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Akutna akalkulozna cholecystitida — chirurgické rieSenie,
3 kazuistiky
Bruncak P., Kamas M., T6th L.

Chirurgické oddelenie VSNsP Lucenec n.o.
Primar: MUDr. Bruncak Peter

Abstrakt

Akutna cholecystitida, ktora sa vyvija bez pritomnosti konkrementov, ma priviastok
akalkulozna. Vyskytuje sa skor u kompromitovanych, polymorbidnych, alebo kriticky chorych
pacientoch. Je to Zivot ohrozujuce ochorenie s vysokou morbiditou a mortalitou, ktorého
diagnostika je ndrocna, casto sa moze prehliadnut, ak sa na toto ochorenie nemysli.
Prezentujeme 3 kazuistiky pacientov s touto diagnozou, manazment a rieSenie akalkuloznej
cholecystitidy na nasom pracovisku.

Krudové slové: akutna akalkulozna cholecystitida, kazuistka

Bruncak P., Kamas M., To6th L.
Acute acalulous cholecystitis — Surgical management, 3 case reports

Abstract

Acute acalculous cholecystits is developed in absence of gallstones. This disease is
more common in polymorbid, kompromised or criticaly ill patient and is associated with high
morbidity and mortality. Making diagnosis is dificult and can be often overlooked if it is not
considered. We present 3 case reports of patients with this diagnosis, management and

treatment of this disease.

Keywords: acute acalculous cholecystitis, case reports

Uvod

Akutna akalkulézna cholecystitida
(AAC) sa definuje ako akutne zapalové
ochorenie zl¢nika pri absencii konkrementov
v dosledku  multifaktordlnej  patogenézy.
Zahfna priblizne 5-10% vSetkych
cholecystitid. = Presny  mechanizmus a
patofyzioldgia nie st jasne zname, Ulohu
zohrava stdza zICe a ischémia zl¢nika. Medzi
rizikové faktory patri vysoky vek, trauma,
popaleniny, dlhodob4 parenterdlna vyziva,
kriticky stav  pacienta, imunosupresia,
diabetes mellitus, pricom klinicky priebeh
moze byt podobny alebo viac fulminanty,
ako kalkuloézna cholecystitida, a moze viest

ku gangréne ZI¢nika. Kriticky chori pacienti
nemusia mat’ bolesti pravého horného
kvadrantu brucha, preto teploty nezndmeho
origa najmi s pericholecystickym vypotkom,
zhrubnutou stenou zl¢nika na zobrazovacich
vySetreniach by mali vyvolat’ podozrenie na
tato  diagnézu.  Liecba  akalkuldznej
cholecystitidy je podobnd liecbe kalkuloznej
cholecystitidy, a teda cholecystektomia ako
terapeuticka metoda, avSak mnoho pacientov
je v kritickom stave, ¢o vyrazne zvySuje
morbiditu a mortalitu operacie. Alternativou
je perkutanna  cholecystostomia SO
zavedenim drenaze do zl¢nika pod kontrolou
zobrazovacich metod (1,2).
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Kazuistika ¢.1

82-rotnda polymorbidna pacientka
s ischemickou chorobou srdca, v minulosti
po prekonani pltcne; embolie, po
kraniotomii  pre  subdrudlne  krvacanie
a dal§$imi diagnézami akutne prijatd na
chirurgicku JIS pre bolesti brucha, zvracanie,
subfebrilie, alteraciu vedomia.
Bolo  pritomné  lokdlne  peritonealne
drazdenie v pravom hypochondriu a v
epigastriu, Murphyho priznak bol pozitivny.
V laboratérnom obraze dominovala vysoka
zépalova aktivita, leukocytéza 12 x 10%/1, C-
reaktivny protein 269 mg/l. Dolnené¢ USG
abdomomenu ] obrazom akutnej
cholecystitidy s hrabkou steny do 6mm,
hydropsom Zzl¢nika, bez jednoznacnej
cholecystolithidzy. Pacientke bola ulozena na
JIS chirurgického oddelenia, kde bola
podavand komplexna parenterdlna liecba,
infuzie, spazmoanalgetikd, vzhladom na
vysoku zapalovu aktivitu ATB krytie,
nizkomolekularny heparin. Na 1. den
hospitalizacie vzhladom na pretrvavajuce
peritonealne draZdenie, febrilny stav a USG
nalez cholecystitidy bola indikovand a
realizovana laparoskopicka
cholecystektomia. Peroperatnym nalezom
bola objemnd cholecysta, skaleny vypotok
pericholecysticky. Zlénik  bol cely
gangrendzne zmeneny, krehky, trhal sa pod
grasperom.  Vykonana  bola  obtiazna
retrogradna laparoskopicka
cholecystektomia, lavaz a drenaz abdomenu.
Zlenik po strihnuti neobsahoval
konkrementy. Opera¢na diagndéza bola
cholecystitis gangraenosa acalculosa. Stav
pacientky 1. poopera¢ny den komplikovany
bolestami na hrudniku, na EKG pritomné
negativne T vlny, laboratorne pozitivny nalez
troponinu I-hs 3755 ng/l. Internistom stav
uzavrel ako  perioperacny = NSTEMI
posteroseptolateralny, ICHS na hranici
kompenzacie. Pacientka prelozend na JIS
vnutorného lekarstva. Napriek vytazenej a
komplexnej lieCbe stav d’alej komplikovany
plicnou embolizaciou a hypotenziou,
lokdlny nalez na bruchu bol primerany, 4.
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pooperacny dent brucho volné, priechmatné,
bez peritonedlneho drdzdenia,  zapalova
aktivita s postupnym poklesom, dominoval
zavazny kardialny nalez, ktory 6. pooperacny
dei vyustil do exitus letalis.

Kazuistika ¢.2

73-ro¢ny onkologicky pacient Sest
mesiacov po lobektomii plic vpravo pre
nemalobunkovy  karcinom  pltc, po

adjuvantnej  chemoterapii a  dal$imi
diagndzami akutne prijaty na chirurgicku JIS
pre tyzden trvajuce bolesti  brucha
periumbilikélne, laboratorny nalez

leukocytozy 33 x 10°%/1, trombocytoza 888 x
10%/1, bilirubin mierne elevovany 24 umol/l,
ALP 6 pkat/l, C-reaktivny protein 287 mg/l.
Indikované CT vySetrenie brucha a malej
panvy, kde bol nélez zvacseného zl¢nika so
Sirkou 44 mm, stena bola difizne
edematozna, zhrubnutd do 5 mm, neostro
ohrani¢ena so zapalovou reakciou okolitého
tukového tkaniva. V lumene ZI¢nika bez
jednoznaéného nalezu konkrementov.
Indikovana bola laparoskopicka
cholecystektomia, pri revizii abdomenu bol
zItnik  prekryty velkym omentom, pod
ktorym sa nachadzal absces a gangrenozne
zmenena cholecysta (Obrazok 1 a2). Bola
odobratd vzorka na kultivaciu a citlivost.
Z1¢nik pri manipulacii krehky, intrahepatalne
ulozeny, 16zko difizne krvécivé. Vykonana
bola retrogradna laparoskopicka
cholecystektomia  miestami v Urovni
parenchymu pecCene, hemostaza lozka
koagulacnou gulickou + surgicel, zavedeny
cieleny drén. Bola nasadena antibioticka
liecba empiricky. Celkovy stav sa pomaly
zlepsoval, na 3. pooperacny deil na kontrolné
USG abdomenu s nalezom vol'nej tekutiny v
16Zku po cholecystektomii. V kontrolnych
laboratérnych parametroch pretrvava
leukocytéoza 20 x 10°1, CRP 300 mg/l,
kultivaény nalez bol Escherichia coli,
antibioticka liecba cielene upravend. Na 7.
pooperacny den bolo realizované kontrolné
CT vySetrenie brucha s nalezom abscesovej
kolekcie v 16zku po cholecystektomii
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s propagaciou do S5 segmentu pecene,
vypotkom subhepatdlne a perikolicky a
suspektnym infikovanym hematomom v
oblasti prednej brusnej steny. Klinicky stav
sa postupne zlepsil, lokalne abdomen
prichmatny, bez peritonealneho drdzdenia,
pacient afebrilny, kardiopulmonélne
kompenzovany, postupne dochadza k
poklesu zapalovej aktivity. Pacient bol na 21.
pooperacny dent prepusteny do ambulantnej
starostlivosti.

Kazuistika ¢.3

66-ro¢ny polymorbidny pacient s
diabetes mellitus II. typ na inzuline, po
rozsiahlej  cievnej mozgovej  prihode
a infarkte myokardu v minulosti akutne
prijaty na chirurgické oddelenie pre 2 dni
bolesti brucha v pravom hypochondriu
a lumbalne, zimnicu, nechutenstvo, slabost’.
Pri prijme pacient schvateny, dominoval
lokalny nélez na bruchu s peritonélnym
drazdenim v pravom  hypochondriu.
V laboratéornom screeningu pritomna
leukocytéoza 16 x 101, CRP 235 mg/l.
Realizované USG abdomenu s nalezom
hydropsu Zl¢nika, bez jednozna¢ného nalezu
cholecytolithidzy, nasledne CT vysetrenie
brucha a malej panvy s nalezom
hydropického ZI¢nika v priecnom reze 5 cm,
stena v oblasti fundu zhrubnutd na 5 mm s
pritomnymi zapalovymi zmenami okolia.
Bola indikovana laparoskopicka
cholecystektomia, pri revizii abdomenu bol
nalez Zl¢ou sfarbeného vypotku v pravom
kvadrante brucha. ZI¢nik bol miestami
zhrubnuty, zelenej farby, gangrendzne
zmeneny.  Callotov  trojuholnik  bol
neprichladny,  preto  bola  vykonana
antegradna cholecystektomia. Hartmann sa
trhal v mieste vstupu do ductus cysticus,
arteria cystica bola trombotizovana. Pre
nejasné anatomické pomery bola indikovana
a realizovand peroperacna cholangiografia,
bez  dilaticie  zl€ovych  ciest, bez
jednozna¢ného nalezu choledocholithidzy.
Na antibiotickej lie¢be dochddza k zlepSeniu
stavu, zapalova aktivita postupne klesa.
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Pacient v  klinicky zlepSenom stave
prepusteny do ambulantnej starostlivosti na
5. pooperacny den.

Diskusia

Patogenéza AAC je multifaktorialna,
je vysledkom stazy zl¢e alebo ischémie steny
zl¢nika. Stdza zl¢e vznikd pri dlhodobom
lacneni alebo ileuse, vedie k zahusteniu zlCe,
ktord sa stdva priamo toxicka pre epitel
Zl¢nika. Mikrovaskuldrna okluzia
vaskulatury Zlénika vznikd sekundarne pri
endotelidrnom poskodeni, vedie k ischémii
zltnika  vteréne  hypoperfizie, najma
u kriticky chorych pacientov. ACC mdze
progredovat’ do gangrény, empyému zl¢nika
a perforacie az u 50% pacientov (1,7,8).

K rizikovym faktorom vzniku AAC
patri kriticky stav pacienta, diabetes mellitus,
HIV  infekcia, ateroskler6za a totalna
parenteralna vyziva. 3x CastejSie sa vyskytuje
u muzov, vac¢§inou vo veku nad 50 rokov.
Vyskyt ukriticky chorych pacientoch je
0.2% - 0.4%, po tazkych urazoch 10%,
rozsiahlych popaleninach 0.4% - 3.5%, pri
kardiochirurgickych zakrokoch s koronarym
bypasom 0.08%, totdlnej parenteralne;
vyzive 16%, u pacientoch s transplantaciou
kostnej drene bola incidencia do 4%. (1,7,8)

Nedavno publikované kazuistiky
poukazujii aj na moznost rozvoja akutnej
akalkuléznej  cholecystitidy  kratko  po
COVID asociovanej pneumonii s tazS$im
priebehom u polymorbidnych pacientov, ale
aj moznost’ vzniku gangrendznej
akalkuléznej cholecystitidy u pacientov s
asymptomatickym priebehom COVID-19

(3,4).

Pri diagnostike AAC sa mdzeme
opierat podobne ako pri kalkul6znej
cholecystitide o Tokyo guidelines, kde

hodnotime lokalny ndlez v pravom podrebri,
systtmové znamky zapalu a nalez na
zobrazovacich vysetreniach, najmd USG
aCT (5). Naprieck tomu je stanovenie
diagnozy Castokrat zlozité vzhl'adom na Casty
zly celkovy stav pacienta. Na stanovenie
diagnozy AAC sa zo zobrazovacich metdd
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ako najviac hodnoverné uvadza vySetrenie
pomocou hepatobiliarnej scintigrafie (HIDA
scan - hepatobiliary iminodiacetic acid) so
senzitivitou 96% a Specificitou 90% (6).

Antibiotickd lie¢ba je odporucena
u vSetkych pacientov s diagndézou akutna
cholecystitida, pri¢om dizka podavania zavisi
od stupnia  zavaznosti  cholecystitidy.
Vzhladom na casty zdvazny stav pacientov
s AAC je doporuend doba ATB liecby
aspon 4-7 dni, avSak v komplikovanych
pripadoch presahuje 2 tyzdne (6).

Vramci diferencidlnej diagnostiky
musime odliSit’ iné ochorenia prezentujuce sa
bolestami pravého podrebria, ako akutna
cholangiotida, akutna gastritida, vredova
choroba gastroduodena, akutna pankreatitida,
akutna hepatitida, akotna appendicitida alebo
infarkt myokardu.

Zlatym Standardom v lieCbe akutnej
cholecystitidy je v dnesnej dobe
laparoskopickd cholecystektomia (LCHE).
Ak to stav pacienta dovoluje, plati to aj pre
pacientov s AAC. AvSak u pacientov
v kritickom stave, kedy je perioperacné
riziko vysoké prichadza do tvahy zavedenie
perkutannej cholecystostomie (PCT). Pri
tejto procedure sa pacientovi perkutanne

zavedie drén do lumenu zl¢nika pod
kontrolou zobrazovacich metod.
Dekompresia  zl¢nika spolu s drendzou

infekéného loziska takto moéze zmiernit
cholecystitidu a ziskat’ Cas na stabilizaciu
pacienta  apripadni  cholecystektomiu.

Literatura

Strana 7
Vysledky  stadii  porovnavajuce  PCT
a cholecystektomiu u pacientov.  AAC st

rozne a aktudlne dokazy naznacuju, ze nie je
benefit pouzitia PTC u pacientov s ACC,
ktori st schopni podstupit LCHE (9,11).

Na naSom pracovisku, chirurgickom
oddeleni VSNsP v Lucenci sme za obdobie
01.08.2019 — 31.01.2023 realizovali celkovo
620 laparoskopickych  cholecystektomii,
ztoho v6 pripadoch bola operacia
indikovana pre AAC, ¢o predstavuje takmer
1%.

Zaver

Akuatna akalkulézna cholecystitida
v spojeni s komorbiditami ~ je  Zivot
ohrozujice ochorenie s vysokou morbiditou
aj mortalitou, s vysokym rizikom nekrézy
aperforacie  zl¢énika. Patofyziologia je
multifaktorialna, hlavni ulohu zohrava staza
zl¢e a hypoperfiuzia Zl¢nika. V diagnostike sa
opierame o priznaky a vySetrenia ako pri
kalkuloznej cholecystitide. Pri komplexne;j
liecbe AAC ma kliCova tlohu vcasna
diagnostika a volba spravnej liecebnej
metoddy vzhl'adom na celkovy stav pacienta.

Do uvahy prichddza konzervativny
postup antibiotikami, vysokymi davkami
kortikosteroidov, zinvazivnejSich metod
najmd perkutdnna cholecystostomia pod
kontrolou CT resp. Pri vhodnych pacientoch
je liecba operacna, a to cholecystektomia,
laparoskopicky alebo laparotomicky.
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Iatrogénne posSkodenie ductus hepatocholedochus pri
laparoskopickej cholecystektomii — nasSe skusenosti
Bruné&ak P., Svidraii R., Kamas M., Simon C.

Chirurgické oddelenie VSNsP Lucenec n.o.
Primar: MUDr. Peter Bruncak

Abstrakt

latrogénne lézie Zlcovodov pri LCHE su zdvaznou komplikaciou. Autori prezentuju
kazuistiky 3 pacientov kompletnou léziou d. hepatocholedochus (DHCH)) pri LCHE za
obdobie 1994 — 2022. Jednalo sa o dve Zeny vo veku 65 a 44 rokov a jedného muza vo veku 58
rokov. Podla Stewart-Way klasifikacie islo o IIl. Typ poranenia DHCH. Z 6400 LCHE tvori
lézia DHCH 0,047%. Vo vsetkych troch pripadoch bola vykonand rekonstrukcia poranenia
DHCH heptikojejunoanastomozou (HJA) sec. Roux-Y s Voelckerovou drendzou na viastnom
pracovisku. Pooperacny priebeh a nasledné sledovanie je rozobraté v kazuistikdach.

Krucové slova:  laparoskopicka
hepatikojejunoanastomoza

cholecystektomia,  poranenie  Zlcovych  ciest,

Bruné&ak P., Svidraii R., Kamas M., Simon C.
Iatrogenic lesions of common bile ducts during laparoscopic cholecystectomy - our
experiences

Abstract

latrogenic lesions of bile ducts during laparoscopic cholecystectomy are serious
complication. Authors present 3 cases with complet lesion of common bile duct during LCHE
in 1994-2022 period. They were two female in age 65 and 44 and one male in age 58. With
Stewart-Way classification all were type 11l of common bile duct injury. Of 6400 performed

LCHE we had only 3 lesions of CBD — 0,047%. In all 3 cases we reconstructed bile tract
with HJA on Roux- Y. Postoperative progress and wollow up is discussed in cases.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, lesions of bile duct, hepaticojejunal anastomosis

Uvod

zlcovodov. Hlavnou pri¢inou poraneni
Laparaskopicka cholecystektomia | zlcovodov pri LCHE je nespravna
(LCHE) je v sucasnosti najCastejSie | interpretdcia anatomie zlénika v 71 -97% (3).

vykonavanou elektivnou bruSnou operaciou.
Lézia velkych ZI¢ovodou je zéavazna
komplikacia s vysokou morbiditou. Lézia

Existuje niekol’ko rizikovych
faktorov, ktoré mozu viest k iatrogénnemu
poskodeniu zI¢ovych ciest: anatomické,

zl¢ovodou vyrazne znizuje kvalitu zivota
vdosledku  moznych  komplikacii ato
striktira ZI€ovodov, cholangoitidy, biliarna
cirhéza. Incidencia poranenia zlCovodov pri
LCHE sa uvadza v literatare do 0,7%, pri
otvorenej  cholecystektomii  do  0,4%.
NajdolezitejSim aspektom je prevencia
arozpoznanie faktorov veducich kl1ézii

faktory stvisiace s pacientom, s ochorenim
zl¢nika, chirurgickou technikou a chirurgom.
Medzi anatomické fakttory patria pocetné
anatomické variacie ZICovych ciest, variacie
d. cysticus, kratky d.cysticus, d.cysticus
prebiehajuci paralelne s d.
Hepatocholedochus  (DHCH), anomalie
cystickej junkcie, pritomnost’ hepatocysticke;j
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junkcie, akcesodrneho d. cysticus, existencia
aberantnych Zl¢ovodov (napr. Luschkov
zl¢ovod). Faktory suvisiace s pacientom su
tazka obezita, predchadzajici chirurgicky
zdkrok na ZI¢ovych cestach, ochorenia
pecene. Pritomnost’ akutnej cholecystitidy
sposobuje modifikdcie lokdlnej anatomie
(adhézie,  zhrubnutie  tkaniv,  zapal,
krvacanie), ktoré su spojené so zvysSenym
rizikom iatrogénnej 1ézie zZlcovodov (4,9).
Spomedzi faktorov suvisiacich
s technikou predstavuje rizikovy faktor
samotny laparoskopicky pristup, mlady vek
chirurga, learning curve, zhon na dokoncenie
zakroku, Uinava a osobné obavy chirurga,
povrchnost’ chirurgického zakroku
anedostatok pokory pri prechode na
otvorenu operaciu, neschopnost’ rozpoznat

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2023

riziko arelevantné poskodenie ZI€ového
stromu (3,4,9).

Existuje mnozstvo klasifikacii
poraneni  zl€ovodov. Bismuth (1982),
Strasberg modifikacia (1995), McMahon a
kol. (1995), Bergman a kol. (1996), Stewart-
Way (2003), Neuhaus a kol. (2004), Lau
klasifikacia (2007), Hannover klasifikacia
(2007) (3,6).

V ére laparoskopickej chirurgie bola
vytvorend Stewart-Way klasifik4cia, ktora
vychddza z anatomie a mechanizmu vzniku
iatrogénnych  poraneni ZI€ovych ciest.
Navys$e je manudlom k prevencii IBDI. Tato
klasifikacia rozliSuje medzi resekénymi
poraneniami a striktirami, ¢o je uzitoéné pre
indikaciu predoperaénych vySetreni a volbu
typu rekonstrukcie Zzlovych ciest (7).

Podra tejto klasifikacie existuju 4 typy iatrogénnych 1ézii zlcovych ciest (IBDI) (Obr. 1):

Skupina | Skupina Il
D Skupina lll Skupina IV|
Obr.¢.1 Steward-Way klasifikacia (7)
Kauzistiky
Kazuistika ¢.1., r. 1996, LCHE ¢. 360

67-ro¢nd zena, bez inej zdvaznej
komorbidity bola indikovana
k laparoskopickej  cholecystektomii  pre
chronické dyspeptické tazkosti, opakované
biliarne koliky, s USG obrazom chronicke;j
kalkuléznej  cholecystitidy.  Peroperacne
pritomné zrasty azmenené anatomické
pomery. Pri preparacii bol nepresvedcivo
identifikovany  kratky, spotrebovany d.
cysticus anebolo rozpoznané, Zze iSlo
o anatomicki  anomaliu  tzv. vmedzereny

Zl¢nik. Bol
a proximalny

zaklipovany distalny
koniec d. choledochus.
Naéslednou  kompletnou  exciziou  d.
choledochus sd. cysticus (III. typ
klasifikacie Steward-Way). Lézia DCH bola
diagnostikovand 1.  pooperatny  den.
V laboratornom  obraze bola elevacia
bilirubinu 105 umol/l. Peroperacne zavedeny
cieleny drén (CD) odvadzal iba serozny
obsah. Bolo realizované ERCP a perkutanna
cholangiografia (Obr. 2,3), ktoré potvrdili
stop kontrastnej latky v DHCH > 2 c¢cm pod
konfluensom. 1. pooperacny den bola
indikovana reoperacia s naSitim
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hepatikojejunoanastomézy  na  Roux-Y
kl'u¢ke. DHCH je cca 6-7 mm, preto bola
HJA zaistend Voelckerovou drenazou.
Peroperacny a pooperacny priebeh bol bez

28-Mar-36 11:13

Kazuistika ¢.2, r.2012, LCHE ¢. 4179
58-ro¢ny polymorbidny muz,
s arteridlnou hypertenziou II. WHO, ICHS
NYHA 11, s chronickym cor pulmonale, po
recidivujacich LIM S
rezidudlnou pravostrannou hemiparézou 1.
st., centralnou léziou n. VII. 1. dx.,
etyltoxickou  hepatopatiou = a CHOCHP.
Pacient po operacii pre perforovany a
stenotizujici vred bulbu duodena vr. 2003
s pyloroplastikou sec. Henecke — Mikulicz,
bilateralnej trunkalne;
vagotomii, endarterektomii ACI I. sin. v .
2008. Indikovany k LCHE pre biliarnu
dyspepsiu  akoliky, s USG nélezom
chronickej kalkul6znej cholecystitidy.
Peroperatne nachddzame zrasty v
pravom subfréniu, subhepatalne
av epigastriu. ZI¢nik s hrubSou chronicky
zmenenou stenou v zrastoch. Po
vypreparovani, zaklipovani a prestrihnuti
domnelého SirSiecho d. cysticus, boli
vizualizované dva lumeny so suspiciom na
transekciu DHCH. Vykonana konverzia
s potvrdenim kompletnej trasekcie
hepatocholedochu typu III. Nasledne bola
vykonand rekons$trukcia naSitim HJA na

28-Mar-% 13:38
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komplikécii. Voelckerov drén extrahovany
na 7. den. Pacientka bola prepustend 10.
pooperacny den. Prezivala 20 rokov, bez
tazkosti.

KLOCHANOWA Anna RS

Obr.¢.3 PTD

Roux-Y klucke s Voelckerovou drenazou.
Celkovy operacny ¢as bol 227 minqt.

Pooperacny priebeh bol
komplikovany leakom HJA, s derivaciou zlce
do subhepatalneho drénu v mnozstvach do
300 ml/denne. Po konzultacii bol pacient
prelozeny na chirurgicku kliniku FNsP FDR
Banska Bystrica za ucfelom perkutannej
drenaze HIJA, ktorda bola vykonana 14.
pooperacny den na RTG pracovisku.
Postupny pokles mnozstva drénovaného
obsahu do CD so zhojenim HJA.

Realizované kontrolné
cholangiografie 14., 21. pooperac¢ny den.
Brusny, subhepatalny drén extrahovany 24.
pooperacny den. Celkova dizka
hospitalizacie bola 39 dni. PTD extrahovany
ambulantne po kontrolnej cholangiografii
60. pooperacny deii (Obr. 4,5,6).

V dalSom 5 ro¢nom ambulantnom
sledovani bol pacient bez dyspeptickych
tazkosti a brusnej symptomatolégie.
Hodnoty bilirubinu a hepatdlnych testy boli
referencné. Kvalita zivota pacienta bola
znizend  zavaznou kardiovaskularnou
komorbidiotou. V roku 01/2016  prekonal
akatny STEMI prednej steny s BLTR,
splicnym edémom s nutnostou UPV,



Strana 12

bol mu implatonovany CRT-D. 03/2016
prekonal r. 2016 mu bol amputovana DK
v stehne pre gangrénu

lavej nohy na

1.3 TS

Kazuistika ¢.3, r. 2018, LCHE ¢&. 5541
44-ro¢na pacientka, 3 roky po porode,
mierne obézneho habitu, BMI 27,6 kg/m?
bez zavaznejSej komorbidity, indikovana
k LCHE pre biliarnu dyspepsiu.
Sonograficky  verifikovand mnohopocetna
cholecystolitiaza. Peroperacny nalez
hydropického Zl¢nika tvaru presypacich
hodin, s blokovym konkrementom vo vytoku,

s adherovanym duodenom
a hepatoduodenalnym ligamentom.
Vykonand punkcia ZI¢nika, s naslednou
obtiaznou preparaciou v Calotovom

trojuholniku. Doslo k zamene d. cysticus za
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podklade PAO. Pacient zomrel vr. 2017 na
recidivujici

STEMI.

Obr.c.6 Cholangiogréﬁ;ﬁféd extrakciou drénu 60. dent

DCH snalozenim klipov na distalny d.
choledochus a k jeho kompletnej transekcii 2
cm pod sutokom hepatikov. Vykonana
peroperac¢na cholangiografia, ktora
potvrdzuje kompletnt 1éziu DHCH III. Typu,
ktory mal lumen 6-7 mm (Obr. 7).
Indikovana konverzia SO
subkostalnym rezom s nasitim
hepatikojejunoanastomézy  na  Roux-Y
kl'u¢ke s Voelckerovou drenazou lavého d.
hepaticus, subhepatalne bol zalozeny CD.

Celkovy operaény c¢as bol 180 min.
Pooperaény priebeh bol priaznivy, CD
derivuje minimum, extrahujeme.
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Prepustend domov 7. pooperacny dei.
Voelckerova drendaZz odstrdnend na 21.
pooperacny deni ambulantne po kontrolnej
cholangiografii (Obr. 8). Pacientka zije bez
9).

Obr.¢.7 Peroperacna cholangiografia

Obr.¢.9 MRCP po 4 rokoch

Diskusia

Laparoskopickd cholecystektomia je
zlatym Standardom v liecbe symptomaticke;j
cholecystolitidzy ako aj akutnej a chronickej
cholecystitidy. =~ Okrem  vyhod, kratSej
rekonvalescencie a lepSiecho kozmetického
efektu, laparoskopicky pristup predstavuje
vysSie  riziko  iatrogénneho  poranenia
zl¢ovodov aporanenia pravej pecenovej
tepny. Poranenia zl¢ovodov pri LCHE su
zdvaznou  komplikdciiou,  spojené¢  so
signifikantne vysSou periopera¢nou
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dyspeptickych tazkosti, hodnoty bilirubinu
a HT su trvale v norme. Posledné kontrolné
MRI, 4 roky po operacii je bez dilatacie IH
a EH zZI¢ovodov, bez stenotizacie HJIA (Obr.

Obr.¢.8 Cholangiografia cez Voelckerov drén

morbiditou a mortalitou, zniZzenim
dlhodobého prezivania, znizenim kvality
Zivota avysokou mierou naslednych

medicinsko-pravnych sporov (1). Napriek
pribudajiucim skusenostiam  a pokroku
v laparoskopickej chirurgii je ich vyskyt stale
vyssi v porovnani s otvorenou
cholecystektomiou. V ére laparoskopicke;j
cholecystektomie sa leaky zl¢e zvysili az na
3% a incidencia poraneni zl¢ovodov na 0,3-
0,7% (1,2). Okrem malych leakov zl¢e
z aberantnych  ZI¢ovodov alebo pahyla
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d. cysticus modze fist o parcidlne Iézie
hlavného zl¢ovodu, lézie jeho aberantnej
pravej vetvy, az po kompletni transekciu
DHCH (3).

V ére laparoskopickej chirurgie bola
vytvorena Stewart-Way klasifikéacia, ktora
vychddza z anatomie a mechanizmu vzniku
iatrogénnych  poraneni ZICovych ciest.
NavySe je manudlom k prevencii IBDI. Této
klasifikdcia rozliSuje medzi resekénymi
poraneniami a strikturami, ¢o je uzitocné pre
indikaciu predoperacnych vySetreni a vol'bu
typu rekonstrukcie zl¢ovych ciest (7).

Podl'a tejto klasifikacie existujii 4 typy
iatrogénnych 1ézii zl¢ovych ciest:
. typ I (6%) vznikd pri zamene
DHCH za d. cysticus, pricom k rozpoznaniu
chyby ddjde pocas LCHE, pred transekciou
DHCH.

. typ II (24%) st pripady nastenného

poskodenia zl¢ovodu, vznikajlce
neumyselnym nalozenim klipov  alebo
kauterizaciou v dosledku  zniZenej
viditelnosti pri zapale alebo krvacani.

V tychto pripadoch dochadza k preparacii
prilis hlboko v Callotovom trojuholniku,
nevedome blizko d. choledochus (DCH).

. typ III (60%) je najCastejSia, zahfiia
transekcie s exciziou rozne dlhého useku
DCH, pricom usek vzdy obsahuje junkciu
d.cysticus so spoloénym zl¢ovodom. Tieto
poranenia su  vysledkom nespravnej
identifikacie = DCH, ktory je mylne
povazovany za d. cysticus. Chirurg najprv
pretina DCH v domneni, Ze ide o d. cysticus
a nasledne pokracuje v disekcii DCH spolu
s uvolfiovanim zl¢nika z pecenového 16zka a
nakoniec pretne centralnu cast’
extrahepatdlneho  ZI¢ovodu  spolu  so
zlénikom.

. typ IV (10%) zahfiaju poSkodenia
(transekciu  alebo  poranenie) pravého
hepatiku (DHD) alebo pravého sektorového
zlcovodu, casto  (60%) v kombindcii
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s poranenim pravej pecenovej tepny (AHD).
Poranenia IV. skupiny s spdsobené
nespravnou identifikdiciou DHD, jeho
zdmeno za d. cysticus a zdmenou AHD za a.
cystica. Tiez sem patria botné poranenia
DHD, vznikajuce pri hlbokej preparacii
v Calaotom trojuholniku. Vzhl'adom k tomu,
ze AHD prebieha za DCH, mo6ze dojst k ich
poraneniu alebo transekcii sucasne. Tento
vyskyt je cCasty v skupine IV, pri ktorom sa
AHD povazuje za vel'mi hrubt a. cystica (7).
Klinicky obraz zavisi od rozsahu
atypu iatrogénnej lézie. Vyvoj bilidrneho
leaku je pozvolny a klinické symptomy s
nesSpecifické: nevolnost’, vracanie,
nafukovanie, difuzna bolest’ brucha, celkovy
dyskomfort a anorexia. Napriek velkému
mnozstvu  zI¢e v dutine brusnej, len
zriedkavo ma pacient klinicky obraz bilidrne;j
peritonitidy. Pacienti so sten6zou na Urovni
DCH, v pripadoch zdmeny DCH =za d.
cysticus sa manifestuju klasickou
Charkotovou triddou (2). VSeobecnym
doporu¢enim je, ze akdkol'vek zmena
normalneho pooperacného priebehu po
LCHE musi naznacovat mozné poskodenie
zleovych ciest. Ztychto dovodov je
nevyhnutné starostlivé klinické sledovanie
pacientov.  Oneskorenie  diagnozy je
rozhodujiice pre definitivny pooperacny
vysledok (1,2). V mnohych pripadoch nam
pomabha aj zalozeny CD pri LCHE.
Peroperacne je rozpoznanych len 25-
30 % iatrogénnych 1ézii zl¢ovych ciest. V
pripade podozrenia na Iéziu zl¢ovodov
v pooperaénom obdobi je potrebné vykonat’
urgentne USG a kontrastné CT so zameranim
na detekciu tekutinovych kolekcii, dilatacie
zl¢ovodov a vaskularnych 1ézii. Magneticka
rezonancna cholangiopankreatografia
(MRCP) predstavuje zlaty Standard pre
kompletné morfologické hodnotenie
zl€ového stromu aposkytuje podrobné
informéacie o integrite zIovych ciest. MRCP
s kontrastnou latkou na baze gadolinia okrem
uréenia anatomického miesta uniku zICe,
umoznuje aj detekciu aktivneho leaku Zzlce
priamou vizualizdciou extravazacie (2,8).
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Svoje miesto ma ERCP aperkutanna
transhepatalna cholangiografia (PTD)
s naslednou sandciou patolégie zl¢ovych
ciest. Relaparoskopiou mozeme identifikovat’
poskodenie Zlcovodov, vykonat drendz
vnutrobrusnej kolekcie, vylu¢it poranenie
okolitych  orgdnov, ¢o mobze  viest
k rozhodnutiu medzi konzervativnym
postupom avcéasnou alebo odlozenou
definitivnou chirurgickou rekonstrukciou (8).

Leaky d. cysticus a poranenia
zl¢ovodov bez straty kontinuity zl¢ového
stromu su efektivne rieSiteI'né endoskopicky
ERCP s EPS s drenaZzou a stentovanim, bez
nutnosti priamej chirurgickej intervencie.
Intraabdominalne bilomy je mozné drénovat’
pod USG aCT kontrolou. Pri peroperacne
cholaniografiou diagnostikovanych
parcialnych léziach (typ I. Stewart-Way) je
mozna okamzitd  rekonStrukcia sutirou
monofilamentéznym vstrebatelnym
materialom (1,8).

Kompletné transekcie a stratové 1ézie
(typ I — IV Stewart-Way) vyzaduji operacné
rieSenie. Pri stratovych defektoch < 2 cm je
moznd end to end dukto-duktalna
anastoméza s pouzitim T-drénu. Resekcné
lézie > 2 cm vyzaduji end to side entero-
duktalna anastomoézu na exkludovanej Roux-
Y klucke. NajcastejsSie HJA salebo bez
pouzitia Voelckerovej drenaze. Predoperacne
sa  vzdy doporucuje realizovat CTAg
a ERCP vysetrenie.

V  pripadoch zlyhania vSetkych
rekonstrukénych  pristupov  je  jedinou
moznostou  hepatektomia, s ndslednou
transplataciou pecene LTx, ktora je konecnou
zachrannou terapiou. Indikacie su vSak
vynimo¢né a vyhradené len pre pacientov,
u ktorych je funkcia pecene tak zhorSena, ze
nie je moznd ziadna rekonStrukcia alebo
parcidlna hepatektomia. Patria sem pacienti
so sekundarnou bilidrnou cirhdzou s aktitnym
hepatalnym zlyhanim (AHI) s portdlnou
hypertenziou, nezvladnutelné cholangoitidy
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a AHI po tazkom vaskulobilidrnom poraneni
(1,2).

Hoci od zavedenia LCHE uz
uplynulo viac ako 35 rokov, prevalencia
poraneni zl¢ovodov sa vyznamne nemeni a je
vysSia ako v ére otvorenej cholecystektomie.
Snahou je zvySenie bezpecnosti LCHE
s vyuzitim  vSetkych znalosti a faktorov
dolezitych pre  optimalizdciu operacnych
postupov. Patria sem: naCasovanie operacie,
vyber  pacienta, Skolenia  chirurgov
s porozumenim anatomie zICovych ciest,
CVS technika kritického pohladu na
bezpec€nost’ s jednoznacnou identifikaciou d.
cysticus, a. cystica, primerana trakcia, rozne

disekéné techniky (infundubulérne,
antegradne, atd’.), landmark techniky,
Rouvierov  sulcus, Calotov trojuholnik,

cysticka (Mascagniho) lymfatickd wuzlina.
Chirurg by mal vediet' kedy zavolat’ pomoc,
vyuzivat' videodokumentaciu, uznat’ potrebu
konverzie alebo alternativneho postupu (ako
napriklad subtotalna cholecystekomia). Pri
neprehl’adnych anatomickych pomeroch je
casto nutné vykonat’ peroperacnui
cholangiografiu ~ (IOC) alebo  ERCP.
V budtcnosti  k znizeniu  rizika = 1ézii
zltovodov mobze prispiet  peroperacna
ultrasonografia a peroperacna flourescencna
cholangiografia (1,3,11).

Zaver

Nase  skusenosti s kompletnymi
léziami 3 pripadov  DHCH a naslednou
rekonstrukciou HJA s dobrymi dlhodobymi
vysledkami svedcia o seridznosti nasej prace.
Nakol'ko v naSej literatire nenachadzame
podobni pracu zaoberajicou sa léziami
DHCH na malych a velkych chirurgickych
pracoviskach nevieme posudit’ ich incidenciu
a komplexnost’ liecby v podmienkach SR.
Kazdy prispevok ktejto problematike
prispeje  k zvySeniu bezpecnosti LCHE
a urovne chirurgickej prace.
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Sucasny trend inStrumentovanych operacii v lieCbe
degenerativnych ochoreni driekovej chrbtice

Kalina R.

Neurochirugicka klinika SZU, Fakultnd nemocnica s poliklinikou F.D.Roosevelta, Banska
Bystrica

Prednosta: MUDr Jan Sulaj, PhD.

Suhrn

Fuzia je zlatym Standardom v liecbe degenerativnych ochoreni v driekovo krizovej
oblasti uz takmer 100 rokov. Sucasny trend je minimdlne invazivna operacna technika, MIS
(anglicky-minimally invasive surgery, miniinvazivna chirurgia). Prakticky vsetky takzvané
otvorené techniky maju dnes minimalne invazivau variantu. Ciel’ ostava rovnaky, len sposob
Jjeho dosiahnutia sa dramaticky zmenil. Transforaminal lumbar interbody fusion, dalej TLIF
je len jednou z operacnych moznosti pri liecbe degenerativnych ochoreni driekovo krizovej
oblasti., dalsimi su ALIF (anterior lumbar interbody fusion), XLIF alebo LLIF (extreme
lateral lumbar interbody fusuion), PLIF (posterior lumbar interbody fusion), MIDLF (midline
lumbar fusion), UNILIF( unilateral lumbar interbody fusion), AXIALIF (axial lumbar
interbody fusion), interspinozne implantaty. Indikaciou k operdcii su degenerativne ochorenie
disku, spondylolistéza, stenoza spinalneho kandla a diskogénna instabilita. Vyhody MIS
technik su v mini invazivite, mensej krvnej strate, rychlejSom zotaveni a skorsom navrate do
prace, pricom riziko komplikacii je nizke a porovnatelné s klasickymi otvorenymi sposobmi
operdcie.

Krucové slova: MIS, TLIF, ALIF, PLIF, XLIF, MIDLF, AXIALIF, interspinozne implantaty,
degenerativne ochorenie disku, stenoza, diskogénna instabilita

Kalina R.
Current trend in operative teqniques in the treatment of the lumbar spine degenerative
diseases

Abstract

The fusion of the damaged segment has been the gold standard in the treatment of
degenerative diseases in the lumbosacral region almost 100 years. The current trend is a
minimally invasive surgical technique, MIS (minimally invasive surgery). Virtually all so-
called open techniques today have a minimally invasive variant. The goal remains the same,
only the way in which it is achieved has changed dramatically. MIS TLIF-minimally invasive
transforaminal lumbar interbody fusion is only one of the operational options in the treatment
of degenerative diseases of the lumbosacral region, the others are ALIF (anterior lumbar
interbody fusion), XLIF or LLIF (extreme lateral lumbar interbody fusuion), PLIF (posterior
lumbar interbody fusion), MIDLF (midline lumbar fusion), UNILIF (unilateral lumbar
interbody fusion), AXIALIF (axial lumbar interbody fusion), interspinous spacers. Indications
are degenerative disc disease, spondylolisthesis, spinal stenosis and discogenic instability.
Benefits are in mini-invasiveness, less blood loss, faster recovery and earlier return to work,
with a low risk of complications which are comparable to classical open techniques.
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Uvod

Viac ako 80 % l'udi sa pocas zivota
stretava s bolestami chrbtice (1, 4). Ide o
zavazny  celospolocensky  problém, s
vyraznymi  ekonomickymi  dosledkami.
Stucasné Statistické udaje ukazuju, ze 90 %
pacientov s prvym vyskytom radikulopatie je
lieCenych konzervativne (1). U zvys$nych
10%, u ktorych problémy pretrvavaju alebo
dokonca akceleruju v neurologicky deficit, je
potrebné zvazit chirurgicku liecbu (1).
Proces od bolesti po operaciu je dlhy a
naro¢ny, s vynimkou akutnych chirurgickych
pripadov. Ludia trpiaci degenerativnymi
ochoreniami chrbtice by mali vycerpat’
konzervativnej liecby,

vSetky moznosti

Types of Fusion Surgeries
e

=
ALIF = anterior lumbar interbody fusion
DLIF = direct lateral interbody fusion a\ A
TLIF = transforaminal lumbar interbody fusion
PLIF = posterior lumbar interbody fusion tr '
AxiaLIF = axial lumbar interbody fusion e L

' B
Obr.c.1 Rozne typy fuznych technik

pricom chirurgicka lie€ba zostava ako
poslednd moznost’. V praci sa zameriavam na

sucasné moznosti inStrumentovanych
operacii a preberdm jednotlivé typy
pouzivané pri  liecbe degenerativnych

ochoreni chrbtice. Jednd sa o miniinvazivne
techniky.

Chirurgické techniky

MIS TLIF, transforaminal lumbar
interbody  fusion, slovensky-cezotvorova
driekovd medzitelova fuzia, d’alej len TLIF,
je len jednym zo spoOsobov realizacie
pozadovanej fuzie poskodeného, pripadne
instabilného  segmentu.  Rozne  typy
chirurgickej techniky fuzie na obrazku 1.

(zdroj:https://sk.pinterest.com/pin/123426846022940309/)

Termin TLIF bol prvy krat pouzity v roku

1982, kedy Harms and Rolinger (5,6)
prezentovali pouzitie kosteného graftu
v titanove] sietke, ktora bola vlozena

transforamindlne do diskového priestoru. V
rovnakom roku Magerl spomina perkutanne
zavedenie skrutiek (7). Vykon sa oznacuje aj
ako open TLIF. Zmena nastala uvedenim
Wiltseho paraspindlneho pristupu, ktory je
znamy od roku 1968, ale v 1988 opisal
Wiltse dalSie moznosti jeho vyuzitia pre
rieSenie foraminalnych vysunuti disku, pre
spindlnu stenézu, pripadne nasledne pre
zavedenie pedikularnych skrutiek.

Termin minimally invasive surgery
(MIS, slovensky-minimalne  invazivna
chirurgia) odraza proceduru, ktora je menej
invazivna ako otvorena technika,
s dosiahnutim rovnakého ciel'a. Termin bol
prvy krat pouzity Wickhamom v 1987 pre
procedury, ktoré spdsobia  minimalne
poskodenie biologického tkaniva v mieste
vstupu instrumentov (4). Technika MIS TLIF
bola prvy krat prezentovana autormi Foley
a Lefkowitz vroku 2002 (6). VsSeobecne
moézeme MIS TLIF techniku definovat’ ako
unilateralny pristup s kompletnym alebo
Siastoénym odstranenim  facetového  kibu
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na strane patologie respektive na strane
pristupu, s pouzitim Specidlneho rozvieraca
na mini invazivnu techniku cez paraspinalny
priestor (Wiltseho pristup), rézne spekula,
tubusy, lopatkové rozvierace, endoskop,
nahradou disku /graft, spacer, cage/ vlozenej
z jednej strany Sikmo, tato Cast’ operacie pod

“Open” TLIF
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mikroskopom  respektive s okuliarmi
a perkutanne obojstranne zavedenych

skrutiek (8). Na obrazku 2 vidiet zasadny

rozdiel v otvorenom TLIF a mini invazivnom
TLIF. Obrazok 3 ukazuje spominant rovinu
medzi svalmi.

Obr.¢.2 Rozdiel otvoreného a mini invazivneho pristupu
(zdroj:spinecenteratlanta.com/conditions/fbss/types-of-fbss/failed-tlif/)

Obr.¢.3 Wiltseho pristup (zdroj:How to perform the Wiltse posterolateral spinal approach:
Technical note. Surgicalneurologyint.com/surgicalint-articles/)

Indikdciou pre MIS TLIF su pacienti
s bolestami chrbtice LBP (low back pain) s,
alebo bez korenového drazdenia, kde zlyhava
konzervativna terapia. Stavy, koré vedu ku
klinike st vnutorna disrupcia disku IDD
(internal disc disruption), degeneracia disku
DDD (degenerative disc disease), hernia
disku  nasledkom  degeneracie  disku,
recidivujica symptomaticka hernia disku,
stendza kanala najmé foraminalna, laterdlna,
instabilita segmentu aj iatrogénna DI
(discogenic instability), istmicka
a degenerativna spondylolistéza [ a Il podla
Mayerdingove;j klasifikécie.

V pooperacnom obdobi (anglicky-
follow up) pacienta kontrolujeme 6 tyzdiov,
6 mesiacov, 1 rok a2 roky po operacii,
vyuzivame VAS (anglicky-Visual analogue
scale) pre bolesti v driekovokrizovej oblasti
apre bolesti v dolnych koncatinach, ODI

(anglicky-Oswestry disability index)
skérovaci systém. Na RTG alebo CT
hodnotime faziu. Priklad pacienta

operovaného touto technikou s RTG a CT je
na obrazku 4.

Prerastenie  /fuziu/ hodnotime pomocou
Bridwell kritérii (anglicky-Bridwell
interbody fusion systém, tabulka 1), priCom
za flziu je povazovany 1. a2. stupen
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hodnotiacej §kaly. Na kazdej kontrole pacient vypiia VAS a ODI, po 2 rokoch sledovania uz

d’al$ie kontroly neplanujeme.

Bridwell interbody fusion system

znamky fuzie, remodelécia kosti, trabekuly

graft intaktny, nie plne remodelovany a inkorporovany, ziadne lucentné zony

graft intaktny, pritomné lucentné z6ny na hornom a dolnom okraji graftu

bez fuzie, kolaps/rezorbcia graftu

Tab.¢.1 Bridwellove kritéria

medzitelovej fuzie (zdroj:

https://www.researchgate.net/figure/Bridwell-interbody-fusion-grading-
system_tbll 47809535)

Obr.¢.4 Pacient operovany technikou MIS TLIF, pooperacné rtg predozadna a bocna snimka
a ct pacienta axialne rezy v urovni pediklov a v Grovni ndhrady (zdroj: archiv autora)

Vroku 2002 bola prezentovana aj dalSia
miniinvazivna technika oznacend ako ELIF
(extraforaminal lumbar interbody fusion),
kde pristup je podobny ako pri TLIF, ale
resekuje sa len Cast’ horného artikulacného
vybezku dolného stavca bez potreby
kompletnej facetektomie a ndhrada sa vklada
viac vpredu a navonok od vkladania ndhrady
pri  TLIF  technike. Tato  techniku
nepouzivame a pokladdme ju len za variant
TLIF techniky.

ALIF-anterior lumbar interbody fusion,
predna driekova medzitelova fuzia.

Anterior lumbar interbody fusion ,
d’alej len ALIF je Standardnou operacnou
technikou od 1983, kedy bola prezentovana
O'Brienom. V sucasnosti sa pouZziva pri
lieCbe mnozstva degenerativnych ochorenti,
ktoré sa prejavuju bolestou typu LBP (low
back pain), ako si degenerativne ochorenie
disku, vnutornd disrupcia disku, diskogénna
lumbalna instabilita, spondylolistéza.
Klasické transperitonealne pristupy st uz
minulostou. Dominuji minimélne invazivne
ALIF z retroperotonealneho pristupu,
pripadne laparoskopicka varianta (17) Pri
vhodnych kandidatoch pouzivame aj my
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ALIF  techniku.
v spolupraci

Vykon  realizujeme
scievnym chirurgom mini

invazivnym retroperitonedlnym pristupom
rezu nad pozadovanou
Z predného

z horizontalneho

operovanou uroviou.
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retroperitonealneho pristupu sme v minulosti
implantovali aj mobilné nédhrady disku , TDR
(total disc replacement). Mobilné nahrady
v sucasnosti nepouzivame, je to v sulade
s celosvetovym trendom.

L

Obr.¢.5 Stav po ALIF stand aloe, 1

XLIF, LLIF, DLIF —lateral lumbar interbody
fusion, OLIF Oblique Lateral Intebody
Fusion

Dal$ia miniinvazivna technika, ktorG prvy
krat predstavil Pimenta et al. in 2001, the
extreme lateral interbody fusion , d’alej len
XLIF, je bezpecnd a efektivna alternativa
predného alebo zadného pristupu, bez
nutnosti pristupového chirurga, pri ktorej
pristup k chrbtici je z lateralnej strany cez m.
psoas. Technika nie je vhodna pre segment
L5/S1 anizko ulozeny segment L4/5 (11),
obrazok 6. Tu moze byt alternativou OLIF
(oblique lumbar interbody fusion) Boénym
pristupom sa vyhybame velkym brusnym
cievam azadnym Struktiram zahriiujicim

mplantat Synﬁ

(zdroj: archiv autora)

paraspinalne svaly, facetovy. komplex, ako aj
ligamentd. Tuto techniku unas toho casu
nevyuzivame. OLIF alebo §ikma lateralna
medzitelova fuzia je dal$i mini invazivny
pristup pri spindlnej fuzii, pri ktorej sa
dostavane na bedrova chrbticu z prednej a
bocnej strany tela (prechadza po drahe
priblizne v polovici medzi stredom zaludok a
bokom tela). Operaciu OLIF prvykrat opisal
Mayer v roku 1997 a stala sa populdrnejSou
po vicsej sérii od Silvestre et al v roku 2012.
Operacie OLIF umoznuju pristup k L1-S1,
pricom zostavaju v prednej Casti m.psoas, a
preto znizuju riziko neurologickych deficitov
lumbélneho plexu.

Obr.¢.6 Schematicky postup pri XLIF, transpsoaticky pristup+ schematicky vysledok XLIF
(zdroj: Low Back Pain: Current Surgical Approaches. - Abstract - Europe PMC, Synthes
PEEK Oracle)
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MIDLF-midline lumbar fusion

V roku 2009 Santoni predstavil d’alSiu
alternativu  fuznej
klasicky zadny pristup, ale

techniky vyuzivajlcej
kratsi rez
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a skrutky zavedena tak zvanou kortikdlnou
trajektoriou (cortical bone trajectory)-vid’
obrazok 7.(16). Procedura bola nazvana
midline lumbar fusion, d’alej len MIDLF.

Obr.¢.7 zdroj: Midline lumbar fusion with cortical bone trajectory screw - PubMed (nih.gov)

Rozdiel v entry pointoch a trajektorii skrutiek
v porovnani s klasickymi transpedikularnymi
skrutkami poskytuje potencidlny benefit
v mensej disekcii prilahlych mékkych tkaniv,
samozrejme mensie straty krvi, lepSie hojenie
rany, ako aj nizSie riziko infekcie.

Nevyhodou kratSieho rezu a nie uplne jasnej
anatomie je vicSia davka 7Ziarenia pri

48
S 3N

PLIF-posterior lumbar interbody fusion,
varianta mini PLIF

Posterior lumbar interbody fusion,
dalej len PLIF ostava stale najviac
vyuzivanou fiznou technikou na svete a stale
prevlada aj na nasom pracovisku, kde ostatné
techniky st zastipené v ovel'a menSej miere.
PLIF ako otvorend technika je spojené
s dorzalnym pristupom v strednej Ciare,
extenzivnhym poskodenim svalov, ktoré je
sposobené ich  disekciou a porusenim
uponov, nasledne vyznamnou manipuldciou

§ SR, ¢ \ I
Obr.¢.8 MIDLF a Mini PLIF (zdroj: archiv autora)

fluoroskopii.  Alternativa  tejto  malo
invazivnej techniky je MIS varianta, kde st
skrutky zavedené perkutanne a vyuziva sa
AP snimok na dosiahnutie pozadovanej
trajektorie a tym je redukované Ziarenie. Na
obrazku 8 pacient operovany touto technikou
vo vyske L2/3, vo vyske L5/S1 s odstupom
¢asu technikou mini PLIF.

s durdlnym vakom amieSnymi korefimi,
d’alej je spojené s rozsiahlou dekompresiou
kostennych podpornych Struktir, ¢o vSetko
vedie k pomerne vysokému riziku
komplikécii a neziadtcich U¢inkov. Zname
su atrofizacia chrbtovych svalov, ich
zjazvovatenie, ¢o Casto vedie k vyznamnym
poopera¢nym bolestiam. Pri  manipulacii
s duralnym vakom je vysSie riziko
radikulitid. U nds sa v urcitej miere snazime
vyuzivat’ takzvany MIS alebo mini PLIF ako
miniinvazivnu varianta, ktora spociva v tom,
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7ze vkladanie nahrad sa robi z okienok bez
laminektémie, pod mikroskopom..

UNILIF-unilateral lumbar interbody
fusion

Jedna z najmodernejSich variant mini
invazivnej fuznej techniky, vyuzivana

hlavne v Azii je unilateral lumbar interbody
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fusion, d’alej ako UNILIF. Prezentovana bola
prvy krat v roku 2006. Jedna sa o zavedeny
materidl, nahrada a skrutky len zjednej
strany (3). Na prebehnutych a zverejnenych

Studiach ma tato technika priaznivé
apovzbudivé vysledky, aj v porovnani
s klasickymi mini invazivaymi fiznymi
technikami.

archiv autora)

Interspindzny spacer

Koncept dynamickej vertebralnej fixacie sa
datuje uz v roku 1984, kedy islo o operacné
techniky, ktoré mali imitovat respektive sa
¢o najviac priblizit' fyziologickej situdcii.
Jednym zkonceptov st interspindzne
implantaty, dalS§im spominané mobilné

autora)

AxiaLIF-axial lumbar interbody fusion
Miniinvazivna technika pre lieCenie

patologie L5/S1. Perkutanny pre- sakralny | Schematicky

pristup za ucelom fuzie L5/S1.(12,13) Tato

Obr.c.9 Stav p operacii UNILIF s cagom L5/S1 a unilaterdlne zavedenymi skrutkami. (zdroj:

nahrady. Interspindzne imlantaty  boli
vyvinuté aindikované pre liecbu
degenerativnej  spindlnej  stenozy.(14,15)

U nés sa pouzival DIAM implantat od firmy
Medtronic a najcastejSie Coflex od firmy
Aesculap. V sucasnosti nepouzivame
interspin6zne implantaty.

Obr.¢.10 Pacient s 1mpleintovanym interspindznym implantdtom Coflex, rtg. (zdroj: archiv

technika bola prvy krat popisand v roku
2004. Unés nepouzivame tato techniku.
obrazok 11.
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Obr.¢.11 Schéma AxialLIF (zdroj: Presacral retroperitoneal approach to axial lumbar
interbody fusion: a new, minimally invasive technique at [.5-S1: Clinical outcomes,

complications, and fusion rates in 50 patients at 1-vear follow-up | International Journal of

Spine Surgery (ijssurgery.com)

Zaver

Vtomto prehlade sme prebrali
siCasné  moznosti mini  invazivnych
operatnych  technik fuzie pri  liecbe
degenerativnych ochoreni v driekovo

krizovej oblasti. Miniinvazivne techniky vo
vSeobecnosti st spojené s niz§im vyskytom
komplikacii, skor§im zotavenim, menSou
spotrebou analgetik, menSimi  krvnymi
stratami, menSimi ekonomickymi nékladmi
(11,12,13,14,17,18,19). Obrovsky rozmach

mini  invazivnych technik je hlavne
poslednych 10 rokov. Paradoxne k vyvoju
tychto technik prispelo mnozstvo

neziaducich ucinkov spojenych s klasickymi
otvorenymi technikami. NajvyraznejSie je
nezvratné  poSkodenie  paravertebralneho
svalstva, ktoré ma nezastupitelni ulohu
v stattke  a dynamiky  driekovokrizove;j
oblasti. Treba si uvedomit’, Ze mini invazivne
techniky  maju  jednoznacne  vyhody
a opodstatnenie oproti klasickym otvorenym
technikdm. V sGCasnej dobe existuje pre
kazda otvorenu techniku jej mini invazivna
varianta, ktora je pre pacienta menej
zat'azujlca, je spojena s nizSou morbiditou,
nizkym rizikom komplikacii a dobrym

klinickym aj radiologickym vysledkom,
ktory  je  jednoznacne  porovnatelny
s vysledkami klasickych fuznych technik.
MenSia strata krvi, rychlejSie zotavenie,
rychlejsi nastup do zamestnania st len
niektoré z vyhod mini invazivnych technik.
Nevyhody, ako je wuvadzany dlhSi Ccas
operacie, dlhsia ucebna krivka, ¢i vysSia
radia¢nd zataz su relativne a zvySujucim sa
poctom operovanych pacientov aj
odstranitelné.  V budicnosti  je  vysoky
predpoklad uplného nahradenia otvorenych
technik mini invazivnymi, ato aj vdaka
modernizacii  techniky arobotizacii. Z
uvedenych technik najviac vyuzivame MIS
TLIF. Na objektivizaciu udajov vedieme
prospektivnu randomizovanu S$tidiu, kde
porovnavame pacientov operovanych
technikou MIS TLIF a modifikovanym
otvorenym TLIF. Ako najsl'ubnejsi do
buducnosti sa mi javi UNILIF, kde sa naplno
prejavia vyhody miniinvazivnych technik.
Mame za sebou prvych pacientov
operovanych touto technikou a doterajSie
vysledky st velmi povzbudivé. Ci sme sa
vydali sprdvnym smerom, ukaze az
budlcnost’ a samozrejme dals$i pacienti.
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Suhrn

Ciel’: Posudit vplyv peroperacnej intravenoznej aplikacie koanalgetika Mesocainu na
hemodynamiku pacienta pocas laparoskopickej cholecystektomie.

Material a metodika: Prospektivna kohortova Studia. Sledovanie vyskytu arytmie
(bradykardia, tachykardia, extrasystolia a asystolia), hypertenzie (MAP nad 120 mmHg),
hypotenzie (MAP pod 60 mmHg), bradykardie (PF pod 50/min), tachykardie (PF nad
100/min), hemodynamickej instability (aspon jedna epizoda zavaznej zmeny MAP a/alebo PF)
a potreby aplikacie atropinu v skupine pacientov s peroperacne aplikovanym koanalgetikom
(skupina M) a v kontrolnej skupine (skupina K). Okrem wuvedenych parametrov boli
zaznamenavané aj udaje o veku, pohlavi, vyske (cm), hmotnosti (kg), ASA skore, elektivite
vkonu, dizke operacného vykonu, dizke anestézie a konverzii.

Vysledky: Skupina M aj skupina K zahrnali po 100 pacientov, bez Statisticky vyznamného
rozdielu vo veku, pohlavi, vyske, hmotnosti, ASA skore, elektivite vykonu, dizke operacného
Casu, dizke anestézie a pocetnosti konverzie. Rovnako sa nepotvrdil signifikantny rozdiel vo
vyskyte peroperacnej tachykardie a hypotenzie. V skupine M bol zaznamenany Statisticky
vyznamne vysSi vyskyt arytmie a hemodynamickej instability (bradykardia, hypertenzia,
nutnost aplikacie atropinu).

Zaver: Peroperacné pouzitie koanalgetika Mesocainu v intravenoznej infuzii pri
laparoskopickej cholecystektomii sposobuje signifikantne vyssi vyskyt bradykardie, ktora si
vyzaduje liecbu atropinom, co vedie aj k zvysenému riziku hemodynamickej instability.
Samotné podavanie Mesocainu vsak nemozno hodnotit ako klinicky rizikove, pokial je
zabezpeceny dosledny monitoring hemodynamickych parametrov a ich adekvatna korekcia.

Krucové slova: laparoskopia, laparoskopicka cholecystektomia, hemodynamicka instabilita,
koanalgetikd, mesocain

Ivankova H.!, Soltés M.2, Petrovicova J.3
The impact of peroperative intravenously administered coanalgetic Mesocain on
haemodynamic status of the patient during laparoscopic cholecystectomy

Summary
Aim: To assess the impact of peroperative intravenously administered coanalgetic Mesocain

on haemodynamic status of the patient during laparoscopic cholecystectomy.
Material and methods: Prospective cohort study. Observation of occurence of arrhythmia
(bradycardia, tachycardia, extrasystolia, asystolia), hypertension (MAP over 120 mmHg),
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hypotension (MAP below 60 mmHg), bradycardia (HR below 50/min), tachycardia (HR over
100/min), haemodynamic instability (at least one episode of significant change in MAP and/or
heart rate) and need of atropin application in the cohort with peroperative Mesocain infusion
(group M) compared to control group (goup K). Other recorded parameters included age,
gender, height (cm), weight (kg), ASA score, electivity of surgery, operating time, anaesthesia
time and conversion.

Resulsts: Both group M and K included 100 patients, without significant difference in gender,
age, height, weight, ASA score, electivity of surgery, operating time, anaesthesia time and
conversion rate. There was no significant difference in the occurence of peroperative
tachycardia and hypotension. Statistically significant increase of arrhythmia and
haemodynamic instability (bradycardia, hypertension, need of atropin application) was
detected in group M.

Conclusion: Peroperative intravenous ifusion of coanalgetic Mesocain during laparoscopic
cholecystectomy leads to significant increase in occurence of bradycardia that requires
treatment by atropin a thus also increases the risk of haemodynamic instability. Nevertheless,
application of Mesocain cannot be interpreted as clinically risky in case that appropriate
monitoring and correction of haemodynamic parameters is assured.

instability,

laparoscopic cholecystectomy, haemodynamic

Key words: laparoscopy,
coanalgetics, mesocain

Uvod hemodynamického parametra (hypertenzia,

Efektivny manaZzment perioperacnej | hypotenzia, tachykardia, bradykardia), ¢i uz
bolesti zohrava zasadnu ulohu | jednotlivo, alebo v kombindcii tychto veli¢in,
v rekonvalescencii pacienta, nakol’ko | priCom signifikantny vzostup/pokles nad/pod

negativny dopad patofyziologickych a
psychologickych zmien spojenych s akttnou,
nekontrolovanou  bolestou je  znacny.
Vynimkou nie st ani miniinvazivne operacie,
ktoré su sice charakterizované zmenSenim,
avSak nie uplnou absenciou bolesti (1).
Vzhladom na neziaduce vedlajSie uc¢inky
opidtov je vsuCasnosti zrejmd snaha
o redukciu pouzivania opidtovej analgézie
(2), spriklonom k multimodalnej; liecbe
bolesti zalozenej na individualizovanom
pristupe (3). Existuje viacero klinickych
studii, ktoré dokazuju benefit koanalgetickej
intravendznej aplikdcie lokalnych anestetik
(lidokain) pocas roznych typov chirurgickych
intervencii, vratane laparoskopickej
cholecystektomie (4,5,6,7).

Poruchy hemodynamiky mézu viest’ k
nedostatocnej perfuzii tkaniv, zlyhaniu
organov av krajnom pripadne az k smrti
pacienta (8). Hemodynamickt instabilitu
vramci klinického sledovania definuje
alteracia minimalne jedného

hranicu referencnych hodndt, ani tieto
hodnoty samotné, nie su definované jednotne
9). Hemodynamicka instabilita
v periopera¢nom obdobi sa pritom zda byt
nezavislym prediktorom predizenia
hospitalizacie a mortality (10).

Mesocain  alidokain st lokalne

anestetika patriace do skupiny aminoamidov.
Mesocain  je  farmakologicky  preparat
sobsahom  ucinnej latky  trimekainu.
Trimekain je metylovanym analoégom
lidokainu, od ktorého sa nepodstatne lisi len
mensou lipofilitou. Jeho vlastnosti st preto
porovnatel'né s lidokainom. Lokalne
anestetika  sposobuji  blokddu napitovo
riadenych sodikovych kandlov. ZniZenim
sklonu fazy 4 ak¢éného potencidlu srdcovych
buniek dochddza k zmene prahu excitability,
&o vedie k znizeniu dizky akéného potencialu
a trvania refraktérnej periody Purkynovych
vlakien (11,12,13). Zmena automaticity moze
viest k ovplyvneniu frekvencie impulzov
sinoatridlneho  uzla, s  nepriaznivymi
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ucinkami na srdcovu frekvenciu a krvny tlak
(14). Napriek tomu, Ze Mesocain/lidokain sa
vyuziva ako antiarytmikum skupiny Ib, modze
mat" teda paradoxne aj proarytmogénny
efekt, a to najmé pri vysokych davkach alebo
koncentraciach. Z uvedného je zrejmé, ze
dlhodoba, ¢i kratkodoba infizia Mesocainu
pocas laparoskopickej  cholecystektomie
modze viest v kombindcii s koexistujiicimi
anesteziologickymi (intubdcia, extubécia,
ucinok anestetik a anestetickych technik) a
chirurgickymi rizikovymi faktormi (zvySeny
intraabdominalny tlak, polohovanie,
hyperkapnia) k vyskytu neziaducich
hemodynamickych zmien. Aktuélne
poznatky o bezpe¢nostnom profile
Mesocainu ako koanalgetika pocas celkove;j
anestézie pri laparoskopickej
cholecystektomii sa nezdaju byt dostatocné

(15).

Metodika a subor pacientov

V ramci prospektivnej klinickej Stadie
schvalenej etickou komisiou FNsP J. A.
Reimana v PreSove bol sledovany vplyv
intravendzneho  podavania  koanalgetika
Mesocainu na hemodynamickd stabilitu
pacientov pocas laparoskopickej
cholecystektomie.

Sledovanej skupine pacientov bola
podavana kratkodobd intravenozna inflzia
0,1 % roztoku Mesocainu infiznou pumpou
tesne pred tvodom do celkovej anestézie
v davke 1mg Mesocainu/kg, nasledne bola
podavand dlhodobd infuzia 0,1% roztoku
Mesocainu v davke 2,5 mg
Mesocainu/kg/hod pocas celej doby trvania
operacného vykonu (od incizie koze po
posledny kozny steh). Kontrolnej skupine
pacientov Mesocain podavany nebol.

Prospektivne sledované
a zaznamenavangé boli nasledujuce
hemodynamické parametre: vyskyt arytmie
(bradykardia pod 50/min, tachykardia nad
100/min, extrasystolia a asystolia), zdvazné
zmeny stredného arteridlneho tlaku (MAP) —
hypertenzia (MAP nad 120 mmHg)
a hypotenzia (MAP pod 60 mmHg), zavazné
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zmeny  pulzovej frekvencie (PF) —
bradykardia (PF pod 50/min) a tachykardia
(PF nad 100/min), vyskyt hemodynamickej
instability — definovana ako vyskyt aspon
jednej epizody zavaznej zmeny MAP a/alebo
PF.  Zterapeutického  hladiska  bola
zaznamenavana aj potreba aplikdcie atropinu.

Okrem uvedenych parametrov boli
sledované aj udaje o pohlavi, veku, vyske
(cm), hmotnosti (kg), ASA skore, elektivite
vykonu, dizke operaéného vykonu, dizke
anestézie, a konverzii.

Statistické vyhodnotenie ziskanych
udajov bolo vykonané po ich archivacii
v elektronickej podobe v MS Excel 2016 a
dvojitej kontrole s papierovou verziou.
Pouzity bol Statisticky program StatsDirect3.
Normalita rozlozenia jednotlivych
premennych bola overovana Kolmogorov
Smirnovym testom. Na overenie hypotézy
rovnosti dvoch strednych hodnot medzi
kvantitativnymi premennymi, ktoré mali
priblizne normalne rozlozenie bol pouzity T
test a v pripadoch vyrazne nie normalnych
rozlozeni jeho neparametricka obdoba Mann
Whitneyho U test. Pri Statistickej analyze
kvalitativnych veli¢in bol pouzity y2 test,
podl'a potreby s Yatesovou korekciou, resp.
Fisherov  exaktny test. Za  Statisticky
vyznamné boli povazované rozdiely na
hladine vyznamnosti p<0,05.

Vysledky

Do stadie bolo v obdobi od 1.5.2019
do 30.8.2020 zaradenych 200 pacientov,
ktori podstapili elektivhu alebo akutnu
cholecystektomiu vo FNsP J.A.Reimana v
PreSove. V  skupine s peroperacnou
aplikaciou koanalgetika Mesocain (skupina
M) bolo analyzovanych 100 pacientov,
kontrolna skupina (skupina K), kde Mesocain
podavany nebol, mala rovnaku pocetnost.
Medzi kohortami sa nepotvrdil Statisticky
vyznamny rozdiel v pohlavi, veku, vyske
(cm), hmotnosti (kg), ASA skore, elektivite
vykonu, dizke operaéného vykonu, dizke
anestézie, a konverzii, takZze obe skupiny st
Statisticky dobre porovnatel'né.
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Vysledky kvalitativnych parametrov st prehladne zhrnuté v tabulke 1, kvantitativne

parametre sumarizuje tabul'ka 2.

Tab. 1 Vysledky testovania kvalitativnych parametrov

Parameter Skupina M | Skupina K vyznamnost’
pocet (%) pocet (%)
Pohlavie Zeny 68 (68%) 73 (73%) NS
muzi 32 (32%) 27 (27%)
Elektivita planované | 74 (74%) 77 (77%) NS
akutne 26 (26%) 23 (23%)
Konverzia ano 6 (6%) 11 (11%) NS
nie 94 (94%) 89 (89%)

Tab. 2 Vysledky testovania kvantitativnych parametrov

Parameter Skupina M | Skupina K vyznamnost’
Vek 56,93+14,72 | 54,37+13,76 | NS
Vyska 168,00+£7,96 | 167,10£13,09 | NS
Hmotnost’ 83,01+16,56 | 82,06+18,74 | NS
ASA skore 1,95+0,61 1,9+0,73 NS
Dizka operécie 61,38+30,47 | 65,81£28,34 | NS
Dizka anestézie 83,19431,55 | 83,606+28,21 | NS
V skupine M sa arytmia vyskytla | bradykardizujacich operacnych

us51% pacientov, v skupine Ku 28%
pacientov, (¥2 test, p<0,001). V drvivej
viacsine sa jednalo o pokles pulzovej
frekvencie pod 50 pulzov/minttu — v skupine
Ku 28% pacientov, v skupine M u 47%
pacientov. Statistickym testovanim (2 test)
bol potvrdeny Statisticky vyznamny rozdiel
v incidencii bradykardie medzi skupinami na
hladine vyznamnosti p<0,01. Uvedené
vysledky dokazuji bradykardizujuci efekt
podavaného Mesocainu. Statisticky
vyznamny rozdiel v potrebe terapeutického
zasahu pri bradykardii (podanie atropinu) sa
potvrdil na hladine vyznamnosti p=0,0125
(x2 test). Vskupine M podanie atropinu
v porovnani s kontrolnym ramenom stiplo
0 17%. U jednej pacientky sme zaznamenali
zavaznl bradykardiu (PF 25/min)
s prechodom do kratkodobej asystolie (30s),
ktora bola zvratend kardiopulmonalnou
resuscitdciou (KPR) v trvani 5 min. Pocas
KPR bola prerusend infuzia Mesocainu
v trvani 10 minuat. Pri tejto udalosti sme po
dokladnom prehodnoteni situacie dospeli
k zdveru, ze pri¢inou bola kumulécia

a anestetickych technik v kratkom ¢asovom
intervale (premedikacia, uvod do anestézie,
podanie doplnkovej davky sufentanilu po
uvode do anestézie pred inciziou,
vysokotlakové  kapnoperitoneum, poloha
pacientky).

Nulové hypotézy, ktoré
predpokladali, Ze medzi skupinami neexistuje
Statisticky ~ vyznamny  rozdiel v pocte
pacientov, u ktorych dosSlo peroperacne
k poklesu MAP pod 60 mmHg a k vzostupu
tepovej frekvenie nad 100/ min boli
potvrdené — Statisticky vyznamny rozdiel sa

nepotvrdil (¥2 test, Yatesova korekcia,
Fisherov exaktny test).
Incidencia vzostupu stredného

arteridlneho tlaku nad 120 mmHg bola
Statisticky vyznamne vysSia v skupine M
(p<0,01, y2 test). Tento paradoxny jav je
mozné vysvetlit’ akcelerovanou
hemodynamickou reakciou po podani
atropinu, pripadne oneskorenou reakciou
anestezioléga na potrebu doplnkovej davky
opioidu v rdmci dopliiovanej formy celkovej
anestézie.
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Rozdiel v pocte pacientov
s hemodynamickou instabilitou bol
Statisticky vyznamny v neprospech skupiny
M (65% vs 42%, p<0,01, x2 test).

Diskusia

Intubécia a extubacia pacienta v rdmci
celkovej anestézie su udalosti, ktoré su
spojené s vySSou incidenciou zvySenej
hemodynamicke;j odpovede. Jednym
z celosvetovo  skumanych postupov na
znizenie pooperacnej bolesti, ale aj oslabenie
hemodynamickej odpovede na intubaciu
a extubaciu je aj kontinualna intraoperac¢na

intravendzna  infizia  lidokainu  ako
koanalgetika.

Murthy a kol. v roku 2018
publikovali studiu, v ktorej sa snazili dokazat’
prinos  lidokainovej  inflzie v oboch
postulatoch pri laparoskopickej
cholecystektomii. 'V lidokainovej skupine

podavali pacientom 1% lidokain v davke 1,5
mg/kg ako bolus pred uvodom do anestézie
nasledovany kontinudlnou infiziou lidokainu
v davke 1,5 mg/kg/h v intervale
presahujucom 1 hodinu pooperacne. V tejto
skupine  pacientov, na  rozdiel od
porovnavacej  skupiny, bol  Statisticky
vyznamny pokles incidencie vzostupu
srdcovej frekvencie a stredného tlaku krvi v
intervale 1., 3., a5. minuty po intubdcii
a extubdcii (16).

Dogan a kol. v roku 2016 publikovali
studiu, v ktorej porovnavali efekt
intraoperacne podavaného lidokainu
a esmololu na hemodynamiku, perioperacnu
bolest’ a zotavenie pacienta po
laparoskopickej cholecystektomii.
U pacientov v lidokainovej skupine boli
zaznamenan¢ nizsie hodnoty arteridlneho TK
po uvode do anestézie anasledujicich 20
min po chirurgickej incizii.  Stupeil
pretrvavajucej sedacie po extubacii bol nizsi
v skupine s esmololom. Inflzia lidokainu
bola efektivnejSia s ohadom na supresiu
sympatikovej reakcie na intubaciu a na
potrebu doplnkovej neskorej pooperacnej
analgézie. Podanie infuzie esmololu bolo
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vyhodnejsie pre v€asné zobudenie z anestézie
a kontrolu v€asnej pooperacnej bolesti (17).

Na Slovensku je castejSie ako
lidokain pouzivany Mesocain
(trimecainumchlorid). Vzhl'adom k

uvedenému je porovnanie vysledkov tejto
studie so svetovou literatirou limitované.
Rovnako ako lidokain, aj Mesocain je urceny

na profylaxiu sympatikovej reakcie na
endotrachealnu  intubaciu, na  lieCbu
a profylaxiu ~ komorovych  arytmii  pri
akttnom infarkte myokardu

a v kardiochirurgii. Mesocain je aj beznou
sucastou konzervativnych terapeutickych
intervencii chirurga. Hlavnym rizikom jeho
pouzitia je suCasny proarytmogénny efekt
v zmysle spomalenia srdcovej frekvencie
s moznou progresiou do asystolie s potrebou
kardiopulmonalnej resuscitacie.

V sulade suvedenym, sme v nasom
subore v skupine M pozorovali vys$si vyskyt
bradykardie. Terapeutickym zasahom bolo
v nasom protokole podanie atropinu v davke
0,5 mg. V pripade nutnosti sa bolusové
podanie atropinu opakovalo do maximaélnej
davky 3 mg. To vysvetl'uje Statisticky
vyznamne vys$iu spotrebu atropinu v skupine
M, ako aj pozorovany paradoxny sklon k
hypertenzii, pravdepodobne v dosledku
akcelerovanej hemodynamickej reakcie po
jeho podani resp. oneskorenej reakcie
anestezioldga na potrebu doplnkovej davky
opioidu v rdmci dopliiovanej formy celkovej
anestézie.

Britski autori v roku 2022 publikovali
prehl'ad poskytujuci aktuadlne poznatky
o farmakolégii  lidokainu, jeho klinickom
pouziti v anestézii, novych koncepciach
analgetickych a imunomodula¢nych t¢inkov,
ako aj sucasnu kontroverziu jeho pouzitia v
perioperaénych multimodalnych stratégidch
Setriacich  opioidy. Potencidlne vyhody
intravendzneho lidokainu, aj v suvislosti s
rakovinou, zapalom a chronickou bolestou sa
zdaju byt v rozpore s rozsiahlou diskusiou o
obavach o bezpeCnost pacienta pri jeho
pouziti z pohl'adu jeho neziaducich U¢inkov

(15).
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Pozorovanu  Statisticky = vyznamne
zvySeni hemodynamickt instabilitu u
pacientov, ktorym bol poddvany Mesocain je
nevyhnutné interpretovat’ opatrne.
Hemodynamicka stabilita je totiz veli¢ina
nesmierne dynamickd, pricom jej zmeny su
podmienené multifaktoridlne a svoju tlohu tu
zohréavaju nielen koanalgetické preparaty, ale
aj  anestetické  aoperacné  techniky.
Z uvedeného dovodu nemozno samotné
podavanie Mesocainu hodnotit’ ako klinicky
rizikoveé, jeho aplikidcia si vSak vyzaduje
dosledny  monitoring hemodynamickych
parametrov a ich adekvéatnu korekciu.

Zaver
Peroperacné pouzitie koanalgetika
Mesocainu v intravendznej  infazii  pri

Konflitkt zaujmov
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laparoskopickej cholecystektomii spdsobuje
signifikantne zvySeny vyskyt bradykardie,
ktora si vyzaduje lieCbu atropinom. V tejto
suvislosti je zrejmé, ze Mesocain vV tejto
indikdcii so sebou nesie riziko zvySeného

vyskytu arytmie a hemodynamicke;j
instability.  Vzhladom na  komplexnt
podmienenost’ tychto parametrov  vSak

samotné podavanie Mesocainu nemozno
hodnotit’ ako klinicky rizikové, je vSak
potrebné  zdoraznit’® nutnost’ ddsledného
monitoringu hemodynamickych parametrov
aich adekvatnu korekciu. Buduce stadie by
mohli  ozrejmit’”  efektivitu  kombinacie
Mesocainu s inymi koanalgetikami  za
ucelom zlepsSenia hemodynamickej stability
pacientov  poCas  operacného  vykonu.

Autori ¢lanku prehlasuja, ze nie st v suvislosti so vznikom ¢lanku v konflikte zdujmov, a ze
tento ¢lanok nebol publikovany v inom €asopise.

KoreSpondujtci autor: doc. MUDr. Marek Soltés, PhD., e-mail: marek.soltes@upis.sk
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Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
I1. Chirurgicka klinika SZU
Slovenska chirurgicka spolo¢nost’
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Slovenska zdravotnicka univerzita

Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
LuMa BB, s.r.o. — organizator
MARKO BB s.r.o.

poriadaju

XII. Kongres miniinvazivnej chirurgie
s medzinarodnou tcast'ou

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 23. - 24. november 2023

Ubytovanie si bude moZné osobne zabezpecdit’ priamo v hoteli Partizan Tale, ktory je
rezervovany pre uvedenu akciu — zaslanim objednavkového mailu na —
rezervacie@partizan.sk

Prezident kongresu: Vedecky sekretariat:
Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Organizacny vybor: Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.
Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D. Doc. MUDr. Marek Soltés, PhD.

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D. MUDr. Keher Igor

MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.

Erika Kubekova

Registrac¢né poplatky:

Lekari - 70,- Eur
Lekari do 35 rokov - 30,- Eur
Sestry - neclen SKSaPA - 15,- Eur
Sestry - ¢len SKSaPA - 10,- Eur
Prezentujuci autor prednasky - poplatok nehradi.

Prihlasky na aktivnu ucast’ zasielajte prosim do 20. septembra 2023, na nasledovny
mail: markolubol@gmail.com
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predizena aktivacia’

= VylepSena zivotnost tkanivovej podlozky v porovnani
s noznicami HARMONIC™ HD 1000i 54+

Rychla transekcia3?8'2°

- Tlacidlo na aktivaciu energie je navrhnuté tak, aby sa
spojilo spolahlivé utesnenie pormocou tlacidla MIN na
ACE+7 s rychlostou rezu tlacidlom MAX na ACE™/13755160

Ethicon Energy Solutions. Healing first

P ETHICON .
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Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100
- nizsia maximalna teplota cepele nez ACE+7 4
- niZzSia maximalna teplota ¢epele nez HD 1000 4"

‘ [T T 11 HARMONIC™
v > ’ . ACE+7

© HARMONIC™
HD 1000i

® HARMONIC™
1100

Maximalna teplota cepele

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
Cislo transekcie

* 'V porovnani s noznicami HARMONIC™ ACE+7, ako dokazuju technické a preklinické studie

¥ V porovnani s predchadzajucimi generaciami pristrojov HARMONIC™

# Na zaklade porovnavacej studie s prasacimi cievami s priemerom 3 -5 mm

# Na zaklade preklinického hodnotenia

T Na zadklade porovnavacej studie s prasacimi krénymi tepnami s priemerom 5 - 7 mm.
(Tlak pri prasknutf: 1878 mmHg)

** Na zaklade porovnavacej studie, ktora preukdazala, ze noznice HARMONIC™ 1100 maju vyznamne nizsiu
maximalnu teplotu cepele nez Harmonic HD 1000i po 15 transekcidach

+ Na zaklade testovania pri Urovni vykonu 5

ff Na zaklade porovnavacej studie, ktord preukdzala, ze noznice HARMONIC™ 1100 maju vyznamne nizsiu
maximalnu teplotu ¢epele nez Harmonic HD 1000i po 15 transekcidch

< V porovnani s HARMONIC™ ACE+7

+ V porovnani s noznicami HARMONIC™ HD 1000i

0 V porovndvacej studii porovnavajlicej casy utesnenia HARMONIC ACE+7 a HARMONIC HD100O0i. Noznice
HARMONIC HD1000i vykonavali transekciu ciev rychlejsie nez HARMONIC ACE+7 (priemerny cas transekcie
ciev 9186 sekundy oproti 15,291 sekundy)

** Podla navrhnutych a internych udajov o podiele na trhu.



Predstavujeme

URGICEL™
Powder

Vyrobeny na zastavenie kontinualnet
rozsiahleho presakovania* — rychlo**

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

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

# Mozno ho bez pripravy pouzit rovno z balenia
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Inovativne aplikacie a funkcie, ktoré podporuju bezpecnu a efektivnu terapiu
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The proven performance of
Tri-Staple™ technology, now
on the EEA™ circular stapler

Pharmeco Medtronic

Further, Together



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 22

Eliminates the pain associated with
traditional tack fixation ®**

= 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 &’
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2010; 24: 455-461

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

3.Covidien Internal Test Report 0902CR114 - In vivo pre-clinical pig study at 4 and 8
weeks: comparing ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh tion strength to Bard™
soft mesh with SorbaFix™ fixation system and Baxter Tissee brin 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 extraperitoneal
(TEP) inguinal hernia repair: initial analysis. IHS 2012 P1620.

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

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

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

Pharmeco



STYRIVE|I'KOSTI.
NULA KABLOV.

Sonicision™ Curved Jaw
Ultrasonic Dissector 13 cm
(SCDA13)

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

| — =

Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic Dissector 39 cm
(SCDA39)

Medtronic

Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic Dissector 48 cm
(SCDA48)
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TO BE TRULY
VISIONARY
YOU NEED
TRUE VISION.

Maximize your OR experience with the EleVision™ 4K+ platform
and TipVision™ videoscope — innovative technology
for world class visualization."*"*

MONITOR

50 L INSUFFLATOR

e —

e Clear, consistent,*'s
fog-free image®*s

CAMERA
* Focus-free chip-on-tip
technology®

* Broad depth of field ranging
from 20 mm-200 mm

» Scratch-resistant sapphire
glass at the distal tip and
protective LED lights for
consistent performance
over product lifecycle*'

LED LIGHT SOURCE

e Dual chip-on-tip
technology provides
more access, less glare,
areducing of cable clutter
—and a camera that never
loses optical focus*

LAPAROSCOPIC SUCTION
IRRIGATION PUMP#

Pharmeco

°
Always refer to the instructions for use included with the product for Meﬁron lc
complete indications, contraindications, warnings, and precautions.
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