klasického pristupu. Na zaklade tychto dvoch
konferencii, sa minuly rok odbornici zamerali na poskytovanie praktickych a odbornych
Skoleni pre lekarov a vytvorenie Specializovanych centier, za ucfelom bezpecného
napredovania laparoskopického pristupu pri operaciach na peceni.

Na metdde tvorby doporuceni pracovali 11 chirurgovia pod predsedom expertnej
skupiny. 7 lekarov znich operuje otvorenou technikou a4 vykonavaju laparotomické aj
laparoskopické operacie na peceni. Vytvorili 5 kI'icovych casti: indikacie, vyber pacientov,
postupy, techniky a implementicia. Kazdd doména bola dalej rozdelend na témy, napr.
doména "Indikéacia" bola rozdelena do: resekcie pre ,,Kolorektalne peceiiové metastazy*,
,Hepatocelularny karcinom, " a ,Benigne a iné vzicne peceniové metastazy.” Pracovné
skupiny s d’al§imi odbornikmi pracovali na jednotlivych Castiach problematiky a overovali
skuto€nosti systematickym prehl'adom dostupnej literatiiry pomocou Ovid Medline a Pubmed
(2016 - 2017). Do odporacani po systematickom procese boli nakoniec zaradené body, ktoré
spifiali minimélne 95 % zhodu expertov apresli postupne dokladnym prehodnotenim.
Nakoniec bolo stanovenych 67 vyrokov a kazdy znich bol predlozeny spolu s formou
odportcania.

Usmernenia pochadzajii z dielne lekarov so skiisenostami v oblasti otvorenej aj
laparoskopickej chirurgie pecene. Nemali by byt preto nespravne interpretované ako
potvrdenie pre lekarov na vykonavanie laparoskopickej pecenovej chirurgie bez potrebnych
skusenosti a Skoleni. Dolezity je tiez spravny vyber pacientov, ktori st vhodni na
miniinvazivny pristup. Kritéria sa liSia medzi inStitGciami a chirurgami vzhl'adom na ich
odbornost’ a skusenost’.
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I. Indikacie

1.1 Kolorektalne pecefiové metastazy (CRLM)

Literatira poukazuje na zlepSenie vysledkov v kratkodobom horizonte pre
laparoskopické pecenové resekcie (LLR) pre CRLM v porovnani s otvorenou resekciou
pecene s podobnymi dlhodobymi vysledkami. Je preukézand zniZena strata krvi, potreba
transfiizie s porovnatelnym pracovnym ¢asom a diZkou pobytu v nemocnici. Celkové
pooperacné preZitie a vyskyt recidivy boli podobné u oboch skupin. Parenchymalne Setrenie u
resekcii by malo byt nad’alej zakladom liecby CRLM.

Pri simultannej resekcii hrubého creva a peCene pre synchronne kolorektalne
metastdzy (MTS), bol laparoskopicky pristup spojeny s kratSim pobytom v nemocnici.
Zhodnotenie celkového prezivania u pacientov so synchréonnou hepatektomiou a kolektoémiou
nemozno publikovat’ pre nedostatok tidajov. Kombinované laparoskopické resekcie pecene a
hrubého ¢éreva st komplexné a zdlhavé vykony so zvySenym operaénym rizikom.
Nacasovanie resekcie peCene pre synchronne peceniové metastazy by sa malo rozhodnut
podl’a technickych a onkologickych aspektov na multidisciplinarnom semindri.

1.2 Benigne a zriedkavé nekolorektalne metastazy
LLR pre benigne 1ézie maji nizSiu perioperacnt krvnu stratu, frekvenciu komplikacii,
pooperacné analgetické poziadavky, rychly perordlny navrat a kratSiu hospitalizaciu. Pokial
ide o neuroendokrinné nadory (NET), Studie zdoraziuji realizovatelnost, bezpecnost’ a
onkologickt u¢innost’ laparoskopickych resekcii.

1.3 Hepatocelularny karcinom (HCC)

LLR pre HCC je spojend so zniZenou stratou krvi, nutnostou podania transfuzie,
pooperacnym vznikom ascitu a zlyhania pecene. Laparoskopicky pristup je jedinym
nezéavislym faktorom na zniZenie komplikacii pri resekciach pre HCC.

U pacientov s cirh6zou heparu nie st rozdiely v operacnom case, strate krvi,
perioperacnych komplikaciach, pobytu v nemocnici, morbidite, v celkovom prezivani alebo
recidive do 2 rokov. Ddékazy pre LLR u pacientov s vyznamnou portalnou hypertenziou,
ascitom a cirh6zou Child-Pugh B su obmedzené.

1.4 Zivy darca
Existuje zlepSena kvalita zivota pre zijacich donorov pecene (LDH) odoperovanych
laparoskopickym pristupom, ktory zahffia krat$iu hospitalizaciu a skorsi navrat do pracovného
zivota. Su diskutované rozdiely medzi lavym laterdlnym Stepom pre detska transplantaciu
a pravej alebo l'avej hemihepatektomie pre transplantaciu u dospelého. Pre prava alebo l'ava
hepatektomiu je zakladnom laparoskopicky asistovany postup (hybridny).

II. Pacienti a komplexné choroby

2.1 Pacienti s vysokym rizikom
Resekcia pecene u starSich pacientov preukazala nizSiu intraoperana krvnu stratu,
krat$i hospitalizacny Cas a morbiditu, s porovnateI'nymi onkologickymi vysledkami ako pri
otvorenej technike. U obéznych pacientov s vysokym BMI nie je LLR kontraindikovana.

2.2 Reresekcia pecene
LLR na opétovnu lieCbu pecene je vhodnd modalita, aj ked’ opakované resekcie maji
vacsi operacny Cas a krvné straty ako primarne.
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2.3 Technicky zloZité vykony
Existuju dvojdobé resekéné vykony, ktoré je mozné odoperovat’ laparoskopicky.
U pacientov s velkymi nadormi (5-10 cm) ale aj obrovskymi (nad 10 cm) je mozna LLR bez
zvySenia morbidity. AvSak operacny cas akrvnd strata je Umernd narocnosti vykonu.
Rovnako to plati aj u 1ézii v blizkosti hlavnych vaskularnych zon.

2.4 Vel’ké hepatektomie
Laparoskopické hlavné hepatektomie (pravostranna ¢i lavostrannd) v porovnani
s otvorenym pristupom maji mensiu krvnu stratu, morbiditu, a porovnatelnt priemernt dizku
hospitalizacie a radikalnost’ vykonu.

2.5Malé hepatektomie, reresekcie, resekcie obtiaZnych segmentov, parenchym

Setriace segmentektomie

LCavostrannd laparoskopicka sektorektomia je spojend so vSetkymi vyhodami
miniinvazivneho pristupu. Laparoskopicky pristup k segmentom 4b, 5 a cholecystektomii en
bloc pre rakovinu Zl¢nika (T1 a T2 $tddium) mé podobné perioperacné vysledky ako otvoreny
pristup.

Resekcie 1, 4a, 7 a 8 segmentov, najma ak s anatomické, st vel'mi zlozité a vyzaduju
pokrocilé odborné znalosti v laparoskopickych resekcidch peCene a st spojené s vacSimi
perioperacnymi stratami krvi a operaCnym ¢asom. Rozne techniky, vratane Glisonského
pristupu, farbenie Indocyaninovou zelenou (ICG) - fluorescenéné zobrazovanie, boli
navrhnuté s ciel'om ulahcit’ skuto¢nt anatomicku segmentektomiu.

III. Technika

3.1 Minimalne invazivne pristupy, chirurgické zariadenia, intraoperacny staging

a planovanie

Dokazy naznacuju, Ze ani jeden z pristupov (otvoreny, hybridny, HALS alebo cisto
laparoskopicky) nie je nadradeny ostatnym technikam, vzhl'adom na operané a pooperacné
faktory. Bolo navrhnuté, ze HALS a hybridné techniky mézu sluzit’ ako most z otvorenej na
laparoskopickt chirurgiu pocas ucenia chirurga.

Roboticky pristup mé dlhs§i prevadzkovy cas avysSie naklady v porovnani s
laparoskopickym pristupom, ale porovnatelné krvné straty, dizku pobytu, hranice resekcie a
morbiditu. Celkové néklady na hospitalizdciu st vSak niz§ie ako pri otvorenej chirurgii, aj
napriek zvySenym prevadzkovym nakladom.

Ultrazvuk je nevyhnutny néstroj na vySetrenie anatomie pecene, lokalizaciu nadoru a
naplanovanie transek¢énych linii a okrajov. Spdsob transekcie je ureny skusenostou
operatéra a dostupnym vybavenim.

3.2 Anatomicka resekcia pecene (Pravostranni/LCavostranna hemihepatektémia)
Vicsina europskych stredisk uprednostiiuji ,,Hilary approach® a preukazuju jeho
bezpecnost’ a reprodukovatelnost’. Niekol'ko centier mimo Eurdpy vykazuju dobré vysledky s
,»Glissonian approach.” Pristup k transekcii parenchymu bez mobilizacie pecene alebo po jej
mobilizacii je na preferencii chirurga.

3.3 Kontrola krvacania/Konverzia
Pringle manéver nemd ziadne Skodlivé u€inky na pooperacni funkciu pecene.
Kontinudlna kontrola hemihepatického pritoku znizuje krvné straty v porovnani
s preruSovanym Pringleho manévrom. Doéraz sa kladie na spravnu aplikaciu klipov
a staplerov. Niz$ie krvné straty st s centralnym ven6znym tlakom (CVP) pod 5 cm vodného
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stipca. Konverzia po¢as LLR je spojena s vy$$ou pooperaénou morbiditou. Rizikové faktory
pre konverziu zahfiiaji vysoké BMI, velkost' nddoru, rozsah resekcie atiez resekcie v
zadnych segmentoch a pri cirhoze.

IV. Implementacia

4.1 Chirurg / Centrum / Krivka ucenia
So skusenostami klesaju krvné straty aznizuje sa operatny cas. Pred velkymi
resekciami sa odporica odoperovat’ 60 (20 - 60) pacientov a pre velké resekcie 55 (30 - 60)
pacientov, ked’Ze uz ma operatér skiisenosti s mensimi resekciami.
Laparoskopické operdcie pecene by sa nemali rozvijat’ v izolacii od otvoreného
programu pecene. Vel'ké a zlozité LLR by sa mali postupne vykonavat’ s rastiicou kolektivnou
odbornost'ou pre bezpecny manazment pacientov.

Treba zdoraznit, ze laparoskopickd operacia pecene je zlozitd a vyzaduje pokrocilé
laparoskopické zru¢nosti, komplexné skiisenosti s otvorenym operacnym pristupom na peceni
a podporu skusené¢ho timu.
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Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
I1. Chirurgicka klinika SZU a5
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS E T @
LINIVERZITA
Slovenska zdravotnicka univerzita
.&“@,w?l( - MII”##"#J’/_
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS :%-:r-';:r'nmr“\t ¥

poriadaju

VIII. Kongres miniinvazivnej chirurgie

s medzinarodnou ucéast'ou

Téma:

Videomaraton - operacné postupy, zaujimavé nalezy, typy a triky

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 22. - 23. november 2018

PrihlaSku na aktivnu aj pasivnu acast’ moZete zasielat’ na adresu:
e-mail: endotouch@gmail.com
v ¢asovom rozmedzi september - oktober 2018

Uzavierka prihlasovania prednasok — 31. oktober 2018

Ubytovanie bude moZné si osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizan Tale, ktory je
rezervovany pre uvedenu akciu.

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.
Organizatori
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pain management costs &’

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

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

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

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.

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

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

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

KNOTLESS TISSUE CONTROL DEVICE
Secure every pass.

VSestranneé
portfolio
samokotviacich

STRATAFIX™ Spiral
Knotless Tissue Control Device
jednosmerny
-l
Dvojsmerny design
’ umoznuije riesenie tahu
‘ smerom od stredu incizie!

BezpecnejsSie™
Rl el Viac konzistentné'

technolégiou Plus ma
na jednom svojom konci

nastavitelné ocko.' Efe kt iv n ej § i e1

Nez tradi¢né Sijacie materialy

Ziskajte viac so STRATAFIXOM.

1. Data on file, Ethicon, Inc. STRATAFIX Knotless Tissue Control Device Claims Matrix. 060056-160915 EMEA 2.
Moran ME, Marsh C, Perrotti M. Bidirectional-barbed sutured knotless running anastomosis v classic Van Veltho
ven in a model system. J Endourol. 2007,21(10):1175-1177. 3. Rodeheaver GT, Pifleros-Fernandez A, Salopek LS, et
al. Barbed sutures for wound closure: in vivo wound s rity, tissue compatibility and cosmesis measurements
In: Transactions from the 30th Annual Meeting of the Society for Biomaterials; Mount Laurel, NJ; 2005. p. 232
4. Vakil JJ, OReilly MP, Sutter EG, Mears SC, Belkoff SM, Khanuja HS. Knee arthrotomy repair with a continuous bar-
bed suture: a biomechanical study. J Arthropl 011;,26(5):710-713. 5. Data on file, Ethicon, Inc.: 100326296: Time
Zero Tissue Holding - Competitive Claims Comparisons for STRATAFIX Knotless Tissue Control Devices vs Various
Products. 2015
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FLECTROSURGERY
WITH THE POWER
OF PRECISION.

Introducing the latest advancement in the
Valleylab™ energy family

Our new Valleylab™ FX8 energy platform puts the power of
precision in your hands." Now, your electrosurgical handpieces
can adapt to variable tissue — inreal time.!

°
112/20 surgeons surveyed agreed and 8 surgeons didn't know. Meﬁ ro n lc

Further, Together



Your Vision, Our Future

@III.I llnMEn S.I.0. OLYMPUS

]

OLYMPUS Visera 4K UHD systém

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu

Revoluény systém Visera 4K UHD ponuka:

revolucne rozlisenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov

dvakrat vyssie horizontalne aj vertikalne rozlisenie nez u bezného HDTV systému
monitory s velkostou 31" az 55"

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

((((\\llu ||nMEns,m_ S. Moysesa 431/14, 965 01 Ziar nad Hronom | Tel.: +421 2 452 489 69 | e-mail: info@ultramed.sk | www.ultramed.sk
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