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Inzulinom- kazuistika

Rajnohova N., Sinkovi¢ L., Dulik J., Mikulec I., Marko L., 2Wildova 1.
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Prednosta: Doc.MUDr.Lubomir Marko, Ph.D.

’I1. Interna klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Bansk4 Bystrica
Prednosta: MUDrt. Cubomir Skladany, PhD.

Abstrakt

Ndadory endokrinného pankreasu, medzi ktoré patri aj inzulinom, sa rozdeluju na
funkcné a nefunkcné nadory podla pritomnosti hypersekrécie hormonov. Inzulinom je
zriedkavo sa vyskytujiice ochorenie v populacii, ale zaraduje sa medzi najcastejsie sa
vyskytujuce neuroendokrinné nadory. Incidencia inzulinomov je 1,5- 2 osoby na 1000 000
obyvatelov, pricom vicsina z nich bola detekovand z pitevnych studii. Vzhladom na tuto
skutocnost zostavaju inzulinomy casto nedodiagnostikované.

Autori sa v clanku zaoberaju klinickym vysetrenim, diagnostikou a operacnou liecbou
inzulinomov. Taktiez uvadzaju vlastnu kazuistiku pacienta s opakovanymi epizodami
hypoglykémie nasledkom inzulinomu.

Krudové slova: inzulinom, hypoglykémia, glukoza, inzulin

Rajnohovi N., Sinkovi¢ L., Dulik J., Mikulec I., Marko L., > Wildova L.
Insulinoma - a case report

Summary
Tumors of the endocrine pancreas, including insulinoma, are divided into functional

and non-functional tumors according to the presence of hypersecretion of hormones.
Insulinoma is a rare diasease in the population, but is one of the most common neuroedocrine
tumors. The incidence of insulinomas is 1,5-2 people per 1000 000 population, most of whom
were detected from autopsy studies. Due to this fact, insulinomas often remain undiagnosed.

The authors deal with the clinical examination, diagnostics and surgical treatment of
insulinomas. They also report their own case report of a patient with reccurent episodes of
hypoglycaemia due to insulinoma.

Key word: insulinoma,hypoglycaemia, glucose, insulin

Uvod hypoglykémiu ako nasledok hypersekrécie

Inzulindbm je =zriedkavé ochorenie,
avsak patri medzi najcastejsie sa vyskytujlice
neuroendokrinné nddory.[1] Prevazne ide o
benigne nadory tvorené beta bunkami
Langerhansovych ostrovéekov pankreasu. [2]
Inzulindmy sa prezentuju hypoglykemickymi
stavmi  u  nediabetickych  pacientov
nasledkom autondémnej sekrécie inzulinu. [2]
Prvy pripad inzulindbmu bol publikovany
Bantingom a Bestom v roku 1922.[3] V roku
1923 Fletcher a Campbell prvykrat opisali

inzulinu.[3] Odvtedy boli publikované d’alSie
kazuistiky 1 série pripadov inzulindmu. V 4-
10% je inzulindém asociovany so syndromom
mnohopocetnej endokrinnej neoplazie MEN-

1[1].

Epidemiologia

Od roku 1927 az po sucasnost’ bolo
popisanych viac ako 3000 pripadov
inzulindmu. Vyskytuje sa vo vSetkych
vekovych skupinach, hlavne medzi 3. a 7.
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dekadou Zivota [4]. Incidencia inzulindmov
je 1,5-2 osoby na 1000 0000 obyvatelov, s
vy$§im vyskytom u Zien ako u muzov [5].
Pokial’ ide o rozne typy inzulindmu, v 80%
pripadov sa jedna o benigne nadory, v 11% o
mnohopocetné  benigne  nadory, 6%
predstavuju jednotlivé maligne nadory a
zvys$né 3% st mnohopocetné maligne nadory
alebo hyperplazie Langerhansovych
ostrovéekov. Histologické rozliSenie medzi
benignymi a malignymi inzulindmami nie je
jednoduché. Podl'a dostupnych literarnych
zdrojov je pri vyskyte tumoru s velkostou
viac ako 3 cm vys$i predpoklad diagnozy
maligneho  inzulindmu.  Malignita  sa
definitivne potvrdi detekciou metastaz v
regionalnych lymfatickych uzlinach, v peceni
alebo vo vzdialenych orgénoch. [2,4].

Klinicky obraz a diagnostika

Inzulindmy sa prezentuju
hypoglykemickymi priznakmi, ktoré delime
na dve skupiny. Neuroglykopenické

vznikaju ako nésledok nedostatku glukozy
v CNS, su to poruchy videnia, slabost,
zéavraty, epileptické zachvaty, podrazdenost’,
poruchy reci, paméti a spravania a niekedy az

trvalé neurologické poskodenie so zlou
progndzou.

Adrenergné ako potenie, tremor,
tachykardia, pocit hladu a strachu st
nasledkom aktivacie autonémneho
nervového systému SO zvySenym

uvol'novanim katecholaminov [6].

V roku 1938 Whipple popisal hlavné
priznaky stanovujuce diagnoézu inzulindmu
zahfiajice vo  Whipleho triade: 1.
neuroglykopenické priznaky, 2.
hypoglykémiu ( hladiny glukézy v plazme
2,5 mmol/l a menej), 3. zmiernenie priznakov
v rozmedzi 5 az 10 minat po podani glukdzy
[7]. U niektorych pacientov su priznaky
netypické a diagnostika je obtiazna. Pacienti
s inzulinbmom cCasto absolvuji mnozstvo
neurologickych a psychiatrickych vySetreni
pred stanovenim definitivnej diagnozy. Preto
je vzdy dolezité wvySetrit plazmaticku
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koncentraciu glukézy v case epizdédy na
spravne stanovenie diagnozy inzulindému [4].

Za zlaty Standard v diagnostike
inzulindmu sa povazuje 72 hodinovy hladovy
test, kedy pacient pod dozorom prijima len
Cisti vodu. Na zaciatku testu sa vysSetri
glykémia, inzulin a C peptid, nasledne sa
odbery krvi robia kazdych 6 hodin, pri
poklese glykémie pod 3,3mmol/l sa intervaly
skracuju na 2 hodiny. Za fyziologickych

okolnosti  nastava  pocas  hladovania
potlacenie sekrécie endogénneho inzulinu
a vzostup hladiny kontraregulacnych
hormoénov (glukagoén, katecholaminy,

kortizol, rastovy hormoén), ¢o brani poklesu
glykémie pod kritickii uroven. U pacientov
s inzulindbmom je endogénna  sekrécia
inzulinu  autondmna  a kontraregulacné
hormény nedokdzu zabranit’ signifikantnému
poklesu glykémie. Test sa ukon¢i pri poklese
glykémie na 2,5mmol/l a menej, spravidla su
zérovenl pritomné aj neuroglykopenické
priznaky. Z odobratej vzorky na konci testu
sa stanovi okrem glykémie aj hladina
inzulinu, C peptidu, ak mame moznost, aj
proinzulinu, pre  stcasné  posudenie
kontraregulacnej sekrécie sa stanovi aj
hladina kortizolu a rastového horménu. Test
je pocas prvych 24 hodin hladovania
pozitivny priblizne u 2/3 pacientov, do 48
hodin u 95% a do 72 hodin u 99% pacientov
s inzulindmom.

Za pozitivny nalez svedCiaci pre
inzulindbm sa povazuju nasledujtce kritéria:
1. glukoza klesa na hodnotu 2,5 mmol/l a

mene;j,
2. pretrvavaju neprimerane vysoké hladiny
inzulinu ( 6 pU/ml, podla novsich

odporuceni 3 pU/ml a viac),

3. hladina C-peptidu je 0,6 ng/ml a viac,

4. hladina pro-inzulinu je Spmol/l a viac. [4]
U niektorych pacientov vznikaju priznaky len
postprandidlne, preto pri  negativhom
hladovom teste dopiiiame oralny glukézovy
toleranny test so stanovenim glykémie
a hladiny inzulinu aj C peptidu.
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Lokalizac¢na diagnostika

Okrem stanovenia diagnozy
inzulinomu je dolezita lokalizacia nddoru. Na
toto st vyuzivané zobrazovacie metody: 1.
ultrasonografia (transabdominalna,
endoskopickd), 2. pocitacova tomografia, 3.
pocitacova tomografia s pouzitim kontrastnej

latky, 3. selektivna pankreaticka
arteriografia, 4. scintigrafia oktreotidom,
5.endoskopicka ultrasonografia, 7.

magneticka rezonancia, 8. PET CT met6dy.

Transabdominalna ultrasonografia ma
velmi nizku senzitivitu. Metddou prvej
volby je pocitacova tomografia, kde sa
vyuziva hypervaskularizacia inzulinomov vo
vcasnej arterialnej faze s rychlym
vyplavovanim kontrastnej latky vo vendznej
faze. Magneticka rezonancia je menej citliva
ako pocitatovd tomografia, nemala by sa
preto zahfnat' do rutinného zobrazovacieho
vySetrenia na detekciu inzulindému a sluzi len
ako  komplementarne  vySetrenie  pri
negativnom CT naleze alebo v pripadoch
kontraindikacie CT vySetrenia [4, 8§].
Endoskopicka ultrasonografia je vyhodné pre
identifikdciu ~ multifokdlneho  postihnutia
aumoznuje aj tenkoihlovi biopsiu, jej
nevyhodou je invazivita.  Octreoscan
(somatostatinovd receptorova  scintigrafia
s pouzitim znaceného somatostatinového
analégu) je  pre nizku  expresiu
somatostatinovych receptorov v inzulindme
malo senzitivna, podstatne vyssiu senzitivitu
vykazuje PET/CT S vyuzitim
samatostatinovych analégov ( **Ga-DOTA-
TOC, ®*Ga-DOTA-TATE).

Kombinacia viacerych zobrazovacich
vySetreni vedie k presnej lokalizacii nadoru v
80% pripadov. U niektorych pacientov su
potrebné dalSie vySetrovacie metddy ako je
transhepaticka katetrizacia portélne;j,
mezenterialnej, slezinovej zily na odber krvi
na meranie hladiny inzulinu. Tato metdda
nevedie k definitivnhemu zobrazeniu nadoru,
ale pomaha lokalizovat’ nddor v hlave, tele
alebo chvoste pankreasu u 75-100%
pacientov [4]. K novSim metodam detekcie
inzulindmu patri selektivna arteridlna infuzia
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vapnika a meranie hladiny inzulinu zo
vzoriek pecenovej venoznej krvi. Ked sa
aplikuje kalcium glukonat postupne do
nasondovanych artérif (a.mesenterica
superior,  a.gastroduodenalis,  a.lienalis,
a.hepatica propria), ktoré si zodpovedné za
perfuziu  krvi v jednotlivych  Castiach
pankreasu a pecene (v pripade mts), po 30
sekunddch  sa  zkatétra  zavedeného
v hepatalnej véne odoberaji jednotlivé
vzorky na stanovenie inzulinémie. Viac ako
dvojnasobny  vzostup hladiny inzulinu
v konkrétnej vzorke lokalizuje inzulindm,
resp. jeho metastazy.[4,8] Peroperacna
ultrasonografia moze identifikovat’
inzulindbmy, ktoré nie je mozné vySetrit
palpaciou u 83-90 % pacientov [4,9 ].
Palpacia predstavuje vysokopresnu
peroperacni.  metdodu na  detekciu a
lokalizaciu inzulinomov. [4]

Liecba
Liecba inzulindmu zahfna
konzervativnu a  chirurgicku liecbu.
Konzervativny postup  je indikovany u
inoperabilnych pacientov a u pacientov, ktori
nesuhlasia s opera¢nym vykonom. V ramci
konzervativneho  postupu je  dolezité
dodrziavat’ prisne dietno-rezimové opatrenia
prijimanim malych porcii jedla s nizkym
glykemickym indexom viackrat denne s
poslednym jedlom pred polnocou. Diazoxid
je uéinny u 60% pacientov, hoci ma vela
vedlajSich neziadicich ucinkov ako st
gastrointestindlne  poruchy, hirzutizmus,
zadrziavanie vody a sodika. Daliie lieky,
ktoré su efektivne pri kontrole
hypoglykémie, su verapamil,
glukokortikoidy, fenytoin a v niektorych
pripadoch analégy somatostatinu [1,2]. Bolo
dokdzané, ze najlepSie vysledky v liecbe

inzulinomu  sa  dosiahli  chirurgickou
resekciou inzulindmu. Hlavnym
chirurgickym problémom resekcie

inzulindmu je jeho presna lokalizacia.
Na presnu lokalizaciu néadoru sa
pouzivaju 3 metody.
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Vizualizacia: inzulindmy st cervenohnedé
nadory kvoli ich bohatej vaskularizacii.
Palpacia: inzulindbmy su malé nadory
velkosti 1-2 cm.

Peroperacna ultrasonografia: pri ktorej sa
inzulindbm javi ako hypoechogénna oblast’.
Pokial’ ide o typ operacie, uprednostiiuje sa
enukleécia inzulindbmov, ktoré sa nachadzaju
v hlave pankreasu. Inzulinomy lokalizované
v tele a chvoste pankreasu sa enukluju alebo

resekuji z hladiska distdlnej alebo
subtotalnej  pankreatektomie. Z  rizika
maligneho ochorenia, chirurg by mal

zhodnotit’ regionalne lymfatické uzliny a
pecen z hladiska metastdz. V pripade
infiltracie regionalnych lymfatickych uzlin, s
podozrenim na maligny tumor je indikovana

cefalickd  duodenopankreatektomia alebo
totalna pankreatektomia s
lymfadenektémiou.

Pokrok v technikach miniinvazivnej
chirurgie umoznil vyuzitie laparoskopickej
intervencie pri  liecbe inzulindbmu v
indikovanych pripadov s naslednou nizSou
zatazou pre pacienta v pooperacnom obdobi.
Prva laparoskopickd resekcia inzulindmu
bola zrealizovand v roku 1996. Inzulinomy
lokalizované v tele a chvoste pankreasu su
idedlne pre laparoskopicki enukleaciu alebo
distdlnu pankreatektomiu so splenektomiou
alebo bez nej. Riziko pooperacnych
komplikacii je 31%, najcCastejSou
komplikdciou je pankreaticka fistula. V
dnesnej dobe v dobsledku  pokroku
laparoskopickej miniinvazivnej chirurgie sa
preferuje laparoskopicky pristup, ale v
roznych zahrani¢nych publikaciach
porovnavali laparoskopicky 15% a otvoreny
pristup 85 %, a dospeli k zdveru, ze miera
uplatiiovania klasického pristupu je stale
vyssia. [1,2,4,5,10]

Kazuistika
Autori  uvadzaju  kazuistiku 36
roéného pacienta, ktory bol prvykrat

hospitalizovany v roku 2015 na internej
klinike v spadovej nemocnici pre epizédu
synkopy a hypoglykémiu. Pocas
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hospitalizacie mu bol zrealizovany hladovy
test s naslednym podozrenim na inzulindm.
MR vySetrenie brucha bolo bez nalezu
loziskovych a expanzivnych zmien na
pankrease.  Pacient s  odporucanymi
rezimovymi opatreniami a self-monitoringom
glykémie bol prepusteny do domacej liecby.
V septembri 2019 pacient prijaty na Internt
kliniku FNsP F.D.Roosevelta pre izolovanu
poruchu vedomia sposobenu prolongovanou
hypoglykémiou. Laboratéornymi vysetreniami
a klinickymi priznakmi u pacienta internisti
vyslovili podozrenie, ze sa modze jednat o
funk¢énu hyperinzulinémiu. Doplnené PET-
CT wvySetrenie, ktoré verifikuje patologicky
loziskovo zvySené hromadenie signalnej
molekuly 68GaDOTA-TOC v chvoste
pankreasu, avSak bez korelatu v CT obraze s
podozrenim na NET pankreasu. Vzhladom

na neistd lokalizdciu  inzulindbmu zo
zobrazovacich vySetreni po konzulticii na
multidisciplinarnom seminari bolo
indikované u pacienta trojfazové CT
vysetrenie brucha. Po fom na
multidisciplindirnom sedeni bola urcena
definitivna lokalizdcia inzulindbmu. Na
zaklade  klinickych, laboratornych a
zobrazovacich vySetreni bola indikovana

chirurgicka liecba a pacient podstipil v
januari 2020 operacnu reviziu a enukleaciu s
peropera¢nym histologickym verifikovanim
neuroendokrinného  tumoru v  chvoste
pankreasu. Pacient bol v pooperacnom
obdobi bez epizody hypoglykémie, na 5.
pooperacny dent v dobrom klinickom stave
prepusteny  do ambulantne;j lieCby.
Definitivna histologia potvrdila, Ze sa jednalo
o0 inzulindm chvosta pankreasu.

Diskusia a zaver

Inzulindmy stale ostavaju pomerne
raritnym nadorovym ochorenim S
roznorodymi  klinickymi  prejavmi  a
netypickou symptomatolégiou. Preto byva
ich diagnostika Casto oneskorend. Stanovenie
definitivnej diagnézy inzulindbmu nie je
jednoduché.  Pacienti  velakrdt  musia
podstupit’ sériu neurologickych
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a psychiatrickych vySetreni. Tieto vySetrenia | neuroendokrinnych nédorov a  pokrok
nas aj tak nedovedu k spravnej diagnoze. | miniinvazivnej chirurgie predpokladame, ze
Jedinou  kurativnou  metéodou  liecby | sa v budlcnosti  bude  preferovat
inzulindbmu  ostdva  chirurgickd liecba. | laparoskopicky pristup pred otvorenou
Vzhl'adom na prevladajuci benigny charakter | chirurgiou.

Obrazova priloha

sy

Obr.¢. 2 : 3-fazové CT vySetrenie brucha,

inzulindm na obr. oznaceny Sipkou
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McKittrick-Wheelock syndrom — kazuistika

Puskarova Z., Duranova V., Flaska E., Michal R.
II. Chirurgické klinika Fakultnej nemocnice s poliklinikou F.D. Roosevelta v Banskej Bystrici
Prednosta: Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Abstrakt

McKittrick-Wheelock syndrom je deplecny syndrom sposobeny vysoko sekrecnym viloznym
nadorom rekta alebo rektosigmoidalneho spojenia. V tomto clanku predstavime pacienta
s velkym tumorom rekta, ktorému bol diagnostikovany McKittrick — Wheelock syndrom na
zdklade klinickych prejavov ako tazka dehydratacia, pocetné vodnaté stolice a tenezmy.
Laboratorne boli pritomné znamky akutneho rendlneho zlyhania, hyponatrémie
a hypokaliémie. Po doplneni koloskopickeho vysetrenia a pomocnych zobrazovacich vysetreni
bol pacient indikovany k operdcii. Predoperacne vsak bolo nutné korigovat minerdlovy
rozvrat sposobeny hypersekrecnou cinnostou nadoru. Nasledne bola u pacienta vykonana
amputdcia rekta, vzhladom klokalizacii nddoru tesne za linea dentata, s vyvedenim
terminalnej sigmoideostomie. Po vykone doslo k uplnému zotaveniu pacienta.

Krucové slova: McKittrick-Wheelock syndrom, vilozny adenom, rendlne zlyhanie,
elektrolytovy rozvrat

Puskarova Z., Duranova V., Flaska E., Michal R.
McKittrick-Wheelock syndroma — case report

Abstract

McKittrick-Wheelock syndrome is a depletion syndrome caused by a highly secretory
villous tumor of the rectum or rectosigmoid junction. In this article, we will present a patient
with a large rectum tumor diagnosed with McKittrick-Wheelock syndrome based on a clinical
manifestations such as severe dehydration, numerous watery stools and tenesmas. Signs of
acute renal failure, hyponatraemia and hypokalaemia were found in the laboratory. After
completion of colonoscopy and ancillary imaging examinations, the patient was indicated for
surgery. Preoperatively, however it was necessary to deal with the mineral breakdown
caused by the hypersecretory activity of the tumor. Subsequently, the patient underwent
amputation of the rectum, due to the location of the tumor just behind linea dentata, with a
terminal sigmoidostomy. After the operation, the patient recovered completely.

Key words: McKittrick-Wheelock syndrome, villous adenoma, renal failure, electrolyte
dysbalance

Uvod z kone¢nika, dehydratacia s naslednym

McKittrick — Wheelock syndrém je | rendlnym zlyhévanim, symptomy
zriedkavé ochorenie spdsobené vaznou | hyponatrémie (letargia, bolest’ hlavy, slabost’,
depléciou tekutin a elektrolytov sekundarne | nevolnost, svalové kfce a zichvaty),
po hlienovej hnacke sposobenej velkymi | symptomy hypokaliémie (Unava, parestézie,
rektadlnymi nadormi, najCastejSie viloznym | kfce, ¢revnd paralyza, vracanie, hypotenzia,
adendmom s hypersekréciou. Medzi klinické | srdcové arytmie a elektrokardiografické
prejavy patria najmd frekventné hlienovité | zmeny). V laboratérnych vysledkoch
stolice, tenezmy, ob¢asné krvacanie | nachadzame azotémiu, hypokaliémiu,
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hyponatriémiu a hypoproteinémiu.
Symptomy a laboratérne odchylky s priamo
umerné vel'kosti sekrecnej plochy tumoru.
[1,3,9]

Endoskopické odstranenie tychto tumorov
byva obtiazne kvoli ich velkosti, Ccasto
nepriaznivej  lokalizdcii a  malignemu
potencidlu nédoru. Preto byva chirurgicka
resekcia efektivnejsSou, rychlejSou
a bezpecnejSou vol'bou. [9]

V tomto ¢lanku popisujeme pripad 80-
roéného pacienta, ktory trpel typickymi
priznakmi McKittrick-Wheelock syndromu v
dosledku  obrovského  tubulovilézneho
adenomu rekta.

Kazuistika

80-ro¢ny pacient bol akutne prijaty
25.9.2018 na II. Chirurgicku kliniku FNsP
F.D.Roosevelta v Banskej Bystrici pre
pocetné hnackovité stolice (cca 10-krat
denne), tenezmy a bolesti brucha trvajice
priblizne mesiac. Pacient bol rok sledovany
v spade pre histologicky benigny tumor
rekta, pricom odmietol navrhované operacné
rieSenie. Pri prijme bol dehydratovany,
hypotenzny, v minerdlovom rozvrate, s
elevovanymi rendlnymi parametrami, per
rektum bol hmatny cirkularny mékky tumor
hned’ za linea dentata. Laboratoérne bola
pritomna mierna hyponatrémia
a hypokaliémia (sodik 127,0 mmol/l; draslik

3,18 mmol/l). ZvySené hodnoty urey
a kreatininu (urea 41,7mmol/l; kreatinin
304,0 umol/l)  signalizovali  rendlne

zlyhavanie. V krvnom obraze bola pritomna
leukocytéza 16,50*10"g/L, pri dehydratacii

s VySSim hematokritom  42,00% a
hemoglobinom 15,20 g/dL, ktoré po
volumoterapii  poklesli.  Na  zaklade
klinického nalezu a laboratérnych

parametrov bol stav zhodnoteny ako akutne
rendlne zlyhanie, v.s. z prerenalnej priciny.
Pacientovi bol zavedeny centralny vendzny
katéter a monitorovany prijem a vydaj
tekutin. U pacienta bola zahdjena intenzivna
hydratacia a substiticia mineralov. Akonahle
doslo k uprave renalnych parametrov doplnili
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sme CT scan brucha, kde bola popisana
objemné tumor6dzna masa v oblasti rekta na
useku cca 12 cm, s intralumindlnym rastom,
s vyraznou dilatdciou ampuly, ktorti takmer
kompletne vypiiala, s roztlaenim mezorekta
na tenky lem, bez jednozna¢nych znadmok
prerastania cez  mezorektdlnu  fasciu,
parailicky a v inguinach lymfatické uzliny do
velkosti 13mm bilaterdlne. Dna 1.10.2018
sme doplnili koloskopické vySetrenie s
nalezom plosného tumoru rekta
makroskopicky charakteru vilézneho
adenému, ktory sa tiahol od linea dentata do
10 cm, rastol cirkularny abol pokryty
hlienom. Tumor bol pre skop volne
priechodny, nestenotizoval limen. Nésledne
sme doplnili MR malej panvy, kde sa tumor
taktiez javi neinvazivne, naviac v MR obraze
uz lymfadenopatia nie je pritomna. Na
zéklade vySetreni, lab. nalezov a klinickych
priznakov bolo vyslovené podozrenie na
McKittrick-Wheelock syndrom a pacient bol
nasledne indikovany k opera¢nému rieseniu.
S vykonom tentokrat sthlasil. Predoperacne
bola nutnd intenzivna nutri€na priprava pre
kachexiu a malnutriciu, pacient za posledny
rok schudol 20 kg. Operac¢ny vykon bol
zrealizovany na 14. den hospitalizacie —
pozostaval z amputacie rekta podla Milesa
s vyvedenim termindlnej sigmoideostomie.
Vzhl'adom k velkosti tumoru a veku pacienta
bola  operacia  realizovand  primdarne
laparotomicky. Peroperacne tumor siahal od
linea dentata do cca 15cm. Histologické
vySetrenie preukdzalo, ze sa jednalo o
vilézny adendm anorekta. PozdiZne narezany
resekat bol dizky 17 cm s vilézne utvaranym
tumorom rozmerov 14,5 x 11 cm, bez
znamok prenikania dysplastickych buniek do
lamina propria mucosae. Pooperacne bol
pacient prijaty na jednotku intenzivnej
starostlivosti pre obehovl instabilitu a za
ucelom  dalSej  korekcie  vnutorného
prostredia. Po stabilizacii stavu a vysadeni
mimetickej podpory bol pacient preloZzeny na
Standardné¢ oddelenie, kde bola zapocata
realimenticia s nastupom pasaze na 2.
pooperacny den. V kontrolnych
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laboratornych parametroch doslo
k normalizacii hodnot mineralov aj rendlnych
parametrov. Poopera¢ne doslo k parcidlnej
dehiscencii rany na perineu s evakuaciou
hematomu, rana bola denne previzovana. Na
8. pooperacny deni bol pacient prepusteny do
ambulantnej starostlivosti v celkovo dobrom
stave.

Diskusia

McKittrick a Wheelock ako prvi
popisali kolorektalny vilézny tumor, ktory
sposoboval sekre¢nu hnacku asociovanu
s depléciou tekutin a elektrolytov, v roku
1954. [1] Tazka deplécia elektrolytov
a tekutin spdsobuje niekol’ko sekundarnych
komplikacii, vratane hyperventilacie,
zlyhania obli¢iek aporich metabolickej
rovnovahy. [2] Predpokladd sa, Ze
v mechanizme tychto priznakov zohravaju
ulohu adenozinmonofosfat (AMP)
a prostaglandin E2, ktoré zvySuji straty
tekutin a elektrolytov z plazmy do
intestinalneho traktu. Stidie preukazali, Ze
obsah cyklického AMP v sekre¢nom nadore
je vyssi ako obsah v nesekretornom nadore a
normdlnej sliznici  ¢reva, priCom pri
pritomnosti sekrecné¢ho nadoru st vysoké aj
hladiny prostaglandinu E2 v rektalnej
tekutine. [2,4] COX2 je udajne nadmerne
exprimovany pri kolorektdlnom adendéme
a adenokarcindéme. Indometacin ako inhibitor
cyklooxygenazy (COX), potlaca hnacku a
hladinu E2 prostaglandinu. [8] PGE2
syntetdizy mozu byt pouzité na zniZenie
vyskytu stolice s opatrnostou u pacientov s
dehydrataciou a zlyhanim obli¢iek. Hoci sa
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indometacin ukazal byt potencidlne ucinny,
zakladom  lieCcby  zostava  agresivna
hydratacia a korekcia hladin elektrolytov, tak
ako to bolo aplikované aj v nasom pripade.
[6,7]

Diagnézu McKittrick-Wheelock syndromu
moéze byt tazké posudit’ okamzite, pretoze
vilozne adendémy colon sigmoideum a
konecnika sa Casto vyznacuju nedostatkom
priznakov. St mikké, atak napriek casto
masivnemu intraluminalnemu rastu
nedochadza k Uplnej obsStrukcii  limenu.
Tridda priznakov prerenalneho zlyhania,
poruch elektrolytov a chronickej hnacky by
mala vzdy viest' k pankoloskopii. Pri naleze
velkého vilozneho nadoru je potrebné mat’
na pamidti, ze sa moze jednat’ o tento vzacny
syndrom. [4,9]

Prvym  krokom  vterapii = McKittrick-
Wheelock syndromu musi byt okamzita
liecba prerenalnej urémie, tazkej

dehydratacie a deplécie elektrolytov. Bez
liecby je mortalita sekre¢nych viloznych
adenomov 100%. [5] Po korekcii funkcie
obliciek a elektrolytovej nerovnovahy
sucasna terapia pozostava z resekcie nadoru
(endoskopicka alebo chirurgickd) alebo
brachyterapie (endokavitdrne ozarovanie).
Avsak brachyterapia a endoskopické resekcia
maju slabé vysledky a vysoki mieru
rekurencie. Taktiez takmer 80% objemnych
kolickych viloznych adendmov je nositel'om
loziska adenokarcindému. Preto je vo vicsine
pripadov najvhodnejSou lieCbou chirurgicky
vykon, ked’ze uplné odstranenie lézie riesi
deplecny syndréom, riziko rekurencie a aj
riziko  pritomnosti  malignity. [1,2,9]
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Obrazkova priloha

Obr.c. 3,4: MR malej panvy so zobrazenim vilozneho adendému konecnika, sagitalny

a tranzverzalny rez

Zaver

Overenym postupom v managemente
pacientov s raritnym McKittrick-Wheelock
syndromom je Uprava vnutorného prostredia,
doplnenie diagnostickych vySetreni
anasledny abla¢ny vykonom, pokial je
mozny. Alternativou je dozivotna pravidelna
kontrola  akorekcia  mineralogramu, s
intermitentnou parenteralnou rehydrataciou,
lokalnou aplikaciou indomentacinu a sipping.
U nasho pacienta bola kratko po prijati
stanovend diagndéza McKittrick-Wheelock
syndromu, na zéklade ktorej sa odvijal d’alsi
management pacienta vratane korekcie
vnutorného rozvratu a diagnostickych
krokov, ktoré odhalili pri¢inu ochorenia

a viedli v tomto pripade k definitivnej liecbe.
V ramci pripravy pacienta na vykon sme mu
okrem in¢ho aplikovali indometacinové
capiky k zmierneniu sekre¢nych hnaciek,
ktorych frekvencia sa skutocne znizila cca
050%. Aktualne je pacient v dispenzari
gastroenterologa a chirurga, doteraz bez
recidivy adendému, hnaciek ¢i metabolickej

dysbalancie.
Tento pripad prezentujeme, aby sme
zdoraznili  potrebu udrzania  vysokého

klinického podozrenia na tento syndrom u
pacientov s nevysvetlitelnou chronickou
hnackou vanamnéze. Stav ma dobra
prognézu, pokiall sa diagnostikuje a lieci
véas.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2020 Strana 13

Momma 25090008 IRADINNE LI02HE 05002018 EA020E 12002008
Kreatinin &40 - 1040 pmold 30400 22900 165,00 107, 00 198,00 1 345,00
Ureg 2.5 = B4 mmol] 41,70 1g 40 20,60 130 i3 14,30
Celkove
bielkoviny 65,0 - B2.0 g1 a7.00 2 () i 00 4 1.k
Albumin 35,0« 400 gl 47,00 33,00 EL AL 22K}
135,0- 1450
Sodik mmolT 127.0:D 132.0H) 131,00 141,06k | 34, (0 143.00
Diraslik 3.8 - 5.0 mmol KN 3.0% EN LI 4,34 LT 4,08
Vapnik 22452 7% mmoall 256 2.1 F 2,29 205 .04
Chipridy 93,0 - 1050 mmaol/] TT.00 00 {1 QF, 1105, (D 1CFD o [ 16,040
CRF 0,0 - 0,6 mel 115.72 3511 5340 1797 10,54 T7.98

Tabul’ka €. 1: Prehl'ad vybranych hodnét laboratérnych parametrov

Obr.¢. 5, 6: Resekat rekta s velkym viloznym adenomom
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ERAS protokol v kolorektalnej chirurgii a a¢ast’ nasho
pracoviska na eurdpskej Studii EuroPOWER.
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Suhrn

Slovenska republika zastupuje prvenstvo v celosvetovom rebricku vyskytu zhubnych
nadorov kolorekta. Pacienti podstupujuci resekciu na kolorekte maju 20 — 25% riziko vyskytu
komplikacii a 7 - 10 dni dizku hospitalizacie. Stidie realizované v rokoch 1980 - 1990
ukazali, Ze doba hospitalizacie je kratsia a vyskyt komplikacii nizsi, ak sa zmeni aspon jeden
komponent liecebného procesu. Na zdklade tychto poznatkov vznikli odporucania
perioperacnej starostlivosti - ERAS (Enhanced Recovery After Surgery). Za posledné
desatrocie mnohé Studie dokazuju zniZeny vyskyt komplikacii, kratsiu dobu hospitalizacie,
zlepsené 5-rocné prezZivanie a rychlejsie zotavenie pacientov, v pripade dodrziavania ERAS
protokolu. Na nasej klinike sa v najvicsej miere dari implementovat’ ERAS protokol prave v
kolorektalnej chirurgii. To bol jeden z dovodov preco sme sa zucastnili europskej
multicentrickej observacnej kohortovej studie EuroPOWER.

Klucové slovd: kolorektdalny karcinom, mininvazivna chirurgia kolorekta, laparoskopia,
ERAS protokol, EuroPOWER Studia

Mrazova B.l, Kosturova B.l, Lajmonova N.l, Marko IZ.I, Venglarcik M.Z, Valky J 2
ERAS protocol in colorectal surgery and participation of our department in the
European study EuroPOWER.

Summary
Slovak Republic represents the world leader in colorectal cancer. Patients undergoing

colorectal resection have a 20 - 25% risk of complications and 7 - 10 days of hospitalization.
Studies conducted between 1980 and 1990 have shown that hospitalization is shorter and the
incidence of complications is reduced if at least one component of treatment is changed.
Based on these findings, recommendations for perioperative care - ERAS (enhanced recovery
after surgery) have been developed. Over the past decade many studies have shown reduced
incidence of complications, shorter hospital stay, improved 5-year survival rates, and faster
patient recovery if the ERAS protocol is followed. At our clinic, the ERAS protocol is most
successfully implemented in colorectal surgery. This was one of the reasons we participated
in the EuroPOWER European multicentre observation cohort study.

Keywords: colorectal carcinoma, minimally invasive colorectal surgery, laparoscopic
surgery, ERAS guidelines, EuroPOWER study.
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Uvod

Slovenskd  republika  zastupuje
prvenstvo v celosvetovom rebricku vyskytu
zhubnych nadorov kolorekta.

(ONDRUSOVA M. a kol., 2015) Pacienti
podstupujuci resekciu na kolorekte maja 20 —
25% riziko vyskytu komplikacii a 7 - 10 dni
dizku hospitalizacie. Studie realizované v
rokoch 1980 - 1990 wukazali, Ze doba
hospitalizacie je kratSia a vyskyt komplikacii
niz8i, ak sa zmeni aspon jeden komponent
liecebného procesu. ERAS odporti¢ania a
protokoly v perioperacnej starostlivosti, u
pacientov podstupujucich opera¢ny vykon na
kolorekte, vychadzaji z mediciny zalozenej
na dokazoch (EBM). Ich cielom je pomoct’
chirurgom a anestezioldégom v praktickom
vyuziti poznatkov 0 urychlenej
rekonvalescencii a najmi zlepsit celkovy
pooperacny priebeh a znizit'" komplikacie u
pacientov. Zavedenie ERAS protokolov do
praxe zniZuje u pacientov stres z opera¢né¢ho
vykonu, udrziava pooperacne fyziologické
funkcie a  zlepSuje  mobiliziciu  po
chirurgickom zakroku, a tym vedie k
znizeniu morbidity, mortality, nizSiemu
vyskytu komplikécii, rychlejSiemu zotaveniu
pacienta a kratSej hospitalizacii. ERAS
protokol  je  bezpeény a  zlepSuje
rekonvalescenciu aj po operaciach na rekte,
¢o vedie k skrateniu doby hospitalizacie o 3 -
5 dni. ERAS protokol sa ukazal ako cenovo
neutralny alebo cenovo efektivny, vedie k
znizeniu ndkladov a je odporucany ako
sucasny Standard liecby. (GUSTAFSSON a
kol., 2012; NYGREN a kol., 2012)

Dodrziavanie ERAS protokolu, a tym
zlepSovanie pooperaénych vysledkov
pacienta, je mozné len v spolupraci s
anesteziologmi.
ERAS odporiucania pre kolonicki a
rektalnu chirurgiu

V porovnani s tradi¢nou liecbou
predstavuje  zrychlend  regeneracia  po
chirurgickom zakroku (Enhanced Recovery

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2020

After Surgery - ERAS®) zdsadny posun v
perioperacne;j starostlivosti.

Resekcia  rekta  pod  urovilou
panvového dna (pelvickd), je oproti
resekciam v brusnej dutine, zatazena vySSim
vyskytom  komplikacii, dlhSou dobou
hospitalizacie, ako aj unikatnymi moznymi
komplikéciami, ktoré sa v abdomindlnej
chirurgii nevyskytuji. Mnohé (ale nie
vSetky) body ERAS protokolu pre kolon, sa
uspesne implantovali aj v pelvickej chirurgii.
Za pelvicka €revnl chirurgiu sa povazuji
resekcie rekta do vysky 12 - 15 ¢cm od anu
a/alebo tie kde je resekcia vykonana
peroperaéne pod panvovym dnom. Tieto
odporticania su literdrnym prehladom s
nazormi odbornikov s ohl'adom aplikacie
ERAS principov pri resekciach kolorekta.
Odporucania pri kolonicke;j a
rektalnej/pelvickej  chirurgii  maji  len
minimalne rozdiely a st uvedené pri danych
bodoch. (NYGREN a kol., 2012)

ERAS protokol v skratke:

1. Predoperacna konzultacia

2. Predopera¢nd priprava: kompenzacia
komorbidit, mesiac pred vykonom prestat’
faj¢it’, nepozivat’ alkohol, zvysit' fyzicka
aktivitu.

3. Predoperacnd priprava creva: kolonicka
chirurgia - rutinne nie, pelvicka v pripade
planovanej derivacnej stomie.

4. Predoperacné hladovanie: 6 hod pred
operacnym vykonom zastavit’ per os prijem
tuhych latok a 2 hod pred vykonom per os
prijem Cirych tekutin

5. Predoperacna liecba uhlohydratmi:
karbohydratovy napoj podavany v mnozstve
800 ml noc pred vykonom a 400 ml do 2
hodin pred anestéziou.

6. Premedikécia: kratkodobo ucinkujtce
benzodiazepiny

7. Prevencia tromboembolickej choroby:
LMWH, pneumaticka kompresia, hydratacia,
mobilizacia (prologovana pri onkologickych
pacientoch na 4 tyzdne od vykonu)

8. Antibioticka profylaxia a priprava
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operac¢ného pol'a: 30 - 60 min. pred inciziou
“one-shot” ATB, dezinfekcia opera¢ného
pol’a chlorhexidin-alkoholom.

9. Standardny anesteziologicky protokol:
trimodalny  pristup  (redukcia  stresu,
minimalizdcia podévania intravenéznych
tekutin), minimaliz4cia pouZivania opioidov,
peroperacna glykémia < 10 mmol/l, vysoka
koncentracia kyslika, “rapid awakening”...
10.Prevencia poopera¢nej nauzey a vomitu
11.Chirurgicka technika - miniinvazivna
12.Nazogastrické sonda - rutinne nie
13.Prevencia peroperacnej hypotermie -
rutinne 4no, pozor na hypertermiu.
14.Perioperany tekutinovy manaZzment -
minimalizcia prijmu iv. tekutin,
balansované krystaloidy, pazerdkovy
doppler, “fast track” - zacaty per os prijem
idealne 4 hod od vykonu, najneskér vsak do
24 hod.

15.Drendz peritonealnej dutiny a panvy -
rutinne nie

16.Drendz mocu

a. transuretrdlny katéter - Standard pri
resekciach  rekta, skora extrakcia 1.
pooperacny deni, pri kolonickej chirurgii
rutinne nie.

b. suprapubickd katetrizicia

17.Prevencia poopera¢ného ileu

a. zuvacky

b. pooperacné laxativa a prokinetika
18.Pooperacna  analgézia: epidurdl pre
otvorenu chirurgiu, intravenozny lidokain
(1,5 mg/kg inicidlnych, nasledne kontinualna
infuzia 2ml/kg/h), infiltrdcia rany lokalnym
anestetikom a pararektalna blokada
19.Perioperacna nutri¢na starostlivost’

a. predoperacny skrining

b. skory perordlny prijem idedlne 4 hod od
vykonu najneskor do 24 hod.
c. podporna enterdlna vyziva
2. Perioperacnd  kontrola
udrziavanie normoglykémie

3. Skord mobilizacia: uz v den operacie v
trvani 2 hodiny a nasledujuce dni 6 hodin
denne.

20.Audit a vysledky opatreni

glykémie:
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(GUSTAFSSON a kol., 2012; NYGREN a
kol., 2012)

Komplikacie poopera¢ného priebehu

Komplikéacie pooperacného priebehu
aplikované v S§tadii jednak vychadzaju z
preddefinovanych Standardov  sledovania
klinickej efektivnosti vyskumu v
periopera¢nej medicine, ako spolo¢né
stanovisko  ESA-ESICM s oznacenim
EPCO - European Perioperative Clinical
Outcome, defini¢nych kritérii z roku 2015, a
jednak z  Clavien-Dindo  klasifikacie
chirurgickych komplikécii.

Sledované pooperacné komplikéacie:

- Akutne poskodenie obli¢iek (AKI)

- ARDS

- Pooperacnd insuficiencia anastomozy

- Srdcova arytmia

- Cardiac arrest (Zastavenie srdca, srdcovej
¢innosti)

- Plicny edém

- Gastrointestinalne krvacanie

- Infekcia krvného obehu — krvného prudu

- Infarkt myokardu

- Pneumonia (zapal pl'uc)

- Pooperacné krvacanie

- Pl'icna embolia (PE)

- Mftvica (Cievna mozgova prihoda — CMP)

- Infekcia v mieste chirurgického zakroku
(povrchovid)

- Infekcia v mieste chirurgického zakroku
(hlboka)

- Infekcia v mieste operacného(
chirurgického) zdkroku(organ / priestor)

- Infekcie moCovych ciest

(JAMMER 1Ib, a kol., 2015)

Medzinarodna Stidia EuroPOWER

EuroPOWER je Eurdpska multicentricka
observacnd kohortova Stadia pooperacnych
komplikacii s  akymkol'vek  stupiiom
dodrziavania ERAS protokolu. Stidia je
podporend a sponzorovana Spanielskou
sietou pre perioperaény audit a vyskum
RedGERM  (Spanielsko). Koordinaénym
vyskumnym centrom je Infanta Leonor
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Univerzity Hospital, Madrid, Spanielsko.
Stadia prebieha v eurdpskych krajinach od
oktobra 2019 do konca marca 2020. Kazdej
krajine zodpovedal ndrodny koordinator.
Kazdé centrum malo taktiez svojho d’alSieho
koordinatora — zodpovedného investigatora
vyskumného centra, podl'a dohody chirurga
alebo anesteziologa. Kazdé centrum malo
prideleny ciselny kod a kazdy pacient mal
prideleny ciselny kod podl'a krajiny a centra.
Vsetky data boli dalej vedené prisne
anonymne, len pod pridelenymi ciselnymi
kédmi za dodrziavania ochrany osobnych dat
podla legislativy GDPR/EU. Realizatné
vyskumné timy na klinikdch/oddeleniach
chirurgie a anesteziologie, vratane sestier na
vSetkych turovniach, pocas $tadie timovo

spolupracovali.  Stadie  boli  schvélené
etickymi  komisiami danych nemocnic.
Pacienti boli oboznidmeni a zaradeni do

studie, po podpisani informovaného suhlasu,
prislichajucemu konkrétnym centram.

V Slovenskej republike prebehlo
prihlasovanie centier zaciatkom roka 2019 a
vlastnd Stidia v mesiacoch september -
oktober 2019. NaSe pracovisko 1uzko
spolupracovalo s narodnym koordinatorom
SR. Prvy mesiac sa uskutoCnil nabor
pacientov s kolorektalnym karcinémom, DG:
C18 - C20, dl'a MKCH 10, indikovanych na
elektivnu kolorektalnu chirurgiu. Nasledujuci
mesiac boli realizované opera¢né vykony a
30 dni od vykonu sledovany vyskyt
pooperacnych komplikacii. Vysledky boli
sprostredkované pomocou zabezpeceného
elektronického rozhrania, uréené¢ho pre
studie, tohto typu. (RIPOLLES-MELCHOR
J. akol., 2019)

Objektivne ciele Studie

Cielom bolo zistit' incidenciu 30-
diovych pooperaénych preddefinovanych
komplikacii, po elektivnej kolorektalnej
chirurgii, s akoukol'vek komplianciou k
ERAS protokolom (vratane pacientov
s nulovou komplianciou — 0 %). Hlavnou
hypotézou  je znizovanie a vyskyt
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pooperacnych komplikacii po operaciach
kolorekta, podl'a preddefinovanych kritérii,
pocas mesacného sledovania, v zavislosti od
¢o najvacsej kompliantnosti ku
komponentom ERAS protokolu. Vysledky
tejto Stadie umoznia na jednej strane
identifikovat’ rizikové skupiny pacientov
s vy$§im vyskytom komplikacii a na druhej
strane identifikuji tie komponenty ERAS
protokolu, ktoré nezavisle suvisia
s redukciou pooperacnych komplikécii a so
skratenim doby hospitalizacie. To umozni
zacielit  pozornost na tie  postupy,
v perioperacnej starostlivosti, ktoré st viac
efektivne a aktudlne zlepSuju pooperacny
klinicky vysledok.

Inklizne Kkritéria: vSetci dospeli pacienti
(vo veku viac ako 18 rokov), ktori boli
indikovani a podstapili elektivnu
kolorektalnu operaciu, s akoukol'vek
komplianciou s ERAS protokolom (vratane
pacientov s nulovou komplianciou) pocas
doby jedného mesiaca - v 30 dnovej
kohortnej dobe, vnemocnici, ktora sa
zapojila ~do  Stadie.  Pacienti  boli
hospitalizovani v tejto nemocnici a bol
vykonany aktivny dohlad a sledovanie
pooperacnych komplikécii pocas
hospitalizacie a 30 dni po vykone (30-dhova
morbidita a mortalita po KRCh).

Exklizne  Kkritéria:  akutni  pacienti,
indikovani neodkladne a bola vykonana
emergentna brus$na operacia.

Primarne parametre sledovania v klinickej
studii: percentualne zastipenie pacientov,
uktorych sa  vyskytn preddefinované
pooperacné komplikacie (mierne — stredne
zavazné — tazké komplikacie) v 30-diiovom

obdobi po vykone KRCh, vratane
komplikécii pocas hospitalizdcie a po
prepusteni  znemocnice, Vv ambulantnej

starostlivosti. Pooperacné komplikéicie su
definované podl'a Standardov definovanych
ESA — EPCO, urc¢enych na dodrZiavanie
klinickej efektivity vyskumu pri sledovani
komplikécii aplikovanych v  perioperacnej
starostlivosti o pacienta.
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Sekundarne parametre vyskumu: celd
hospitaliza¢na mortalita zo vSetkych pri¢in
(merana 30 dni po vykone KRCh).
Dodrziavanie postupov ERAS protokolu.
Percentualne plnenie komponentov ERAS
protokolu 0 - 100 %, celkovo 22 bodov.

Celkova doba hospitalizacie pacienta (doba
hospitalizacie od operacie do prepustenia).
(RIPOLLES-MELCHOR J. a kol., 2019)

Realizacia Stidie na naSom pracovisku

Na II. Chirurgickej klinike SZU,
FNsP FDR v Banskej Bystrici, zapojenej
riadne a podla pravidiel, do Stadie
EuroPOWER, sa za mesiac oktober 2019

vykonalo 23 elektivnych operacii na
kolorekte, z toho 19 pre kolorektalny
karcinom. 18 operacii bolo vykonanych
miniinvazivne, z toho 4  robotické
kolorektdlne operdcie a 5 otvorenym
spdsobom.

Operacii na kolone bolo vykonanych
dokopy 12; 8 miniinvazivne (5 pre
malignitu), 4 otvorene (vSetky pre maligne
lézie) a na rekte 12 operacii; 11
miniivazivnych (z toho 4
abdominoperinedlne amputacie) a 1 otvorene
pre maligny ndlez..

Do stadie bolo zaradenych 13
pacientov,  ktori  podstipili  elektivnu
miniinvazivnu operaciu na kolorekte. 4
kolonické operacie, konkrétne 2 pravostranné
hemikolektomie a 1 resekcia colon
sigmoideum. Na rekte bolo vykonanych 9
vykonov, z toho 7 nizkych prednych resekcii
rekta a 3 abdominoperinedlne amputécie.
Vyradeni zo $tudie boli pacienti s benignymi
nalezmi resp. operacie pre divertikulitidy,
otvorené operacie a jeden pacient zo strany
anesteziologov.

V tzkej spolupraci s KAIM FNsP
FDR BB, boli vysledky nasledovné:

1. Predoperacna konzulticia - u vSetkych

pacientov

2. Predoperacnd optimalizacia - hodnotenie

nebolo aplikovatel'né ¢o sa tyka anamnézy
preruSenia  fajéenia u fajéiarov a

nepozivania alkoholu 4 tyzdne pred
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vykonom. Prehabilitaicia v zmysle kratkych
cviCeni a aktivnej pripravy pacientov u nas
ako program nie je k dispozicii, a teda nebola
vykonana.

3. Predoperacnd priprava Creva - u vSetkych
pacientov  vo  forme  magnéziového
peroralneho roztoku a klyzmy bez pozitia
peroralnych antibiotik.

4. Predoperacné hladovanie - 6 hod pred
vykonom nemal nikto per os tuht stravu,
vzhl'adom k tomu, Zze by per os prijem
vychadzal na noc, pocas spanku a navyse
maji u nas pacienti Standardne den pred
vykonom tekut stravu resp len tekutiny +
polievka a 2x sipping. Splnenie prijmu ¢irych
tekutin 2 hod. pred vykonom sa nepodarilo
zvacsa z organizacnych dovodov.

5. Predoperac¢ny prijem uhl'ohydrétov - kazdy
pacient 2 - 4 hod. pred vykonom vypil 200
ml  sacharidového  (maltodextrinového)
izotonického napoja (0,5 kcal/ml).

6. Premedikacia dl'a dohody s anesteziologmi
bola u vacSiny pacientov ziadna alebo len
minimalna.

7. Prevencia tromboembolizmu - u kazdého

pacienta vo forme LMWH

8. Antibiotickd profylaxia u kazdého
pacienta,  priprava  operatného  pola
alkoholovymi pripravkami nebola

zaznamenand - neaplikovatelné.

9. Standardny anesteziologicky protokol bol
aplikovany u vSetkych pacientov.
10.Pooperaéna prevencia nauzey a vomitu - u
vSetkych pacientov
11.Chirurgicka technika -
pacientov miniinvazivna
12.NGS nebola zavedend ani u jedného

u vsetkych

pacienta

13.Prevencia  perioperacnej  hypotermie
vykonana WarmTouch vyhrievacou
prikryvkou

14.Periopera¢ny tekutinovy manazment -
balancované krystaloidy pouzité u kazdého
pacienta, avSak mnozstvo tekutin sa neblizilo
nule a vzdy presahovalo 1 - 4 ml/kg/h,
poopera¢ne neboli pouzité hypotonické
krystaloidy za ucelom manazmentu tekutin a
nebol monitorovany srdcovy vydaj,
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cerebrovaskularny monitoring,
neuromuskuldrny monitoring ani telesna
teplota perioperacne.

15.Drendz peritonedlnej dutiny bola u

kazdého pacienta.
16.Mocovy katéter nebol zavedeny u 2
vykonov na kolone vdbec, jeden bol
extrahovany este

v rovnaky den, 5 extrahovanych na prvy
pooperacny deit a 3 na druhy pooperacny
den.
17.Prevencia poopera¢né¢ho ileu Zuvackou,
laxativami alebo medikament6zne nebola
zahajena

ani u jedného pacienta.
18.Pooperacna analgézia dlra
anesteziologického protokolu bola podana u
kazdého pacienta.
19.Perioperac¢na nutri¢na terapia bola podana
kazdému pacientovi vo forme all-in-one

periférneho vaku. Prva tolerancia per os
prijmu bola od 4 hod po vykone az po 16
hod, na

nasledujuce rano, median 5 hod. od
vykonu,, v mnozstve 200 - 400 ml.
20.Periopera¢nd glykémia do 24 hod bola

kontrolovana  Standardne, bez potreby
korekcie
21.Skorda mobilizdcia u pacientov sa

pohybovala od 3 do 14 hod po vykone,
median § hod.

Komplikacie

30 dni od vykonov sme sledovali
pooperaéné komplikacie, definované vyssie,
a z 13 zaradenych pacientov sme
zaznamenali 2x povrchovil SSI v mieste
operacnej rany alebo v rane po dréne, 2x
pooperacné krvacanie z GIT, v jednom
pripade terapia hemostyptikami upravila stav
tiplne a neprediZila hospitalizaciu, v druhom
pripade medikacia krvacanie vyrieSila,
pacient bol bez predizenia hospitalizicie
prepusteny, avsak do 30 dni
rehospitalizovany s dehiscenciou anastomdzy
po robotickej nizkej prednej resekcii. Leak
anastomozy bol zaznamenany celkovo 2x,
prvy vysSie spominany, druhy leak pocas
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hospitalizacie na 5. pooperacny den, s
predizenim hospitalizacie na 14 dni. Obe
dehiscencie anastoméz vyzadovali operacnu
reviziu s kreovanim kolostomie.  Jeden
pacient s  dehiscenciou  anastomozy
predoperacne stratil nechcene 20 % svojej
vahy, avSak nebola zacata adekvatna nutricna
terapia. Druhy pacient bol operovany pre
recidiva  karcinbmu v jazve  po
predchadzajicom endoskopickom odstraneni
primarnej malignej 1ézie v minulosti.

Diskusia

Stadia EuroPOWER, do ktorej sa
naSe pracovisko zapojilo, trvala iba jeden
mesiac a vzhl'adom k tomu, ze zahrnovala
iba pacientov ] miniinvazivnym
chirurgickym pristupom, ktori tvorili 78 %
elektivnych kolorektalnych operécii, nemame
k dispozicii dostatocnu vlastnii kontrolnti
vzorku otvorenych operdcii. Miniinvazivny
pristup je jeden z najddlezitejSich, avsak nie

jedinym  sledovanym  bodom  ERAS
protokolu EuroPOWER S§tidie. V skupine
pacientov  operovanych  miniinvazivnou

technikou, bolo dodrZiavanie jednak doteraz
nevykonavanych bodov ERAS protokolu,
jednak bodov, ktoré sa uz dlhSie, u nas
rutinne vykonavaji, zatazené zauzivanymi
zvykmi operatérov a personalu. Z tohto
dovodu je potrebné aktivne zavadzanie
bodov ERAS protokolu dlhodobo a dalSie
vyhodnotenie, nie len v nadchadzajicom
vyhodnoteni europskej Studie na
medzinarodnej Urovni, ale aj lokdlne, na
naSom pracovisku.

Zaver

ERAS odporacania a protokoly v
perioperacnej starostlivosti, u pacientov
podstupujucich opera¢ny vykon na kolorekte,
vychddzaju z mediciny zalozenej na
dokazoch (EBM). Ich cielom je pomoct
chirurgom a anesteziologom v praktickom
vyuziti poznatkov 0 urychlenej
rekonvalescencii a najmi zlepsit celkovy
pooperacny priebeh a znizit' komplikacie u
pacientov. Zavedenie ERAS protokolov
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do praxe znizuje stres z operacného vykonu,
udrziava pooperacné fyziologické funkcie a
zlepSuje  mobilizaciu  po  chirurgickom
zakroku, a tym vedie k zniZeniu morbidity,
mortality, niz§iemu vyskytu komplikacii,
rychlejSiemu zotaveniu pacienta a kratSej
hospitalizacii.

Je dokazané, Ze doba hospitalizacie je
kratSia a vyskyt komplikacii nizsi, ak sa
zmeni asponi jeden komponent lie¢ebného
procesu. A% roku 2016, okrem
miniinvazivneho pristupu, vykonavané¢ho v
tom case uz niekolko rokov, sa na nasom
pracovisku podarilo zmenou dalSieho
komponentu ERAS protokolu, a to - pred-
peri- a pooperacnou nutricnou terapiou a
zrychlenym zahdjenim perordlneho prijmu
tzv. “fast track”, skratit’ dobu hospitalizcie o
priblizne 2 dni. Nasledne bola, a stile
pretrvava, snaha implementovat dalSie
komponenty ERAS protokolu do rutinnej
praxe Vv starostlivosti o pacienta pri
kolorektalnych operaciach.
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Je nutné zdoraznit, ze ERAS protokol je
mozné u¢inne dodrziavat’ len v spolupraci s
anesteziologmi.

Skusenosti s postupnym zavadzanim
bodov ERAS protokolu, za posledné roky, aj

u nas, dokazali pozitivny vplyv na
starostlivost o pacienta a zlepSeny
pooperacny vysledok pacientov

podstupujiicich operaciu na kolorekte. Studia
prebiehajica na naSom pracovisku v oktobri
2019 preukazala, ze sme schopni dodrziavat’

aj dalSie body ERAS protokolu, za
predpokladu  zvySeného  auditu,  pri
postupnom odstrafiovani zauzivanych
zvyklosti zdravotnickych pracovnikov, a

preto verime, ze sa ndm postupne podari
zaviest’ d’alSie komponenty ERAS protokolu
do bezZnej rutinnej praxe.

Aj v liecbe chirurgického pacienta, je
nutné systematické vzdeldvanie sa, neustala
aktualizacia poznatkov a sustavny tréning.
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Abdominalny kompartment syndrom
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Abstrakt

Abdomindlny kompartment syndrom je definovany ako orgdanova dysfunkcia
sposobena intraabdomindlnou hypertenziou. Postihuje takmer kazdy organovy systém a moze
byt zavaznou komplikaciu kritickych stavov. Byva velakrat nerozpoznany cim zvySuje
morbiditu a mortalitu hospitalizovanych pacientov. Jeho véasna diagnostika a spravna liecba
je preto esencidlna.
Klucdové slova: intraabdominalny  tlak,
intraabdomindlna hypertenzia

abdominalny  kompartment syndrom,

Michal R., Puskarova Z., Duranova V., Flaska E.
Abdominal compartment syndrome

Summary
Abdominal compartment syndrome is characterised by organ dysfunction caused by

intra-abdominal hypertension. It affects nearly every organ system and can be a serious
complication in critically ill patients. Often underdiagnosed it increases morbidity and
mortality rates of hospitalized patients. Early diagnosis and adequate management is
therefore essential.

Key words: intra-abdominal pressure, abdominal compartment syndrome, intra-abdominal

hypertension

Uvod

Intraabdominalny tlak (IAP) je
stabilny tlak v dutine brusnej. Jeho zvySenie
nad urcita hranicu alebo intraabdominalna
hypertenzia (IAH) negativne ovplyviiuje
funkény stav tkaniv, organov a organovych
systémov a vyvolava takzvany abdominalny
kompartment syndrém (ACS) (1). Tento stav
byva Casto nerozpoznany, pretoze postihuje
najma klinicky zavazne chorych pacientov, u
ktorych sa zhorSenie ich stavu vicSinou
pripisuje progresii primarneho ochorenia.
Vcasnd liecba ACS moze zamedzit
organovej dysfunkcii, a preto je jeho spravna
a skora diagnostika vel'mi ddlezita (2).

Definicia zakladnych pojmov
IAH a ACS su dve rozne klinické
jednotky.

Ako uz bolo spomenutg,
intraabdomindlny tlak (IAP) je staly
pokojovy tlak v dutine brusnej. Pre véacsinu
kriticky chorych pacientov je za normalny
povazovany AP v rozmedzi 5-7 milimetrov
ortutového stipca (mmHg). Tento parameter
je ale do wurCitej miery ovplyvneny aj
hodnotou body mass indexu (BMI) (3).
Jedinci s vac¢sim obvodom pasa, ktory
vznikol za dlh$ie obdobie Zivota (napriklad u
morbidne obéznych pacientov a tehotnych
zien), maju vysSie hodnoty normalneho IAP,
ktoré sa chronicky pohybuji v rozmedzi 10
az 15 mmHg (4). Intraabdominalny perfuzny
tlak (APP) je parameter popisujuci perfuziu
brusnych organov. Pocita sa zo stredného
arterialneho tlaku (MAP), od ktorého sa
odc¢itava hodnota IAP, teda APP = MAP -
IAP (5). Udrzanie APP nad 50 pripadne
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60 mmHg, v zavislosti od autorov, sa spaja s
lep§im prezivanim pacientov s IAH a ACS
(6).

Intraabdominalna hypertenzia (IAH)
je definovand ako pretrvavajuci respektive
opakovane namerany IAP > 12 mmHg.
Podl'a vysky IAP rozliSujeme Styri stupne
(Grade) IAH - vid'. tabul’ka ¢. 1 (4).

Z Casového hladiska rozliSujeme IAH tiez na
viacero typov:

- Hyperakatna TAH je elevacia IAP, ktora
trva iba sekundy. Spdsobuje ju najcastejsie
smiech, kaSel, kychanie, defekdcia alebo
fyzicka aktivita. Popisana bola ale aj IAH s
ACS spoOsobnd distenziou Zzaludka po
endoskopii (7).

- Akuatna IAH je spdsobend elevaciou IAP
v trvani niekol’kych hodin. VéacSinou sa
objavuje ako nasledok traumy alebo intra-
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abdominalneho krvacania a moZe viest’ az k
rozvoju ACS.

- Subakutna TAH je elevacia intra-
abdominalneho tlaku, ktord sa vyvinie v
priecbehu dni. Tento typ sa vyskytuje
najcastejSie a Casto vedie k rozvoju ACS.

- Chronické IAH je zvysenie IAP vznikajuce
v priebehu niekol’kych mesiacov (gravidita)
alebo rokov (morbidna obezita) (8).
Nespdsobuje ACS, ale u postihnutych
jednotlivcov zvysuje jeho riziko v pripade
pridruzenia sa akutnej alebo subakutnej
formy IAH.

Abdomindlny kompartment syndrom
je pre vedecké ucely definovany ako
pretrvavajuci IAP > 20 mmHg spojeny so
vznikom novej organovej dysfunkcie. Pre
klinické tcely je ale lepSie jeho stanovenie na
zaklade pritomnosti organovej dysfunkcie
sposobenej IAH, bez jednoznacného urcenia
hodnoty IAP (9).

Tabul’ka ¢.1 - rozdelenie intraabdomindlnej hypertenzie

IAH

pretrvavajici IAP > 12 mmHg

IAH: Grade |

IAP 12 - 15 mmHg

IAH: Grade 11

IAP 16 - 20 mmHg

IAH: Grade 111

IAP 21 - 25 mmHg

IAH: Grade IV

IAP > 25 mmHg

ACS

pretrvavajuci IAP > 20 mmHg
+ nova organova dysfunkcia

IAH - intraabdomindlna hypertenzia; IAP - intraabdominalny tlak; ACS - akutny
kompartment syndrém; mmHg - milimetre ortutového stlpca; grade - stupenl

Etiologia a rizikové faktory
abdominalneho kompartment syndrému
Abdominalny kompartment syndrom
nachédzame u kriticky chorych pacientov so
Sirokou skalou ochoreni (10). K najcastejSim
rizikovym faktorom jeho vzniku patria:
- akutne ochorenia organov retroperitonea
a brusnej dutiny — napr.: ruptira aneuryzmy
abdominalnej aorty, fraktira panvy s

krvacanim, tazka akutna
peritonitida (15)

- brusné operacie - akutne alebo elektivne s
komplikéciami (2)

- trauma brucha — kontuzia organov sich
opuchom, inflaméaciou, perforaciou alebo
krvacanim (11)

- transplantacia peCene- v prospektivnej
Studii publikovanej Biancofiore a kolektivom
(13) bola IAH (IAP > 25 mmHg )

pankreatitida,
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nasledujica po transplantacii
pozorovand az u 32 % pacientov

- masivny ascites (14)

- objemova resuscitdcia - napr. pri sepse,
hemoragickom Soku, tazkych popaleninach
atd’. (16)

pecene

Klasifikacia abdominalneho kompartment
syndromu

Abdomindlny kompartment syndréom moze
byt klasifikovany ako:

- primarny - spojeny s poranenim alebo
chorobou v abdominalnej alebo panvovej
oblasti, napr. abdominalna trauma,
hemoperitoneum,  akutna  pankreatitida,
operacia.

- sekundarny - sposobeny stavom, ktory
nema svoj zdroj v bruchu alebo v panve —
napr. v dosledku objemovej resuscitacie,
tazkej Crevnej paralyzy po traumatickej 1ézii
miechy

- recidivujici - v minulosti nazyvany aj
terciarny ACS - vznikd po vylieCeni
primarneho alebo sekundarneho ACS a je
zatazeny vysokou morbiditou a mortalitou

(4)

Patofyziologické dosledky

Intraabdominalna
poskodzuje  funkciu
organového systému (2).

Mocovy systém : prvym priznakom
IAH byva oliguria, ktord vznikd u pacientov
s IAP 15 mmHg a viac. K antrii dochadza
pri elevécii IAP nad 25 mmHg. Na zhorsSeni
renadlnych funkcii sa podielaji viaceré
faktory:  opuch  parenchymu  oblicky,
kompresia oblickového parenchymu,
mocovych ciest ako aj kompresia renalnych
vén a artérii, ktord v dosledku zvySenia
zilového odporu a aktivacie osi renin-
angiotenzin-aldosteron mé& za nasledok
pokles perfuzie oblickovych glomerulov a
znizenie diurézy (21, 22).

hypertenzia

takmer  kazdého

Kardiovaskularny systétm - IAH znizuje
srdcovy vydaj v dosledku:
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- poruchy funkcie srdca - zvySend poloha
branice vedie k zvySeniu vnutrohrudného
tlaku a kompresii srdca, ¢oho kone¢nym
nasledkom je pokles poddajnosti komdr a
znizena kontraktilita myokardu (17)

- znizenia vendzneho navratu (preload) -
znizenie prietoku krvi vo vena cava inferior
znizuje vendzny ndvrat z dolnych koncatin
(18) pricom zvySenie hydrostatického tlaku v
dolnych koncatindch zarovenn podporuje
vznik periférnych edémov a zvysuje riziko
vzniku hlbokej vendznej trombdzy (19)
Uvedené¢ zmeny néasledne vedi k zniZzeniu

perfuzie  vSetkych  intraabdominalnych
organov.
Respira¢ny systém ventilovani

pacienti s IAH vyzaduju vysSie hodnoty
maximalneho inspira¢ného tlaku a stredného
tlaku v dychacich cestach, ¢o spoOsobuje
poskodenie alveol barotraumou. Znizuje sa
tiez compliance hrudnika a spontanne
dychové objemy, s naslednou arteridlnu
hypoxémiou a hyperkapniou. Pacienti s [AH
su tiez CastejSie postihnuti infekciami
dychacich ciest (20).

Gastrointestinalny systém - zvySenim
IAP sa v dosledku poklesu APP znizuje aj
splanchnickd  perfuzia. Znizenim APP
dochadza k ischémii cCrevnej steny s
naslednou bakteridlnou translokaciou, ¢o
moze viest az k rozvoju septického stavu
(23).

Klinicka manifesticia

Dolezité je v€asné rozpoznanie IAH
umoziujice skoré zahdjenie terapie a
zabranenie vzniku ACS. VicSina pacientov,
u ktorych vznikd ACS, su kriticky chori
jedinci a nie su schopni komunikacie. Pokial’
komunikovat’ mézu, vacsinou sa stazuji na
malatnost’, slabost, dyspnoe alebo bolesti
brucha.

Pri fyzikdlnom vysSetreni je takmer vo
vSetkych pripadoch ACS pritomné zvySené
napdtie brusnej steny, zvicSa sprevadzané
¢revnou paralyzou. Dal$imi nalezmi byvaja
oliguria, hypotenzia, tachykardia,
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zvySena napln jugularnych vén, periférne
edémy a respiracnd insuficiencia. (24).

Pomocné vySetrenia

Diagnéza ACS je stanovend bez
potreby zobrazovacich vySetreni. Tieto sluzia
skor na stanovenie pri¢iny ACS. Na
rontgenovej snimke hrudnika mozu byt
pritomné atelektdzy, vysS$i stav branice,
znizeny objem plic. Na CT brucha st
potenciondlnymi ~ ndlezmi  infiltrat v
retroperitoneu, ¢revna paralyza, tekutinové

kolekcie, kompresia vena cava inferior,
masivna distenzia abdomenu ( pomer
najvacsicho predozadného rozmeru
k priecnemu je viac ako 0,8)  a kompresia
obliciek (25).

Laboratérny nalez nie je pre ACS
Specificky — odraza zmeny suavisiace

s organovou dysfunkciou.
Meranie intraabdominalneho tlaku

K definitivnemu stanoveniu diagnozy
ACS je potrebné pravidelné a presné meranie
intraabdomindlneho tlaku. Tento by sa mal
merat’ v pravidelnych intervaloch u kriticky
chorych pacientov s rizikovymi faktormi.

Najbeznejsim spdsobom stanovenia
intraabdomindlneho tlaku je jeho meranie v
moc¢ovom mechuri. Jednd sa o jednoduchu,
presni a minimalne invazivnu metodu. V
sucasnosti su dostupné komercné produkty -
uzavreteé systémy na meranie
intravezikalneho tlaku, avSak na jeho
odmeranie sta¢ia pomdcky bezne dostupné
na oddeleni alebo jednotke intenzivnej
starostlivosti (4).

Intraabdominalny tlak sa meria u
pacienta v 'ahu na chrbte pri¢om pri kazdom
merani by mala byt zachovana rovnaka
pozicia hlavy a tela. Do intravezikélne
zavedeného Foleyho katétra sa instiluje
maximalne 25 ml fyziologického roztoku -
pri instilacii vacsieho objemu fyziologického
roztoku moézu byt vysledky nadhodnotené
(26). Po 30-60 sekundach, pocas ktorych
dochadza k relaxécii detrusoru mocového
mechura, sa IAP od¢ita na pripojenej
priehl'adnej cievke pomocou pravitka,
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ktor¢ho nulova hodnota je umiestnenda v
urovni strednej axialnej Ciary pacienta. Za
ucelom ziskania ¢o najpresnejSich udajov by
sa tlak mal odcitat na konci exspiria pri
relaxovanej brusnej stene. Namerané hodnoty
IAP v centimetroch vodného stipca (cmH20)
je nasledne mozné previest na Standardne
pouzivané milimetre ortutfového stipca
(mmHg) na zéklade nasledujiceho pomeru 1
mmHg = 1,36cmH20 (4).

ManaZment

Liecba IAH a ACS sa skladd z
konzervativnej a, pokial' je to potrebné,
chirurgickej terapie.

Konzervativna terapia

Cielom konzervativnej liecby u
pacientov S IAH je zniZenie
intraabdominélneho objemu. liecba
zahfna:
- vodorovnu poloha pacienta v 'ahu na
chrbte — pokial to situdcia dovoli.
Standardna poloha s elevaciou hlavy o 20
stupiiov, bezne pouzivana k zniZeniu rizika
vzniku pneumonie, zvysuje intraabdominalny
tlak a zaroven ovplyviiuje jeho namerané
hodnoty (27).
- dekompresiu a drendz. Zavedenie
nazogastrickej sondy a rektdlnej rurky st
jednoduché opatrenia znizujuce
intraabdominélny tlak u pacientov s ¢revnou
distenziou, avSak tato samostatne vac¢Sinou
nesposobuje  vznik ACS. Radiologicka
drenaz alebo punkcia expanzivnych procesov
ako je hemoperitoneum, intraabdomindlny
absces a retroperitonedlny hematom tiez
znizuju IAP. Podobne aj v pripade tenzného
ascitu s ACS moze byt doCasnym rieSenim
vykonanie paracentézy (27).
- analgeticki  liecbu. ~ Poddajnost’
brusnej steny moze byt zlepSend dokladnou
analgézou pripadne seddciou pacienta.
- ventilaént podporu (2).
- hemodynamicku podporu
volumexpanzia, mimetika. Restrikcia
podania tekutin pacientom S
intraabdomindlnou  hypertenziou = moze

Tato
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znizovat’ riziko vzniku ACS. Niekedy sa v
tychto  pripadoch  preferuje  pouzitie
koloidnych roztokov napriek tomu, ze
protektivny efekt ich podania nie je
dokazany. Pokial’ ale dojde k rozvoju ACS,
podanie tekutin doCasne upravuje srdcovy
vydaj, prekrvenie obli¢iek, diurézu a perfuziu
brusnych organov. (28).

- korekciu vnutorného prostredia.

- antibiotické krytie. ACS byva spojeny
s ¢revnou paralyzou, pri ktorej modze dojst
k bakterialnej translokacii.

Chirurgicka terapia

Chirurgickd terapia je indikovana u
pacientov s potvrdenym ACS a jej cielom je
dekompresia dutiny brusnej. Po dekompresii
je nutné ocakavat reperfuzny syndrom.
Situdcia, pri ktorej ma byt dekompresia
realizovana, nie je presne definovana.
Roézne indikaéné postupy zahtiaji (27):

- Chirurgickd  dekompresia  dutiny
brusnej u vsetkych pacientov s AP vys$Sim
ako 25 mmHg (29)

- Chirurgickd  dekompresia  dutiny
brusnej uz pri hodnotdch IAP 15-25 mmHg
za uCelom zlepSenia perfuzie organov este
pred nastupom ACS. Preventivna
dekompresia je spojend s lepSou prognézou
pacientov (2)

- Chirurgickd  dekompresia  dutiny
brusnej na zaklade vypoctu APP, ktoré¢ho
hodnota pod 50 mmHg byva spojend s
vys$Sou morbiditou a mortalitou pacientov
(30).

- Unds je chirurgickd dekompresia
indikovana u pacientov s AP nad 20 mmHg
a so zlyhdvanim aspon jedného organového
systému, pricom konzervativna liecba
nevedie k zlepSeniu.

Utelom dekompresie je zniZenie
vnutrobrusného tlaku. Pokial toto nie je
dosiahnuté drenazou tekutinovych kolekeii,
je nutné pristupit’ k tzv. laparostomii (,,open
abdomen®) a laparotémiu neuzavriet
Standardne, ale za pouzitia docasné¢ho krytia
defektu, ato bud spouzitim “zéaplaty”
(sietka, Ethi-zip) , podtlakovej terapie alebo
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tzv. “Bogota bag”. Moznostou je aj uzaver
len pomocou sutary koze. Hlavnou ulohou
docasného krytia je kontrola straty tekutin,
tepla, ochrana organov pred desikaciou,
bariéra pred bakterialnou kontaminéaciou a
minimalizdcia moznosti evisceracie brusnych
organov. Vyber materialu a techniky zavisi

od viacerych faktorov: od zakladného
ochorenia, ktoré ACS wvyvolalo, od
predpokladu  opakovanych  opera¢nych

revizii, od predpokladu dizky trvania ACS a
od dostupnosti jednotlivych materidlov. (2)
V pripade rychleho priaznivého vyvoja
klinického ndlezu sa moze ,,open abdomen*
po niekol’kych dnoch kompletne uzavriet,
CastejSie vSak dochddza k situdcii, ze sa
defekt pri opakovanych revizidch postupne
zmenSuje suturou okrajov, ktord findlne
nemusi byt kompletna. Ponechany defekt
v brusnej stene sa pomaly pregranuluje
a preepitelizuje, ¢asom ho mozno nazvat
herniou v jazve. Je dolezité mat na pamdti,
Ze aj po vytvoreni ,,open abdomen® mdze
v bruchu nad’alej stapat’ tlak a progredovat’
ACS (31, 32).

Zaver

Nerozpoznana intraabdomindlna
hypertenzia moéze viest k  rozvoju
abdominalneho kompartment syndrému,
multiorganovému  zlyhaniu a k smrti
pacienta. Rozvoj [TAH sam osebe nie je
prediktorom vzniku multiorganového
zlyhania. Mortalita pacientov s ACS je
vysoka a dosahuje 40-100 %. Chirurgicka
liecba modze byt  kauzdlna  alebo
symptomaticka. Indikacia na dekompresivnu
laparotdémiu nie je celosvetovo jednotna.
Dalsie §$tadie si potrebné na stanovenie
najvhodnejSej techniky docasného krytia
otvorenej dutiny brusnej, ktord v dalSom
slede umozni aj jej definitivne idedlne
sekundarne uzavretie (33).
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Chirurgicka liecba ventralnych hernii — odporucania

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

Abstrakt

Clanok sa zaoberd chirurgickou liechou primdarnych ventrdalnych hernii a hernii
v jazve po predchadzajucich operaciach. Vychddza z najnovsich odporucani spolocnosti EHS,
AHS, IEHS a SAGES. V zatvorke za odporucanim (alebo tvrdenim) uvadzam, ¢i sa jedna
o silné (podlozené vedeckymi Studiami) alebo slabé odporucanie (nedostatok dokazov, nazor
odbornikov). Hlavnym odporucanim je pouzivanie sietky pri takmer kazdej operdcii
ventralnej hernie, pretoze znizuje vyskyt recidiv.

Krucové slova: ventralna hernia, hernia v jazve, odporucania

Dolak T.
Surgical treatment of ventral hernia - guidelines

Summary
This article is about surgical treatment of ventral and incisional abdominal wall

hernias. It is based on the latest recommendations of EHS, AHS, IEHS and SAGES. In
brackets after the recommendation (or statement) I mention whether it is strong (according to
the results of high-ranking scientific studies) or weak recommendation (lack of evidence,
experts opinion). The main recommendation is to use mesh for repair of almost every ventral
hernia to reduce the recurrence rate.

Key words: ventral hernia, incisional hernia, guidelines

(strangulécia, respiracné tazkosti, kozné

Uvod

Umbilikélna hernia je definovana ako
primarny defekt prednej brusnej steny
v strednej Ciare so stredom v oblasti

umbilikalneho ringu. Epigastrickd hernia je
primarny defekt lokalizovany v linea alba
medzi umbilikom a processus xiphoideus.
Rozdeluji sa podla velkosti priemeru
defektu na mal¢é (do 1 cm), stredné (od 1 do 4
cm) avelké (nad 4 cm). Velké primarne
hernie su zriedkavé.! Hernia vjazve sa
nachadza v oblasti vyhojenej (abdominalnej)
incizie.

Indikacia k operacii

Operacia primarnej ventralnej hernie
aj hernie vjazve je vykonavand za ucelom
zbavit  pacienta  symptomov  (bolest’
a dyskomfort), predist’ komplikacidm

problémy) alebo riesit’ akutnu komplikaciu
(inkarceracia a strangulacia)’. Operovat by
sa mali symptomatické hernie *' (silné).
U asymptomatickych pacientov sa stratégia
watch and wait (konzervativny postup) zda
bezpetna '(slabé), vhodna je u tehotnych Zien
s reponibilnou herniou .

Hernie sa diagnostikuju vac¢sinou iba
klinickym vySetrenim, v pripade klinicky
nejasného néalezu sa moézu  doplnit’
zobrazovanie vysetrenia, ako CT alebo USG
(silné). Zobrazovacie vySetrenie moéze byt
potrebné u pacientov s bolestami brucha
a klinicky nehmatnou herniou, pripadne
u obéznych pacientov za ucelom odmerania
velkosti defektu atym aj naplanovania
vhodného operaéného postupu.'”’
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Vyber operacnej techniky

Vzhl'adom na pocet recidiv, vyskyt
pooperacnej  bolesti  akvalitu  Zivota
operovanych  pacientov  je  otvoreny
a laparoskopicky pristup povazovany za
rovnocenny (silné)™’. Vagsinu primarnych
hernii je mozné operovat otvorenym
sposobom, laparoskopicka operacia je skor
odportcana v pripade velkych hernii (slabé)
' Hernie v jazve sa operuju s pouzitim sietky

umiestnene;j do sublay pozicie
(retromuskulédrne, preperitonedlne  alebo
intraperitonealne), priCom otvoreny a

laparoskopicky pristup su rovnocenné
Pouzitie laparoskopického pristupu znizuje
vyskyt pooperaénych ranovych komplikacii
> 'na druhej strane je v porovnani
sotvorenym  pristupom  vysSSie  riziko
poranenia &reva °. Ak ma pacient zvysené
riziko ranovych komplikacii, alebo pri
viacerych defektoch, je vhodné zvazit' skor
laparoskopicky pristup (slabé) '. U obéznych
pacientov (BMI vyssie ako 30) by mal byt
pri operaciach primarnych vetralnych hernii
a hernii v jazve preferovany laparoskopicky
pristup (silné¢) **. Vzhladom na to, Ze
u obéznych pacientov je vyssi vyskyt recidiv,
je potrebné zvazit dalSie technické kroky
k spevneniu plastiky (uzavriet’ defekt, pouzit’
viac klipov, vicsie prekrytie defektu sietkou)
(silné)*". Laparoskopicka operacia
vetralnych hernii (primdrnych aj v jazve) by
sa mala vykonavat’ pri herniach s priemerom
defektu mensim ako je 15 cm (slabé)’.
S elektivnou operaciou hernie uzien vo
fertilnom veku je odporacané pockat
a realizovat’ ju aZ po poslednom tehotenstve
(silné), pokial je to mozné'".

Klasicka operacia

Pri otvorenej operacii umbilikélnej
alebo epigastrickej hernie sa odporaca
pouzitie sietky, pretoze preukazatelne
znizuje pocet recidiv, priCom nezvysuje
vyskyt infekcie v mieste chirurgického
vykonu  (SSI), hematémov, serémov
a nezvyrazituje pooperaéni bolest’ (silné) .
Sietku je najvhodnejSie umiestnitt do
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preperitonedlneho  priestoru.  V pripade
stredne velkych hernii sa odporuca, aby
sietka prekryvala okraje defektu vo vsetkych
smeroch 03 cm. Neexistuyju dostatocné
dokazy, ktoré by ukazali, ktord fixacna
metéda je najlepSia aci je sietku vdbec
potrebné fixovat. Ak sietku fixujeme,
odpori¢a sa pouzitie nevstrebateného
Sicieho materidlu (slabé). Defekt nad sietkou
je odporagané uzavriet’. '

V pripade malych hernii (priemer
defektu do 1 cm) je kvalita dokazov na
pouzitie sietky limitovand a preto je mozné
zrealizovat’ plastiku bez pouzitia sietky,
pricom sa odpori¢a pouzitie pomaly
vstrebate'ného  alebo  nevstrebateI'ného
Sicieho materidlu. Konkrétny typ plastiky je
na rozhodnuti chirurga (slabé¢).

Laparoskopicka operacia

V stcasnosti je najcastejsie
pouzivanou  laparoskopickou  technikou
IPOM, kedy sa intraperitonealne
umiestnenou sietkou premostuje defekt
asietka sa  fixuyje  klipmi alebo
tranfascialnymi stehmi'. Adhesiolyza pred
samotnou plastikou by sa mala vykonavat
opatrne, naostro alebo natupo, idealne bez
pouzitia elektrokoagula¢nych inStrumentov
(ak je potrebné ich pouzit, vhodnejSie su
bipolarne), aby sa zabranilo poskodeniu
¢reva Prekrytie defektu sietkou pri
laparoskopickej operacii ventralnej hernie by
malo byt dostato¢né s prihliadnutim na
velkost” a lokalitu defektu a tiez je potrebné
zobrat' do uvahy klinické faktory (obezita,
recidiva) (silné¢)’. IEHS vroku 2014
odporucala prekrytie defektu vo vsSetkych
smeroch o0 3-4 cm alebo o5 cm, pokial sa
nepouziju  transfascidlne stehy (slabé)”.
V guideline z roku 2019 uz odporucaju, ze by
sme od toho mali upustit’ a prekryvat defekt
sietkou tak, aby priemer defektu v pomere
k priemeru sietky bol aspoii 1:4 (slabé)’. Pri
herniach v jazve je vhodné prekryt sietkou
celt pdvodnt jazvu, aby sa zabranilo recidive
(slabé) *. Fixacia sietky je odporudana
transfascialnymi stehmi samostatne,
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alebo v kombindcii s klipmi,
nevstrebatelnymi klipmi
(double crown) (silné)".

Pri IPOM za necuzatvara defekt, Co
modze sposobovat’ zvysenu tvorbu serémov,
vydivanie brusnej steny (pricom sa nejedna
o recidivu hernie) a dyskomfort pre pacieta.
Tieto problémy sa snazi riesit [POM plus,
kedy sa okrem premostenia sietkou defekt
uzatvéra sutirou s intrakorpordlnym alebo
extrakorpordlnym uzlenim.  Zda sa, ze
uzavretie defektu znizuje vyskyt serémov,
vydivania brusnej steny a recidiv. Preto je
odporucané defekt podl'a moznosti uzavriet
(slabé). Teoretickti vyhodu oproti tradicnym
IPOM technikdm maji nové postupy, ako je
vyuzitie robotickej chirurgie, eMILOS
a eTEP. Pri tychto operacnych technikéch sa
sietka umiestiiuje do preperitonealneho alebo
retromuskularneho priestoru, ¢im sa da
vyhnit' pripadnym adhézidm spdsobenym
sietkou uloZenou intraperitonealne. '

Pri laparoskopicke;j operacii
ventralnej hernie je odporacané pokusit’ sa o
rekons$trukciu normalnej anatomie brusnej
steny sutirou linea alba (pripadne inak
uzavriet' defekt) (slab¢) M Ak sa jedna
o velku herniu a napitie brusnej steny by
bolo po wuzavreti defektu prili§ velkeé,
pripadne defekt uzavriet' nie je mozné,
moznostou je aj niektord z popisanych
operatnych technik na znovuvytvorenie
funk¢nej anatomie bruSnej steny s pouzitim
autolégnych tkaniv (component separation
technique — CST) a ideédlne aj aloplastického
materidlu. Takéto techniky sa vo svete
pouzivaju pri otvorenej aj pri miniinvazivnej
chirurgii.>*

pripadne
v dvoch radoch

Spiegelova hernia

V porovnani sinymi ventralnymi
herniami je Spiegelova hernia zriedkava.
Defekt je vaponeuréze m. transversus
abdominis, jeho laterdlny okraj tvori linea
semilunaris, medidlny okraj je tvoreny
lateralnym okrajom m. rectus abdominis''.
Operacna liecba je odporucand s pouzitim
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sietky'"'?  (silné), prifom by mal

preferovany  laparoskopicky  pristup
(slabé). Z dostupnych udajov vyplyva, ze
IPOM a laparoendoskopické preperitonedlne
techniky maju porovnatelné vysledky'”.

byt
12,13

Komplikacie, ATB profylaxia

NajcastejSimi ~ komplikdciami  po
operaciach ventrdlnych hernii st ranové
komplikécie. V prevencii SSI sa
odporuca prestat’ s fajéenim 4-6 tyzdnov pred
operaciou aznizit BMI pod 35'. Ak je
pouzitd sietka, odporuca sa podanie jednej
davky profylaktickych ATB pred
operaciou'*’, po skondeni operacie sa
v podavani ATB nemé pokradovat’  (silné).
SAGES v aktudlnom guideline odportaca pri
laparoskopickej operéacii ventralnej hernie
predoperacne jednu davku cefalosporinu
l.generacie (cefazolin). Pokial’ je pacient
kolonizovany MRSA, odporaca sa pridat
vankomycin. Pri alergii na cefalosporiny sa
v profylaxii odporuc¢a vankomycin alebo
klindamycin (silné)’.

Castou  komplikiciou je vznik
seromov. Asymptomatické seromy sa
odporaca iba observovat, symptomatické
seromy moézu byt pungované za sterilnych
podmienok, pricom riziko komplikécii je
nizke (silné¢)’. S cielom zniZit' incidenciu
pooperacnych serdémov je mozné
kauterizovat' vak hernie, alebo odporucit’
pacientovi brusny pas (slabé)’.

Inkarcerovana hernia

Pri  inkarcerovanej  hernii  so
strangulaciou creva,aj v pripade, ak je
potrebna resekcia Creva, sa odporuca plastika
hernie s pouzitim sietky. AvSak musi sa
jednat’ o Cisté¢ alebo slabo kontaminované
chirurgické pole, ¢o znamena, ze moze dojst’
k otvoreniu traviaceho traktu, ale =za
kontrolovanych  podmienok, teda bez
vyrazného vyliatia c¢revného obsahu do
operacného pola (silné). Ak sa uz jedna
o kontaminované (vyrazné vyliatie ¢revného
obsahu) alebo Spinavé (perforacia
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Creva s peritonitidou) operacné  pole,
odportca sa plastika hernie suturou, pokial je
defekt mensi ako 3 cm. Ak defekt nie je
mozné sutirovat, je mozné zvazit’ aj pouzitie
biologickej sietky (slabé). Ak nie je
podozrenie na stranguliciu Creva anie je
predpoklad, Ze bude potrebna crevna
resekcia, je mozny aj laparoskopicky pristup
(slabé).”

Prevencia vzniku hernie

Posilnenie bruSnej steny sietkou
v onlay pozicii u pacientov podstupujicich
elektivnu strednu laparotémiu signifikantne
znizuje mieru vyskytu hernii v jazve (silné)’.
U vysokorizikovych pacientov ma takéto
profylaktické vloZenie sietky potencial stat
sa Standardom. Medzi takychto pacientov
patria obézni pacienti, pacienti po operacii
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pre aneuryzmu aorty, ale aj pacienti po
kolorektalnych  operaciach  (silné)’.  Pri
elektivnom vytvoreni terminélnej kolostomie
sa tiez odporuca profylaktické vloZenie
sietky (silné)'’.

Zaver

V operacnej liecbe takmer vSetkych
ventralnych ~ hernii  je v sucastnosti
odporicané¢ pouzitie sietky, najcastejSie
umiestnenej do sublay pozicie. V kazdom
aktudlnom guideline je toto odporucanie
hodnotené ako silné, pretoze vychadza
z relevantnych vedeckych s$tadii. Vynimku
tvoria malé primdrne hernie (s priemerom
defektu do 1 cm). Odportca sa rutinné
podavanie jednej davky profylaktickych
ATB pred operaciou.
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Zoznam skratiek:

EHS — Europian Hernia Society

AHS — American Hernia Society

IEHS - International Endohernia Society

SAGES — Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
CT — pocitacova tomografia

USG - ultrasonografia

BMI — body mass index

[POM - intraperitoneal onlay mesh

eMILOS — endoscopic mini/less open sublay technique
eTEP - extended totally extraperitoneal repair

SSI — surgical site infection

ATB - antibiotika

MRSA - Methicillin-rezistentny Staphylococcus aureus
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2017 WSES Guideliney akutnych stavov pri karcinome
hrubého Creva a rekta : obStrukcia a perforacia

Vyber a preklad z: Pisano M, Zorcolo L, Merli C et al. 2017 WSES guidelines on colon and
rectal cancer emergencies: obstruction and perforation. World Journal of Emergency Surgery.
2018,13:36

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

Abstrakt:

Obstrukcia a perforacia spdsobend kolorektdlnym karcindmom je vyzvou z hladiska
diagnostiky, stratégie zachrany Zzivota, rieSenia obStrukcie a onkologickych vysledkov.
Cielom tohto dokumentu je aktualizacia predchédzajucich WSES guidelineov manazmentu
perforacie hrubého Creva a obstrukcie 'avého kolon karcinomom a vznik novych guidelineov
pre obstrukciu pravého kolon spdsobent kolorektalnym karcindémom.

Metody:

Literatra bola do zna¢nej miery ziskavand z tematicky zameranych publikécii do decembra
2017. Presnu analyzu a klasifikaciu literatry vykonala pracovnd skupina vytvorena zo
skupiny expertov. Vyhldsenia a prehlad literatary boli prezentované, diskutované a
odhlasované na Consensus Conference of the 4th Congress of the World Society of
Emergency Surgery (WSES) (Konsenzudlnej konferencii 4. kongresu Svetovej spolo¢nosti
pre urgentnu chirurgiu), ktory sa konal v Campinase v maji 2017.

Vysledky:

CT (pocitacova tomografia) vysetrenie je najlepSou zobrazovacou technikou v zhodnoteni
obstrukcie a perforacie hrubého creva. Pre lavostranni obStrukciu pontka aplikdcia
samoexpandabilného metalického stentu (SEMS), ak je k dispozicii, zaujimavé vyhody v
porovnani s urgentnou operdciou, avSak zavedenie SEMS v chirurgicky lieitelnych
pripadoch ma z dlhodobého hl'adiska niektoré onkologické nevyhody, ktoré sa vSak stile
analyzuji. V kontexte urgentnej chirurgie je resekcia s primarnou anastomozou preferovana
pred Hartmannovou operaciou avSak musia byt zohl'adnené osobitosti pacienta a chirurga.
Axialna kolostomia kreovand v pravej Casti hrubého ¢reva je vyhodna pri karcindme rekta,
v pripade predpokaldu liecby pred definitivnym vykonom. Pokial’ ide o lieCbu obstrukcie
pravého kolon kolorektalnym karcindmom je volenym postupom pravostranna kolektomia.
Alternativy, ako vnutorny bypass a axialna ileostomia maju obmedzeny vyznam. Klinicky
priebeh v pripade perforacie mdze byt dramaticky, najmi v pripade sterkoralnej peritonitidy.
Déraz musi byt kladeny na primeranu rovnovahu medzi zivot zachranujucimi chirurgickymi
vykonmi a onkologickym aspektom.Vo vybranych pripadoch méze byt potrebny damage
control pristup.VSetkym pacientom musi byt poskytnuté lekarske oSetrenie vratane
adekvatnej resuscitacie tekutinami, vcasnej antibiotickej lieCby a manazmentu koexistujtiicich
zdravotnych problémov podl'a medzinarodnych guidelineov.

Zavery

Stcasné usmernenia ponukaju rozsiahly prehlad dostupnych dokazov a kvalitativny
konsenzus v manazmente obstrukcie a perforacie hrubého creva spdsobenej kolorektalnym
karcinbmom
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Suhrn odporicani
1. Diagnostika

1.1 Klinické priznaky s roznorod¢, s vynimkou karcindmu nizkeho rekta u ktorého
moze byt digitidlne vySetrenie diagnostickym. Laboratérne testy nie su Specifické. Klinické
zhodnotenie a laboratorne testy maju vysoku variabilitu a nizku $pecificitu preto je vyuzitie
d’alSich diagnostickyh postupov v pripade ich dostupnosti povinné. (LoE3, GoR B)

1.2
a) V pripade klinického podozrenia na obstrukciu hrubého creva, CT vySetrenie umozZiuje
potvrdit’ diagnézu lepsie ako ultrazvukové vySetrenie brucha, USG dosahuje lepsiu vytaznost
ako nativny RTG snimok brucha. Ak CT nie je k dispozicii je pri identifikicii miesta
a charakteru obstrukcie vySetrenie vo vode rozpustnou kontrastnou latkou aplikovanou vo
forme klyzmy platnou alternativou.

b) V pripade klinického podozrenia na perforaciu, CT brusnej dutiny, ktoré ma lepSiu
vypovedni hodnotu ako abdominalne USG moZe diagndzu perforacie potvrdit’.
USG ma lepsiu vytaznost’ ako nativny RTG snimok brucha. (LoE 3, GoR B)

1.3 V pripade dostupnej koloskopie by sa u stabilnych pacientov malo zvazit' priame
zobrazenie miesta hrubocCrevnej obstrukcie. V tomto pripade by sa mal vykonat odber
bipotickej vzroky, najmé ak je planovana endoskopické aplikacia stentu. (LoE 3, GoR B)

1.4 V pripade diagnostikovania perforacie na zdklade USG brucha alebo nativnej RTG
snimky brucha by sa u stabilnych pacientov malo zvéazit' CT vySetrenie za ucelom zistenia
pric¢iny a lokalizacie perfordcie. V pripade jasnych zndmok difiiznej peritonitidy by realizacia
CT vysetrenia nemala oddialit’ adekvatnu liecbu. VyZzaduje sa v€asné zapojenie chirurga.
(LoE 3, GoR B)

1.5 Neexistuju ziadne Specifické udaje tykajuce sa stagingu kolorektalneho karcinomu,
ktory sa prezentuje ndhlou brusnou prihodou. V pripade suspekcie na nahle prihody
sposobené kolorektalnym karcinomom ma CT vySetrenie lepSiu vytaznost ako USG brucha
amalo by byt vykonané za ucelom stagingu. CT vySetrenie hrudnika nie je striktne
odporucané. (LoE 3, GoR B)

2. ManaZment perforacie

2.1 Ak sa pri perforacii hrubého Creva spdsobenej karcindmom vyskytuje diftizna
peritonitida, prioritou je kontrola zdroja sepsy. Odporucana je promptna kombinovana liecba.
(LoE 2, GoR B)

2.2 Na dosiahnutie lepSich onkologickych vysledkov by sa mala vykonat onkologicky
radikalna resekcia.
* Perforacia v mieste tumoru: Standardnd resekcia s anastomozou alebo bez nej, so stomiou
alebo bez nej
* Perforacia proximalne od miesta tumoru (diastazicka): indikovand je stcasna resekcia
nadoru spolu s vyrieSenim proximalnej perforacie. V zavislosti od stavu Crevenej steny moze
byt potrebna totalna kolektémia. Chirurg by mal mat’ na mysli, Ze iba mala cast’ pacientov
podstupi zruSenie termindlnej stomie. (LoE 3, GoR B)

3. ManazZzment obstrukcie ’'avého kolon

3.1 Axialna kolostomia verzus Hartmannova operacia
Preferovand by mala byt Hartmannova operdcia pred vyvedenim kolostdmie, pretoze
vytvorenie kolostomie bez resekcie je spojené s dlhSou hospitalizaciou a potrebou viacerych
operacii, bez zniZenia perioperacnej morbidity. (LoE 2, GoR B)
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Axialna stomia by mala byt vyhradend pre neresekovatelné tumory (ak nie je mozné
zavedenie SEMS) a pre tazko chorych pacientov, ktori st prili§ rizikovi podstapit’ velké
chirurgické vykony alebo celkovi anestéziu. (LoE 2, GoR B)

3.2 Hartmannova operacia verzus resekcia s primarnou anastomoézou
Resekcia s primarnou anastomézou by sa mala preferovat pri nekomplikovanej malignej
lavostrannej obstrukcii hrubého ¢reva a nepritomnosti inych rizikovych faktorov. U pacientov
s vysokym chirurgickym rizikom je lepsie vykonat’ Hartmannovu operaciu. (LoE 3, GoR B)

3.3 Resekcia s primarnou anastomézou: uloha protektivnej stomie
Neexistuju dokazy, ktoré by podporili skutocnost’, Ze krecia protektivnej stomie moze znizit
riziko anastomotického leaku a jeho zdvaznost'. (LoE 4, GoR C)

3.4 Totalna kolektomia verzus segmentéalna kolektomia
V pripade absencie deserozacie/perforacie céka alebo crevnej ischémie, alebo pri
synchronnom karcindme pravej Casti hrubého ¢reva by nemala byt uprednostnend totalna
kolektomia pred segmentdlnou kolektdmiou, pretoze, tato neznizuje morbiditu ani mortalitu
a je asociovand s vys$im vyskytom ¢revnej dysfunkcie. (LoE 2, GoR B)

3.5 Intraoperac¢na irigacia hrubého ¢reva verzus manualna dekompresia
Intraoperacnd irigacia hrubého ¢reva a manuélna dekompresia si spojené s rovnakou mierou
mortality a morbidity. Jedinym vyznamnym rozdielom je, Ze manualna dekompresia je kratsi
a jednoduchsi postup. Uvedené procediry mdzu byt vykonané na zdklade skusenosti/
preferencie chirurga. (LoE 2, GoR B)

3.6 Resekcia s primarnou anastomézou: tloha laparoskopie
Laparoskopia v urgentnej lieCbe obstrukcie 'avého koldn karcindomom nemoze byt
odporucana a mala by byt vyhradend pre vybrané pripady a vykondvana v Specializovanych
centrach. (LoE 4, GoR C)

3.7 Dekompresna sonda
Transanalne endoskopicky aplikovana dekompresna sonda moze byt platnou alternativnou
ako bridge to surgery (premostenia k operacii) u vysoko rizikovych obstrukcii 'avého kolon
karcindémom. (LoE 4, GoR)

3.8 Paliacia : SEMS verzus kolostomia
V zariadeniach s moznostou aplikacie stentu by sa malo v paliativnom rezime
uprednostiiovat’ zavedenie SEMS pred kolostémiou u obstrukcii I'avého kolon karcinomom,
pretoze jeho aplikdcia je spojena s podobnou mortalitou/morbiditou ale kratSou
hospitalizaciou. (LoE 1, GoR A)
U pacientov u ktorych je planovand lieCba na baze bevacizumabu by sa mal zvazit
alternativny spdsob lie¢by ako SEMS. Ugast’ onkoldga na rozhodnuti je silne odpori¢ana.
(LoE 3, GoR B)

3.9 Bridge to surgery (Premostenie k operacii) : aplikdcia SEMS a planovana operacia
verzus urgentnd operacia
SEMS ako most k elektivnej chirurgii dosahuje lepSie kratkodobé vysledky ako urgentny
chirurgicky vykon. Komplikécie si porovnateI'né, ale miera kreacie stomie je vyrazne mensia.
Zda sa, ze aj dlhodobé vysledky st porovnatelné, ale dokazy s zatial nedostato¢né. Su
potrebné d’alSie stadie. Z tychto dévodov nemozno SEMS ako bridge to surgery povazovat’ za
liecbu volby v manazmente obstrukcii lavého kolon karcindomom, ale vo vybranych
pripadoch a v tercidarnych nemocniciach moze predstavovat platnu alternativu.
(LoE 1, GoR B)

3.10 Extraperitonealne lokalizovany karcinom rekta
Lokalne pokrocily karcindom rekta je lepSie lieCit multimodalnym pristupom vratane
neoadjuvantnej chemoradioterapie. (LoE 1, GoR A)
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V pripade akutnej obstrukcie by sa malo vyhnut' resekcii primarneho nadoru a mala by sa
kreovat’ stomia, aby sa umoznil ur¢it’ spravny staging ochorenia a adekvétna onkologické
liecba. Zda sa, ze najlepSou moznostou je kolostdmia colon transversum, ale je mozné zvazit
aj iné sposoby. Zavedenie SEMS nie je indikované. (LoE 1, GoR A)

4. ManaZment obStrukcie pravého colon

4.1 V pripade akutnej obstrukcie spdsobenej karcinomom v pravej ¢asti hrubého ¢reva
je preferovand pravostrannd kolektomia s primarnou anastomoézou. Termindlna ileostomia
spolu so zalozenim fistuly hrubého creva predstavuje platnu alternativu, ak je vytvorenie
primarnej anastomézy povazované za nebezpecné. (LoE 2, GoR B)

4.2 Pre neresekovatelny kracindm pravého kolon méze byt vykonana latero-lateralna
anastomoza medzi terminadlnym ileom a colon trasnversum (vnitorny bypass), alternativne sa
modze vytvorit' axialna ileostdmia. Dekompresivnej cékostomii by sa malo vyhnut. (LoE 2,
GoR B)

4.3 SEMS ako most k elektivnej chirurgii pre obstrukciu pravého kolén karcindbmom
sa neodporuca. U vysokorizikovych pacientov vSak modZe predstavovat’ alternativu. (LoE 4,
GoR B)

4.4 V paliativnhom prostredi méze byt SEMS alternativou k urgentnej chirurgii pre
obstrukciu spdsobentl karicnomom pravého kolon. (LoE 3, GoR B)

S.Instabilni pacienti

5.1 Pacienti s perforaciou/ obstrukciou spdsobenou kolorektdlnym karcinbmom by sa
mali povazovat za nestabilnych, a preto by mali lieeni damage control pristupom, ak je
pritomné aspon jedno z nasledujtcich kritérii:

e pH <7,2

e teplota jadra <35 ° C

e BE <8

e [aboratorne/ klinické dokazy koagulopatie

e Akékol'vek priznaky sepsy/ septického Soku, vratane potreby inotropnej podpory
(LoE 2, GoR C)

5.2 Damage control by sa mala zacat’ ¢o najskor ako je to mozné, ihned’ po resuscitacii
(stabilizacii) pacienta. (LoE 2, GoR C)

5.3 Ak je pacient nestabilny, definitivna liecba sa mdze odlozit’.

Pravostranna obstrukcia: Za spravny postup je povazovana pravostrannd hemikolektomia s
terminalnou ileostémiou. Tazko nestabilni pacienti mozu byt lieeni axidlnou ileostomiou
Pravostrannéd perforacia: Za spravny postup je povazovana pravostranna hemikolektomia s
terminalnou ileostomiou. Ak je v plane open abdomen tvorba stomie by sa mala odlozit.
Pravostrannd hemikolektomia s ileokolickou anastomozou sa moze vykonat, ak sa
signifikantne neprediZi operaény ¢as a ak je &revo dobre vaskularizované a dostato¢na
vaskularizacia je oCakdvana aj v perioperacnom obdobi.

Lavostranna obstrukcia: Volenym postupom by mala byt Hartmannova operacia. Tazko
nestabilni pacienti by mali byt lie€eni axialnou transversotémiou.

Lavostrannd perforacia: Volenym postupom by mala byt Hartmannova operacia. Ak je v
pléane open abdomen tvorba stomie by sa mala odlozit’. (LoE 2, GoR C)

5.4 U pacientov s perforaciou/ obstrukciou sposobenou kolorektalnymi 1éziami sa ma
zvazit open abdomen ak sa ocakava vznik brusného kompartment syndrému. Vitalita Creva
by sa mala po resekcii znova prehodnotit. U pacientov s peritonitidou neexistuje jasna
indikécia na open abdomen. Open abdomen by sa malo uzavriet’ do 7 dni. (LoE 2, GoR C)
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5.5 Nevyhnutnd je uzka intraoperatna komunikacia medzi chirurgom a
anestézioldgom za ucelom vyhodnotenia ucinnosti resuscitacie, aby bolo mozné rozhodnat’ o
najlepsej moznosti lieCby. (LoE 2, GoR C)

6.Antibioticka lieCba

6.1 U pacientov s obstrukciou kolorektalnym karcindmom bez systémovych priznakov
infekcie sa odporuca antibioticka profylaxia. (LoE 1, GoR A)

6.2 Profylaktickd antibioticka le¢ba sa ma vysadit’ po 24 hodinéach (alebo 3 davkach).
(LoE 1, GoR A)

6.3 U pacientov s crevnou obstrukciou, dokonca aj bez systémovych priznakov
infekcie, sa odporuca antibioticka profylaxia zamerana hlavne na gramnegativne baktérie a
anaerdbne baktérie z dovodu potencialnej naslednej bakteridlnej translokacie. (LoE 1, GoR B)

6.4 U pacientov s perforaciou karcinomom hrubého ¢reva sa vzdy odporuca
antibioticka lie¢ba zamerand hlavne na gramnegativne a anaerdbne baktérie. Okrem toho sa u
kriticky chorych pacientov so sepsou navrhuje pouzitie Sirokospektralnych antimikrobialnych
latok. (LoE 1, GoR A)

6.5 U pacientov s perforovanym kolorektalnym karcindmom by sa pri antibioticke;
lieCbe mala brat’ do uvahy bakteridlna rezistencia a lieCba by sa mala upravit’ podl'a vysledkov
mikrobiologickych nélezov. (LoE 1, GoR B)

PERFORATION

SEPSIS CONTROL IS A PRIORITY

Resection without anastomosis
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50% no reversal from terminal stoma ileumn and to preserve 10cm of colon above the

peritaneal reflection

Obr.¢. 1: Algorytmus pri perforacii (Zdroj: Pisano M, Zorcolo L, Merli C et al. 2017 WSES
guidelines on colon and rectal cancer emergencies: obstruction and perforation. World Journal
of Emergency Surgery. 2018,13:36 )
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DCS: Damage Control Surgery; HP: Hartmann's procedure; RPA: resection and primary anastomosis
SEMS: self expandable metallic sients; * not suggested in case of Bevacizumab therapy

Obr.¢. 2: Algorytmus pri obStrukeii (Zdroj: Pisano M, Zorcolo L, Merli C et al. 2017 WSES
guidelines on colon and rectal cancer emergencies: obstruction and perforation. World Journal
of Emergency Surgery. 2018,13:36)

Konflikt zadujmov: Autor ¢lanku prehlasuje, Ze nie je v stvislosti so vznikom ¢lanku v
konflikte zdujmov a Ze tento ¢lanok nebol publikovany v ziadnom inom ¢asopise.
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2. Informacia

Organizatori:

Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
II. Chirurgicka klinika SZU
Slovenska chirurgicka spolo¢nost’
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS

Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
LuMa BB

Poriadajt

X. Kongres miniinvazivnej chirurgie
s medzinarodnou ucast'ou

+

XXXVLI. Stredoslovenské chirurgické dni

Téma:
Videokazuistiky - ""Ako to robim ja'"1.den
Zaujimavé kazuistiky + live prenos - 2.def

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 19. - 20. november 2020

Prezident kongresu:

Doc. MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.

Vedecky sekretariat:
Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Doc. MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.

Registra¢né poplatky:

Lekari -
Lekari do 35 rokov -
Sestry - neclen SKSaPA -

Sestry - ¢len SKSaPA -
Prezentujtci autor prednasky -

50,- Eur
30,- Eur
15,- Eur
10,- Eur
15,- Eur

Organiza¢ny vybor:

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.
MUDr. Barbara Mrazova

Erika Kubekova

Prihlasky na aktivnu ucast’ zasielajte prosim do 10.septembra 2020, na nasledovny mail:

markolubol@gmail.com

www.sech.sk, www.laparoskopia.info
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(prvé dévka len u pacientov so STEMI): cez exstujdcu 1. linku priamo alebo s pouzitim minivaku malého objemu s 0,8 % fyziologickym roztokom. Kontraindikacie: Precitivenost na liecivo alebo na ktordkolvek z pomocnjch latok. Klinicky signifikantng akiivne krvacanie. Akitna bekteridina endokarcitida.
Tazké poskodenie funkcie obliciek (Clcrea < 20 mi/min). Osohitné upozornenia: Liek sa nesmie aplikovat .m. Opatrne sa ma podvat pacientom so 2vySenym riziko hemoragif, s akifvnou vredovou gastrointestindlnou chorobou a nedénym intrakraniainym krvacanim alebo po neddnej operdcii mozgu,
miechy alebo o Pri prevencii VTE: litky desirudin, fibrinolytiké, antagonisty receptora GP llb/Illa, heparin, heparinoidy alebo nizkomolekulové hepariny (LMWH) sa nesmd podévat stasne. Dalsie inhibitory krvnjch dosticiek (kyselina acetylsalicylovd, dipyridamol, suffinpyrazan, tiklopidin alebo klopidogrel)
a NSAIDs sa musia pouzivat opatrne. Pri lieche NAP/NSTEMI a STEML:liek sa musf pouzivat opatrne pacientom dostavajuicim aj iné latky zvySujice riziko hemordgif (ako sd inhibitory GPIIb/Illa alebo trombolytike). Pri fieche trombdzy povrchovyich Zil liek sa musf pouzivat opatrne u pacientov sibezne lieGenych
inymi liekmi, ktor€ zvy3ujd riziko hemordgit. PG a riziko tvorby trombu pri zavédzani katétra: u pacientov so STEMI podstupujdcich primérnu PCI sa pouzitie lieku pred a potias PCI neodportica. Podobne u pacientov s NAP/NSTEMI so zivat ohrozujdicimi stavmi, ktori potrebujd urgentnd revaskularizéciu, sa pouitie
lieku pred a potas PCI neodpordca. U pacientov s NAP/NSTEMI a pacientov so STEMI podstupujicich korandrnu angioplastiku (ind nez primarnu PCI) sa pouitie fondaparinu ako jediného antikoagulancia potas PCI neodporita. Preto sa mé poas korondrej angioplastiky (inj neZ primarnej PCI) v sulade so
Standardnou praxou pouzivat pridavny UFH. Pacienti s trambdzou povrchovyeh Zi pred zatiatkom liegby sa musf potvrdit pritomnost trombazy povrchoych 21 so zapdlenym dsekom Zily vzdialenyim viac nez 3 cm od safeno-femordlnej junkcie a wyldgit sprievodnd HZT pomocou kompresnej ultrasonografie alebo
inych objektivnych metdd. Fondaparin samusi u star§ich pacientov pouzivat opatrne. Poskadenie funkcie abliciek: Fondaparin sa vylucuje prevazne oblickami. Profy/axia VTE: pacienti s Cl crea < 50 ml/min maji vysSie riziko krvacania a VTE a musia byt lieceni opatrne. Liecha NAP/NSTEM! a STEMI k dispozicii
s(i obmedzené tdaje o pouzivani 2,5 mg 1x denne u pacientov s Cl crea 20 - 30 ml/min; lekér ma urcit, Gi prinos liecby prevazuje nad rizikom. Liecba trombdzy povrehavych Zit u pacientovs Cl crea 20 - 50 ml/min sa md dévka znizit na 1,5 mg 1x denne. Ochranny kryt ihly napinenej injekénej striekacky moze
obsahovat susend prirodnii latexovi gumu, ktord moZe vyvolat alergické reakcie u osob citivjch nalatex. Liekove a iné interakeie: Riziko krvécania sa zvySuje sicasnym podavanim fondaparinu alatok, ktoré mozu zviraznit riziko hemordgii. Pri ndsledne liecbe heparinom alebo LMWH sa ma prva injekcia
podat jeden def po poslednej injekcil fondaparinu. Ak je potrebnd ndslednd liecha antagonistami vitaminu K, liecba fondaparinom ma pokragovat, kym sa nedosiahne cielov hodnota INR. Gravidita a laktacia: Liek sa md predpisat gravidnjm Zendm iba v nevyhnutnjh pripadoch. Dojéenie sa pocas liechy
neodporita. NeZiaduce tiginky: NajtastejSie neziaduce reakcie: komplikdcie z krvacania (na roznych miestach vratane zrieckavych pripadov intrakraniineho/iniracerebrélneho a refroperitonedlngho krvécania) a anémia. Vel'kost balenia: 2, 7, 10 alebo 20 naplnenych injekényich striekaciek. DrZitel
rozhodnutia o registrécii: Aspen Pharma Trading Limited, 3016 Lake Drive, Citywest Business Campus, Dublin 24, Irsko. Registracné ¢isla: EU/1/02/206/001-004, EU/1/02/206/021, EU/1/02/206/022, EU/1/02/206/023. Vijdaj lieku je viazany na lekarsky predpis. Datum revizie
textu: 08/2018. Pred predpisanim lieku si precitajte dplnd verziu sihrnu charakteristickych viastnosti lieku.

Odborné medicinske informacie tykajuce sa liekov spolognosti Aspen moZete ziskat na tel. &isle 0233329930 alebo na e-mailovej adrese Aspenmedinfo@professionalinformation.co.uk. ©2020 Aspen skupina spolognosti. VSetky prava vyhradené.

aspen Aspen Pharma Ireland Limited, Dvofakovo nabrezie 10, 811 02 Bratislava SKFON-03-20:00001
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Fraxiparine

|
A'.I Vapenata sol nadroparinu 9 500 anti-Xa IU Ph. Eur.v 1 ml roztoku

L

ancia a liecbha tromboembollckej choroby’

Skratena informacia o lieku Fraxiparine
ZloZenie: Vapenatd sol nadroparinu 9500 anti-Xa IU v 1 mlinjekénéha roztoku. Terapeuticke indikdcie: Prevencia tromboembolickej choroby najma vo vSeobecnej chirurgii alebo
ortopédii, u vysokorizikovych pacientov s internymi ochoreniami (pri respiracnom zlyhani a/alebo respiracnej infekcii a/alebo kardialnom zlyhani), ako aj hospitalizovanych na
jednotke intenzivnej starostlivosti. Liecha tromboembolickej choroby. Prevencia zraZania krvi pocas hemodialyzy. Liecha nestabilnej anginy pektoris a non-Q infarktu myokardu.
Davkovanie: /seobecnd chirurgia: Odporucena davka nadroparinu je 0,3 ml (2 850 anti-Xa 1U). Podéva sa subkutanne 2 - 4 hodiny pred operaciou a potom raz denne pocas
nasledujdcich dnf. V liecbe je potrebné pokraovat najmenej sedem dni a pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnej starostlivasti.
Ortopédia: Davka sa upravuje pudla telesnej hmotnosti, cielova davka je 38 anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti, ktord sa zvySuje 0 50 % na Stvrty pooperacny deri. Uvodnd davka
sa poddva 12 hodin pred operdciou a druhd davka sa podava 12 hodin po skonceni operdcie. V liecbe sa potom pokracuje raz denne pacas celého rizikového obdobia, najmene]
do prepustenla pacienta do ambulant neJ starostlivosti. Najkratsia dizka liecby je 10 dni. Vysoko rizikovi pacienti s internymi ochoreniami ktorf st vmtenzwne; starostlivosti
(s respiracnym zlyhanim a/alebo respiracnou infekciou a/alebo kardialnym zlyhanim): Nadroparin sa podava subkutanne raz denne. Velkost davky sa upravuje pod!a telesne]
hmotnosti.V lieche je potrebné pokracovat pocas celého obdobia trvania rizika tromboembolizmu. Liecha tromboembolickej choroby: Nadroparin sa podava subkutanne dvakrat
denne (kaidych 12 hodin) obyéajne pocas 10 dni. Velkost davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak, aby bola cielova ddvka 86 anti-Xa Ulkg telesnej hmotnosti.
Prevencia zrdZania krvi pocas hemodialyzy: Davka nadroparinu musf stanovitindividudlne pre kazdého pacienta a podla technickych podmienok hem0d|alyzy Liecha nestabilnej
anginy pektoris a non-Q infarktu myokardu. Nadroparfn sa odportica podavat subkuténne dvakrat denne (kazdjch 12 hodin). Zvy€ajna dizka liecby je Sest dni. Uvodna dévka sa
podéva formou bolusovej intravendznej (i.v.) injekcie a nasledné davky sa podavajii formou subkutannej injekcie. Velkost dévky sa upravuje pod(a telesnej hmotnosti pacienta tak,
aby bola cielova davka 86 anti-Xa IUfkg telesnej hmotnosti. Kontraindikdcie: Precitlivenost na nadroparin, anamnéza trombocytopénie, aktivne krvacanie alebo riziko krvacania
v stivislosti s koagulacnymi poruchami, organova |ézia s rizikom krvacania, hemoragickd cievna mozgova prihoda, zavazna porucha funkcie obliciek, lokoregionalna anestézia.
Osobitné upozornenia: Vzhladom na moZnost vzniku trombocytopénie vyvolanej heparinom je potrebné sledovat pocet trombocytov. Opatrnost je potrebnd pri spinalnej/
epidurdlnej anestézii alebo spinalnej lumbélnej punkeii, pri poruche funkcie pecene alebo obliCiek, zavaznej arteridlnej hypertenzii, anamnéze vredovej choroby alebo inych
organovych (ézif, ktoré majd sklon ku krvacaniu. Liekove a iné interakcie: Nadroparin sa musi opatrne podavat pacientom uZivajlicim perordlne antikoagulancid, systémové
(gluko-) kortikosteroidy a dextrany, neodportica sa stcasné podavanie kyseliny acetylsalicylovej, inych salicylatov, nesteroidnych antiflogistik a antiagregancii. NeZiaduce
tcinky: Velmi Casté: Prejavy krvacania na roznych miestach (vratane pripadov spinalneho hematdmu), Castejie u pacientov s pritomnostou injch rizikovych faktorov, maly
hematdm v mieste vpichu Casté: zvySenie transamindz, obycajné prechodné, reakcia v mieste vpichu. Pred pouZitim sa obozndmte s kompletnou informaciou v SPC. Cas
pouzitelnosti/uchovavanie: 3 roky / Neuchovavajte v mraznicke. Neuchovavaite v chladnicke, pretoZe studené injekcie mozu byt bolestive.
Uchovavajte priteplote do 25 °C. Drzitel rozhodnutia o registracii: Aspen Pharma Trading Limited, Dublin,
Irsko. Reg. €.: 16/0281/90-CS. Datum prvej registracie/prodiZenia registracie: 30. 12.
1990/02. 08. 2005. Datum poslednej revizie textu SPC: Mdj 2019.

Vydaj lieku je viazany na lekdrsky predpis. Pred predpisanim lieku sa oboznamte, prosim, s tplnymi informéciami o lieku, ktoré najdete v sthrne charakteris-
tickych vlastnosti lieku na www.sukl.sk.

Odborné medicinské otazky tykajlce sa liekov spolognosti Aspen ziskate na linke 0233329930
a na e-mailovej adrese Aspenmedinfo@professionalinformation.co.uk.

Referencie: 1. SPC Fraxiparine, M&j 2019. o) ASpen

Aspen Pharma Ireland Limited, Dvoiakovo nabrezie 10, Bratislava SK-NAD-0916-0013 SLOVAKIA
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Reference: 1. World Health Organization, Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infections.
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AirSeal System

0.01pum Filtration

Jediny inteligentny a integrovany pristupovy systém na svete
pre laparoskopické a robotické operacie, reprezentujuci
revoluénu transformaciu konvenénej insuflacie,

trokaru a hadicového setu s ultrafiltraciou.

Protect your patients, your staff, and yourself

Biologic material is a known component of surgical smoke. The aerodynamic size of HIV viruses has been reported
as 0.12 ym'; HPV has been reported as 0.055 pm?; and Hepatitis C has been reported as 0.06 um? in diameter.

Bacteria ————

Acronym Name Size 0.30 pm

HAV Hepatitis A Virus 0.02 pm* " ‘

HEV Hepatitis E Virus 0.03 ym* 0.12 pm .

HBV Hepatitis B Virus 0.04 ym* VD19 ‘

HPV Human Papiloma Virus 0.05 pym? 0.06 - 0.14 pm

HCV Hepatitis C Virus 0.06 pm?® HOV ——

COVID-19  Novel Coronavirus 0.06 - 0.14 yme 0.06 pm . ° o ('ﬁ]vz -
HIV Human Immunodeficiency Virus 0.12 pm' o Q_E(;/s um '

BAC Bacteria 0.30 pmd E'F;)Vs um L EBO\Q -

CONMED is pleased to offer two solutions that provide continuous active smoke evacuation and filtration for laparoscopic
procedures. When used with the AirSeal® iFS, both the AirSeal® Tri-Lumen Tubing (ASM-EVAC1) and Bifurcated Smoke
Evacuation Tubing (SEM-EVAC) offer continuous smoke evacuation through a 0.01 pm ULPA Filter.

1 Fisher, Bruce; Harvey, Richard P.; Champe, Pamela C. (2007). Lippincott's lllustrated Reviews: Microbiology. Lippincott's lllustrated Reviews. Hagerstown, MD: Lippincott Williams & Wilkins. p. 3. ISBN 978-0-7817-8215-9

2 IARC Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risk to Humans. Human Papillomaviruses. Lyon (FR): International Agency for Research on Cancer; 2007. (IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks
to Humans, No. 90.) 1, Human Papillomavirus (HPV) Infection. Available from: https cbi.nim.nih.gov/books/NBK321770

3 Hepatitis C virus--proteins, diagnosis, treatment and new approaches for vaccine development. Hossein Keyvani, Mehdi Fazlalipour, Seyed Hamid Reza Monavari, Hamid Reza Mollaie. Asian Pac J Cancer Prev. 2012;
13(12): 5931-5949

4 Zuckerman AJ. Hepatitis Viruses. In: Baron S, editor. Medical Microbiology. 4th edition. Galveston (TX): University of Texas Medical Branch at Galveston; 1996. Chapter 70

5 Size Limits of Very Small Microorganisms: Proceedings of a Workshop. Washington (DC): National Academies Press (US); 1999. Bacteria, Their Smallest Representatives and Subcellular Structures, and the Purported
Precambrian Fossil “Metallogenium”

6 Cascella M, Rajnik M, Cuomo A, et al. Features, Evaluation and Treatment Coronavirus (COVID-19) [Updated 2020 Mar 8]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2020 Jan-. Available from
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK554776/ <https://www.ncbi.nlm.nih. gov/books/NBK554776,

CONMED makes no claims to the reduction in infection risk when using our products. ASM-EVAC1 and SEM-EVAC contain 0.01 um ULPA filters; however, they are only effective
in filtering the gas that is cycled through the system. Insufflation gases and surgical smoke that are not evacuated by the system cannot be filtered by the tube sets. At this time
there is not product that can guarantee the 100% elimination for risk from aerosolization of biomaterials in laparoscopy.

/W_ Vyhradny distributor produktov CONMED pre Slovensku republiku

Meditrade +421250109510 | meditrade@meditrade.sk | www.meditrade.sk




The proven performance of
- Tri-Staple™ technology, now
- onthe EEA™ circular stapler
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Medtronic

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 ©4°

= Is easy touse '?

= Potentially lowers the cost of the laparoscopic
inguinal procedure by combining mesh and
fixation into one device and reducing the
pain management costs &’

wN
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~

1.

Kolbe, T, Hollinsky, 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
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 baset.

.Laxa, Band Jacob, B. An ongoing prospective study evaluating self-gripping mesh

(Parietex ProGrip™) without additional fixation during laparoscopic total extraperitonea
(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 Technigues. 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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STYRIVE]' KOSTI,
NULA KABLOV.

Medtronic

Sonicision™ Curved Jaw
Ultrasonic Dissector 13 cm
(SCDA13)

Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic Dissector 26 cm
(SCDA26)

ad Sonicision™ Curved Jaw
A Cordless Ultrasonic Dissector 39 cm \
(SCDA39) —

Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic Dissector 48 cm
(SCDAA48)

- Pharmeco
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System allows image export
to a tablet (not included)
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Endoscopic Iridium

o 0

0000000000000

MORE THAN
VISUALIZATION.
SEE PERFUSION
IN REAL TIME.

Visionsense™ VS3 Iridium System

Empowers surgeons, supports better
patient outcomes*

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

= Enables surgeons to visualize and assess tissue
perfusionin real time

= May result in decreased rates of certain
postoperative complications and lower
healthcare costs’

For more information, contact your local
Medtronic representative.

Iridium for Open Surgery

A \
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Pharmeco

1. JafariMD, Wexner SD, Martz JE, et al. Perfusion assessment in laparoscopic left-sided/anterior resection (PILLARI1): Medroni'c

amulti-institutional study. JAm CollSurg. 2015;220(1):82-92.e1.

© 2019 Medtronic. Allrights reserved. 18-weu-visionsense-ir-colon-advert-2849389
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