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Méni se chirurgicka léc¢ba stenotického
karcinomu rekta?

Pelikan A., Tulinsky L., Peteja M., Lerch M.
Chirurgicka klinika FNO Ostrava

Souhrn:

Uvod

Chirurgicka lécba stenotického karcinomu rekta predstavuje pomérné specifickou oblast
kolorektalni chirurgie, ve které jsou chirurgické moznosti obvykle vyrazné omezeny
klinickymi znamkami rozvinuté strevni nepriichodnosti a celkové zavaznym stavem
pacienta.

Metodika

Retrospektivni klinicka studie zamerena na srovnani vysledkii trech obdobi chirurgickeé
léchy stenotického karcinomu rekta na Chirurgické klinice FNO v letech 2001 — 201 5.
Vysledky

Srovnani vysledkii chirurgické lécby stenotického karcinomu rekta u pacientii lécenych ve
FNO ve sledovaném obdobi (rok 2001, 2011 a 2014). Procentualni zastoupeni pacientil
prijatych v ileoznim stavu pro stenotizujici karcinom rekta mél klesajici charakter (20,7 %,
15,9 % a 12,5 %). Casovani operacniho vykonu se vyraznéji neménilo — vétsina pacientii
podstoupila operacni vykon do 24 hodin od prijeti. Doslo k rozsireni spektra vykondvanych
operacnich vykonit u lokalneé nepokrocilych nadoru rekta a kuspésné implementaci
desuflacni koloskopie do pripravy pacienta na elektivni vykon. Pooperacni morbidita a
mortalita se vyraznéji nemenily.

Zaveér

V' chirurgické lécbé stenotického karcinomu rekta pretrvava vysoky pocet paliativnich
vkonii s pouhou kolostomii, kterou ma nemocny casto jiz trvale. I kdyz se situace v
nékterych nemocnicich, resp. v centrech zabyvajici se lécbou kolorektdlniho karcinomu
zlepsuje, mnohokrat jsou vysledky chirurgické lécby neuspokojivée — pacienti
maji omezenou kvalitou Zivota v dusledku kolostomie a kradtké prezivani.

Klicové slova: karcinom  rekta,  stenoza, ileozni  stav, resekce, kolostomie

Pelikan A., Tulinsky L., Peteja M., Lerch M.
Stenotic rectal carcinoma - are there any changes in the surgical management?

Summary:
Introduction

Surgical treatment of stenotic rectal cancer presents specific area of colorectal surgery
with very limited treatment options as a consequence of advanced signs of bowel
obstruction and patient’s bad general health status.

Methods

Retrospective clinical study focused on the evaluation of the surgical treatment outcomes
during three periods of stenotic rectal cancer in University Hospital Ostrava in years 2001
—2015.

Results

Outcomes of stenotic rectal carcinoma surgical treatment in University Hospital Ostrava
within study period (vears 2001, 2011 and 2014) were analyzed and compared. There was
decreasing proportion of patients with stenotic rectal carcinoma managed in our
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institution (20.7 %, 15.9 %, and 12.5 %). Timing of acute surgery was not changing within
the study period (the majority of patients underwent surgery within 24 hours after
admission). Spectrum of offered surgical techniques has widened; desuflation coloscopy
was successfully implemented into the management of patients. Postoperative morbidity

and mortality has not changed significantly.
Conclusions

Surgical treatment of rectal cancer is for a long time problematic for high percentage of
palliative procedures with permanent colostomy only. Although the situation is getting
better at some hospitals dealing with the treatment of colorectal cancer, surgical treatment
outcomes are still unsatisfactory — many patients have worsened quality of life (because of

colostomy) and decreased survival.

Key words:
Uvod

Kolorektalni karcinom ptedstavuje ve
vyspélych  zemich, druhou nejcastéjsi
malignitu.  V  Ceské  republice  z
dlouhodobého vyvoje incidence

kolorektalniho karcinomu za poslednich 50
let neustale roste, naStésti diky prevenci a
novym operatnim postupim, jako i
komplexni 1é¢bé, mortalita postupné mirné
klesd, i kdyz je potfad vyssi, nez bychom si
prali. V nasi republice roéné¢ je nové
diagnostikovano kolem 8000 pacientl s timto
karcinomem a zhruba 4000 pacientii na n¢j
zemie. U muzli je incidence i mortalita
kolorektalniho karcinomu vyssi nez u zen.

Dle Mezindrodni klasifikace nemoci
kolorektalni karcinom nema pouze jeden
koéd, ale jednd se o tfi diagnoézy oznacené,
Cl18, C19, C20. Mortalita na karcinom
tlustého stieva se udava 41/100 000 obyvatel,
na karcinom rektosigmoidalni oblasti 5,5 a
na karcinom rekta 12/100 000 obyvatel.

V nasem prispévku se budeme
vénovat pouze nadorim konecniku a to
hlavn¢ z dvou pohledd. Jednak chceme
zdiraznit, které nadory patii do této kategorie
nadord, a také poukdzeme na vyvoj
chirurgické 1écby karcinomu rekta v tiech
riznych obdobich.

Pted dvanicti lety jsme publikovali
¢lanek o stenotickém karcinomu rekta,
léceného chirurgicky v pribéhu jednoho
roku. Jiz tam jsme poukazali na fakt, ze
Ceské republice patfilo v  mortalité
karcinomu rekta u muzi smutné prvenstvi na
svété. Nyni podle dostupnych statistik v

rectal cancer, stenosis, intestinal obstruction, resection, colostomy

soudasnosti patfi Ceské republice tfeti misto
u muzi, desité misto u zen, stfidajic se s
Mad’arskem a Slovenskem, nejen v mortalité,
ale 1 v incidenci tohoto onemocnéni [1, 2].

Druhé porovnavaci sdéleni jsme
publikovali pred tfemi lety, znovu s
chirurgickou lé¢bou stenozujiciho rektalniho
karcinomu v pribéhu jednoho roku. Nyni
jsme opét pridali nase vysledky za posledni
rok a porovnali rozdily vSech tii obdobi.

I pfi Castecném zlepSeni vcasné
intervence, ani dnes nejsme plné spokojeni s
vysledky chirurgické 1é¢by, pro Casty vyskyt
paliativnich vykonli. MiZzeme vSak posoudit,
co vSechno se zménilo za poslednich tfinact
let, jaké moznosti chirurgické 1écby
karcinomu rekta jsme nyni schopni klientim
nabidnout. Je zcela zfejmé, Ze vyber operacni

metody je obtizn€si u  stenotickych
karcinomti, kter¢é se ndhle komplikuji

akutnim iledznim stavem.

V  ptedoperacni klasické pfipravé
nadori s casteCnou stendzou, se muzeme
pokusit vyhnout akutni operaci pacienta,
opakovanymi nalevy stfeva nebo desuflacni
kolonoskopii, pfipadné stentovanim stieva a
tak pripravit nemocného k elektivnimu
opera¢nimu vykonu.

Pokud se vSak jedna o akutni
pokrocilou obstrukci, je celkova piiprava
pacienta kratkodoba, lokdln¢ omezena
vétSinou pouze na vyplach stfeva pod
nadorem, s veédomim zvySeného rizika
operacniho vykonu pro Castéji se vyskytujici
pooperacni komplikace.
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Nadale je platné, ze taktika a technika
operacniho vykonu pro karcinom rekta, ma
byt v jakékoliv situaci podiizena hlavni

zasadé¢ 1écby nadori, to  znamena
kurativnimu  charakteru  zdkroku. Zde
zafazujeme radikdlni blokové operace

spocivajici v kompletnim odstranéni nadoru
az do zdravé tkané€, spolu s odstranénim
prislusné lymfatické drenaze [3-5]. Je
nevyhnutné resekovat rektum podle zasad
totalni mesorektalni excise se snahou
o dosazeni negativniho oralniho, aboralniho
a cirkumferentniho resekéniho okraje [6 - §].
Dilezita je indikace adekvétniho operacniho
postupu, ktery ma byt individualizovan
kazdému klientovi s dirazem na budouci
kvalitu zivota. Kvalita zivota, to je v posledni
dobé jeden z celosvétové prosazovanych
pozadavkl, pii 1é¢bé nemocnych s
nadorovym onemocnénim [9 - 12]. Operac¢ni
taktika a pripadna adjuvantni 1é¢ba, ma
zabezpeCit  bezproblémovy  pooperacni
prabéh, a to z pohledu nejen celkovych a
lokalnich komplikaci, ale hlavné z pohledu
kvality zivota.

Soubor, metoda a vysledky

V roce 2003 jsme publikovali
vysledky chirurgické¢ 1é¢by stenotického
karcinomu rekta lécenych na chirurgické
klinice FNO v Ostravé v obdobi od 1. 3.
2001 do 1. 3. 2002.

Tehdy jsme operovali 121 pacienti s
karcinomem konecniku. Z nich 25 bylo
pfijato s vyvijejicim se iledznim stavem
(20,7 %). Akutné do 12 hodin od pfijeti bylo
operovano pét pacientti (20,0 %). Nejvetsi
skupinu tvofi osm nemocnych, ktefi byli
operovani do 24 hodin (28,0 %). Do tfi dnti
bylo operovano téz pét nemocnych (20,0 %).
Dalsi ctyti (16,0 %) byli operovani do
jednoho tydne. Tii pacienty (12,0 %) jsme
operovali pro generalizaci stavu a chronicky
iledzni stav po delsi dobé. Z celé skupiny
operovanych nam zemfeli Ctyfi nemocni
(16,0 %).

Po deseti létech, jsme chtéli porovnat
1écbu stenotického nadoru rekta 1é¢enych za
stejny pocet meésicl. V minulé studii v
obdobi od 1.9.2011 do 1.9.2012 jsme

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I11/2016

operovali na chirurgické klinice FNO v
Ostravé 132 pacienti s karcinomem
konec¢niku. Z nich bylo 21 pacientl pfijatych
v ileoznim stavu (15,9 %). Akutné, do 12
hodin od pfijeti byli operovani Ctyfi pacienti
(19,0 %). Nejvétsi skupinu tvori devét
nemocnych, ktefi byli operovani do 24 hodin
(42,8 %). Do tfi dni byli operovani dva
nemocni (9,5 %). DalSich Sest (28,6 %) bylo
operovano do jednoho tydne, tii po
desuflacni koloskopii. Z celé skupiny
operovanych ndm zemieli dva nemocni (9,5
%), oba na kardiopulmonalni selhani.

V tfeti Casti porovnavaci studie,
provedenou vloni a v tomto roku, od
1.6.2014 do 1.6.2015, jsme zaznamenali
mirny pokles v pocétu pacientl, jsme 1éCili
112 pacientt s rektalnim karcinomem. Z nich
u ¢trnacti se vyvijel iledzni stav (12,5 %). Do
12 hodin od pfijeti byli operovéani 3 pacienti
(21,4 %). Do 24 hodin bylo operovano 6
pacienti (42,8 %), do tif dnl Zadny a
zbyvajici 2 nemocné byli operovani do
jednoho tydne (14,3 %), v obou piipadech

jsme  uspésné¢  aplikovali  desuflacni
koloskopii. Z celé skupiny zemteli 2 pacienti
(14.2 %).

Porovnanim tfi obdobi, vidime, Ze se
pocty pacientli, ani komplikace a mortalita
prakticky neméni. Dilezitou zménou v
porovnani s minulym obdobim, je pét
pacientil, u kterych se podatilo akutni iledzni
stav desuflacni koloskopii pfipravit na
elektivni vykon. U Zaddného z nich nedoSlo k
zavaznym komplikacim s ohrozenim zivota.
Dalsi zménou je SirSi paleta operacnich
vykoni, které jsme schopni pacientu
nabidnout, u lokalné nepokrocilych nadort
rekta.

V nékterych piipadech stenotického
karcinomu rekta v stfedni a horni Casti,
muzeme ojedinéle postupovat konzervativné
a stenozu fesit, alespont pfechodné jednim z
nékterych zplisobt, jak jsou zmifiovany dale.
V minulém obdobi jsme pouzili 4 x stent Ella
model 02, v poslednim obdobi z personalnich
divodtl jsem stent jiz neaplikovali, naopak

vvvvvv

Diskuse
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Jednotlivé typy operaci u karcinomu
rekta se indikuji na zakladé¢ zhodnoceni
klinického stavu klienta, vSech
pfedoperacnich ~ vySetfeni,  rektoskopie,
kolonoskopie, vySetieni onkomarkerd, CT
vySetteni bficha a s prognostickym
zhodnocenim klinického stavu z hlediska
oc¢ekavané kvality Zivota. Dilezitou soucasti
predoperacniho vySetteni je 1 endosonografie
rekta, kterd vSak u stenotickych néadort je
Casto neproveditelna [2, 13 - 14].

Dulezitym zjiSténim, které rezonuje
ze zkuSenosti z nékterych chirurgickych
pracovist je skuteCnost, Ze se provedeny
opera¢ni vykon oznacuje neptesné. Jak jiz
bylo zminéno v tvodu, klasifikace nadoru
rekta spadaji pod Ciselné diagnézy C18, C19,
C20. Proto je velice dilezité, aby se spravné
zhodnotila poloha néadoru, hlavné¢ v horni
tretin¢ rekta a to vzhledem na vzdalenost od
anu. Pfitom za nadory rekta jsou povazovany
pouze nadory, které jsou lokalizované pod
promontoriem. Peroperacni posouzeni jiz v
minulosti doporucili Morgan a Lloyd-Davies
[15].

Nédory, které jsou v tUrovni
promontoria, jsou povazovany za nadory
rektosigmoidalniho pfechodu a lokalizace
nadord nad nim, jsou nadory sigmoidea. To
je vSeobecné jiz akceptované, ale Vv
chirurgické resekéni 1é¢bé se Casto popisuje
operacni  vykon, jako rektosigmoidalni
resekce, a to 1 pro karcinomy rekta. Tento
vykon by mél byt pouze pro nadory
rektosigmoidea a pro nadory sigmoidea je

spravny  termin  resekce, resp.  pfi
rozsahlejsim vykonu hemikolektomie. Pfi
retrospektivnim  hodnoceni ~ operacnich

vykonil, tak casto dochdzi k nepfesnym
zavérim, kde byl nador lokalizovan. Nutné
zdiraziiovat mladSim chirurgim, aby se
oznacoval resekéni vykon dle resekované
casti s lokalizovanym nadorem, tj. resekce
rekta, nebo rektosigmoidea, nebo sigmoidea.
Podobn¢ jako u totidlni gastrektomie se
nepopisuje v nazvu opera¢niho vykonu i
pridruzend Castec¢na resekce jicnu a duodena.

Jest¢ pred nékolika lety platilo
pravidlo, ze pfi nadorech v distalni tietiné
rekta, tj. do 8 cm od anu, se indikuje
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abdominoperinealni amputace rekta, pfi
nadorech stfedni ¢asti rekta je indikovéana
nizka resekce a u vySe lokalizovanych

nadori, je indikovana ptedni resekce
rekta. Tato pravidla vyplyvala, jednak z
technickych ~ moznosti, /napf. nebyly

dostupné staplery/ a také z Grinnellova
pravidla 5 cm o bezpecné vzdalenosti dolni
resekeni linie. Postupné se pravidlo zménilo
na pozadované 2 cm resekce od nadoru. Nyni
je akceptovany nazor, ze resekéni hranice
muze byt 1 cm, ale vSe zavisi na kompletnim
histologickém vysSetieni resekcnich hranic
preparatu i okolitych struktur v misté resekce
[16 - 18].

V posledni dobé u karcinomu T1 - 2,
NO, lokalizovanych do hloubky 10 cm od
analniho otvoru, je velice uspé$nd metoda
TEM (transanalni endoskopicka
mikrochirurgie), kterd vSak také vyzaduje
adekvatni  technick¢ vybaveni, vcetné
odbornikem zhodnocenou endosonografii a
CT vySetteni, vCetné zkuSené¢ho operujiciho
chirurga. Také je mozné aplikovat operacni
postup technikou tzv. rendez — vous, ktera je
stanovena pro nadory rekta zasahujici svym
aboralnim okrajem maximalné¢ 1,5 cm od
linea  dentata. @ Metoda  spocivd v
kombinovaném operanim pfistupu dvéma
tymy. Tym A pfistupuje k operaci z btisni
dutiny laparoskopicky, tym B pfistupuje
perinedlni cestou s pouzitim techniky TEM
[19 - 20].

Chirurgicka lécba karcinomu
konec¢niku zvlast’ v situacich rozvijejiciho se
iledzniho stavu vyzaduje spravnou indikaci
operacniho vykonu a podle moznosti s
ptipravou stfeva k resekci. Operaéni vykon
ma byt podiizen spravnym = zdsaddm
onkologické chirurgie, neprodluzovat dobu
operac¢niho vykonu, operovat bez zvyseného
krvaceni a hypotenze pacienta [2, 4, 9]. To

vSe zavisi, nejen od celkového stavu
nemocného, lokalniho nalezu, ale 1 od
zkuSenosti  chirurga, sloZeni operac¢niho

tymu, zvyklosti pracoviste, atd. [1, 4, 19].

I v urgentni rektalni chirurgii davame
prednost radikdlnim operacim
zachovavajicim stfevni pasadz pred vykony
konCici stomiemi. Dulraz klademe na
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spravnou operacni techniku $iti anastomozy,
jemnou manipulaci s tkanémi a adekvatni
mechanické ocisténi bfisni dutiny a operacni
rany [2-4,13,21]. V ptipadech, kdy se
snazime vyhnout bezprostfedni anastomoze
stteva, je mozné doporucit resekci rekta dle
Hartmanna, ktera ma i nyni své misto v

urgentni chirurgii rekta. Vyznam
,Hartmannovy operace* spo€ivd v moznosti
kdykoliv v  budoucnu znovu obnovit

kontinuitu stfevniho ustroji. Ojedinéle u
stenézy v horni Casti rekta je mozné se
vyhnout kolostomii postupem dle Deloyerse,
kdy miizeme spojit cékum s rektem.

Pii peropera¢nim nélezu karcinomu
rekta se synchronnim  metastatickym
postizenim jater jsou v soucasnosti mozné
rizné operacni strategie (tzv. primary-first,
synchronni resekce a liver-first pfistup).
V rozvinutém iledznim stavu je vSak
moznost provedeni alternativnich strategii
znaén¢ omezend [22 -24]. U stenotickych
nadord rekta v rozvoji iledzniho stavu je
mozné nabidnout desuflacni kolonoskopii, s
kterou je potfebné mit dostatecné zkuSenosti,
mit k dispozici desuflacni set a tak
konvertovat urgentni vykon na elektivni
operaci. Zatim se to daii ojedinéle, ziejmé z
technickych a personalnich divodi, v nasi
sestave jsme byli uspésni pétkrat.

S rozvojem pouziti endoprotéz v
cévni chirurgii se zacali postupné aplikovat
flexibilni samoroztazitelné stenty 1 v
gastroenterologii. V zdsadé¢ je moZzné pouZit
dva druhy stentli. Streckeriiv stent spociva v
zavedeni stentu na pozadované misto a
potom baldnkem je insuflovana jeho sténa na
pfedem uréeny rozmér. Nevyhodou je Casty
kolaps stén, nebo migrace stentu. Dal$i druh
je napt. Wallstent typ, ktery se dilatuje na
zakladé jeho geometrické struktury, ale
obtizn¢ se presn¢ umistuje. Novejsi typy jsou
vyrobeny z nitinolu, coz je slitina niklu a
titanu, napf. anglicky Ultraflex, pGvodné
urcen pro jicnové stendzy. Tento druh stentt
umoznuje dilatovat zazeni horni ¢asti rekta i
rektosigmoidea aZ na §iiku 12 cm. Uspé&snost
dilatace se popisuje az 90 procentni, v trvani
az n¢kolika mésicu [25].
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Lavér

Pii porovnani vSech tii obdobi v
prubéhu tiinacti let, mizeme konstatovat, ze
se poCty pacientl, ani komplikace a mortalita
prakticky nemeni. Diivodem je
pravdépodobng, ze se jednéd Casto o pacienty
ve vyssi vékové skupiné a Ze jsou odesilani
do fakultni nemocnice ze Sir§iho okoli,
akutné jiz v ile6znim stavu. V prvni studii
jsme nékolikrat aspé$né aplikovali stent k
upravé stenosy, nasledné¢ jsme pouzili
opakované desufla¢ni kolonoskopii.

Cilem prace bylo poukazat na
neménny stav chirurgickych vykond u
stenotickych nadort rekta, ale i nastinit nové
moznosti chirurgické 1écby, 1 kdyZz jen
okrajové. Jak je na vSech 1rovnich
zdiraziiovana vc€asnd diagndza karcinomu,
neustale se objevuji pozdné stanovené
diagnozy. Je potiebné znovu poukdzat na
fakt, ze se na tom mnohokrat podili i sam
nemocny, ktery podceniuje z
nejrozmanitéjSich divodt rtzné piiznaky,
napt. unik stolice, pfitomnost hlenu pfi
defekaci, nebo krvaceni z konecniku a ze
strachu, nebo studu se neda odborn€ vcas
vySetfit.

Ptes vSechny moderni diagnostické
metody, osvétovou Cinnost, prevenci a
zlepSujici se vcasnou diagnostiku, nadéle
pouze néco vic nez 50 procent nadort lze
1écit kurativné, coz dokumentuji vysledky
1é¢by z naseho, i mnoha dalSich pracovist.

Opakované zdiraziiujeme, Ze klienty
s nizce sedicim karcinomem rekta, pokud se
nevyvinul akutni stav z obstrukce, je vhodné
lécit na  specializovanych  pracovistich
/fakultni nemocnice, centra s onkologickou
problematikou/,  kterd  jsou  schopna
nabidnout mnohem S$ir§i paletu operacnich
vykonll a soucasn¢ zajistuji dalsi modality
onkologické 1é€by, nez pracovisté operujici
rektalni  karcinom  sporadicky. Pouze
pracovisté zabyvajici se prakticky denné
s problematikou kolorektalnich nadort a
hlavn¢ nadord rekta maji moznost aplikovat
moderni postupy, napf. u metastaz do jater
jiz zminovanou metodu the liver first, resp. u
stenotickych nadort aplikovat rizné typy
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stentli a tak snizovat moznost indikace pouze | kvalitu Zivota snizujicich stomii.
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Suhrn

Laparoskopické resekcné vykony na kolorekte s extrakciou preparatu cez
prirodzené otvory NOSE (Natural Orifice Specimen Extraction) sa radia k pokrocilym
laparoskopickym operdaciam s extrakciu prepardtu transandlne alebo transvagindlne.
Svetové publikacie a Studie ukdzali, Ze NOSE operdcie u selektovanych pacientov sa
ukazali ako bezpecné a signifikantne nezvysuju riziko skorych infekcnych komplikacii,
negativnych kratkodobych onkologickych vysledkov a poskodenia anorektdlnych funkcii.
Naproti tomu prinos NOSE operdcii je v minimalizdacii vyskytu ranovych komplikacii, ako
infekcia, ¢i hernia v jazve a v neposlednom rade aj kozmetickym efektom. V predkladanom
¢lanku chceme publikovat’ nase skusenosti a dosiahnuté vysledky s NOSE kolorektalnymi
operdciami nasom pracovisku.

Klucové slova: NOSE, laparoskopicka kolorektdlna chirurgia, komplikacie

Gurin M., Marko L.
N.O.S.E. - colorectal surgery

Summary
Laparoscopic colorectal resections with extraction of the specimen through natural

orifice - NOSE (Natural Orifice Specimen Extraction) are rank among the advanced
laparoscopic surgery with transanal or transvaginal specimen extraction. World
publications and studies have shown that the operation NOSE-selected patients have
proven to be safe and significantly do not increase the risk of early infectious
complications, negative short-term oncological results or damage of anorectal functions.
By contrast, the contribution of NOSE operations is minimizing the incidence of wound
complications such as infection or hernia and not least a cosmetic effect. In the present
article we publish our experiences and achievements with colorectal NOSE surgery at our
workplace.

Key words: NOSE, laparoscopic colorectal surgery, complications
fazou

Uvod s rekons$trukénou

totalne

Laparoskopické operacie na kolorekte
su vsucasnosti vSeobecne akceptované.
V kontraste s otvorenou chirurgiou vykazuje
miniinvazivny  pristup  niz§i  vyskyt
peroperacnych krvnych strat, nizsie percento
pooperacnych komplikacit, znizuje
pooperacnu  bolest avedie k skorSiemu
nastupu c¢revnej motility, s kratSou dobou
hospitalizacie, avSak je technicky narocnejsi,
s vy$§imi ndrokmi na pristrojové vybavenie
(3,4,5)

Principom NOSE  operacii je
extrakcia preparatu cez prirodzeny otvor

intrakorpordlne, atym  minimalizaciou
traumy brusnej steny. NOSE extrakciu
preparatu vykonal uz v roku 1993 Franklin,
a teda nie je novinkou. Jej cielom a vyhodou
v porovnani s laparoskopickymi resekciami

je  minimalizovat  opera¢ni  traumu,
redukovat’ pooperacnu bolest’, urychlit
nastup  peristaltiky pooperacne. NOSE
operacie minimalizuji  vyskyt ranovych
komplikacii, a to infekénych v skorom

pooperacnom obdobi, vylucuji vznik hernie
v minilaparotomickej rane, ktord pri tomto
type operacie nie je potrebna. (1,2,5)
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V teoretickej rovine je mozna suvislost' aj
v redukcii poopera¢nych zrastov, na podporu
tohto tvrdenia vSak chybaju vysledky
svetovych §tadii. Netreba opomenut’ vyrazne
priaznivy kozmeticky efekt.

Existuje  vela  varidcii  NOSE
techniky, ktoré zavisia od segmentu
resekovaného C¢reva a typu zvolenej

anastomoézy. V tomto ¢lanku priblizime naSe
sktsenosti a operacny postup vykonavany na
naSom oddeleni. Pri NOSE operaciach, sa aj
v stcasnosti ponukaju otazky, ako celkovy
benefit pre  pacienta  pri  totdlne
intrakorporalnej resekénej a rekonstrukcnej
faze operacie, ¢i riziko kontaminacie dutiny
brusnej hrubo-Erevnym obsahom.

Vo vSeobecnosti existuju 2 sposoby extrakcie
preparatu, a to bud’ transanalne (podla vysky
transekcie, transanalne, transrektalne,
transkolicky) alebo uZien transvagindlne.
Vyhodou transvaginalnej extrakcie resekatu
prevazne u pacientiek po hysterektomii je
moznost’ resekénych vykonov aj na pravom
hemikoldone s naslednou extrakciou
transvaginalne bez nutnosti otvorenia rekta, a
tiez moznost’ extrakcie vicSich resekatov.
Vykon je vSak limitovany na zenské pohlavie
a komplikovanejsi pre anatomické pomery
v Douglasovom priestore S moznym
poopera¢nym vznikom dispareunie.
Transvagindlna extrakcia vSak v §tadiach
vykazuje nizSie riziko  pooperaénych
komplikécii, ale vysSie riziko komplikdcii
peropera¢ne v porovnani s transrektalnou
extrakciou (6, 7) Standardne sa udava limit
velkosti tumoru 5 - 6 cm na NOSE operaciu,
kedy moézeme ocakavat jeho bezpecnu
extrakciu.  (5) Jednoznatné = vystupy
dlhodobych onkologickych vysledkov pri
NOSE operaciach chybaju, kratkodobé
onkologické vysledky st porovnatelné
s laparoskopickymi operaciami pri dodrzani
vSetkych onkologickych zasad a zasad NOSE
extrakcie. (2) Uzaver rany po extrakcii moZze
byt bud’ mechanickym linedrnym staplerom
alebo suturou. Na naSom pracovisku
preferujeme uzatvaranie kypta  po
transanalnej extrakcii linedrnym staplerom,
pri transvaginalnej pokracujiicim stehom.
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Ku kontaminacii dutiny brusnej pri NOSE
operaciach dochadza u 100 % pacientov,
v porovnani s laparoskopickymi vykonmi,
kde ku kontaminacii dochadza u 88,9 %.
Napriek tomuto zisteniu sa nedokazal
signifikantny rozdiel medzi klinickymi
vysledkami  infekénych  vnuatrobrusnych
komplikdcii uoboch typov  vykonov.
Paradoxne NOSE-operovani pacienti maja
pooperacne nizsi vyskyt febrilit. (8, 9). Pri
kontrole hladin C- reaktivneho proteinu
a Interleukinu-6 na druhy pooperaény den
vSak pacienti po NOSE operaciach maju
laboratérne vyssie hodnoty  tychto
parametrov. Poopera¢né komplikécie a vplyv
na annorektdlne funkcie st u oboch skupin
porovnatel'né. (10) Relativnou nevyhodou u
NOSE operécii je dlh§i operacny cas ato
v priemere oasi 20 minit v porovnani
s laparoskopickymi vykonmi, naproti tomu
NOSE operacie preukazali skratenu dobu
hospitalizacie. (8)

Prehl'adovou retrospektivnou
analyzou pacientov chceme priblizit naSe
skusenosti, pouzivanu opera¢ni techniku,
ako aj vyskyt komplikécii u pacientov, ktori
podstapili resekény vykon na kolorekte
s extrakciou resekatu cez prirodzeny otvor
(NOSE) transanalne resp. transvaginalne.
Operovali sme pre maligne aj benigne
diagnozy.

Subor a metody
Subor tvoria vSetci pacienti, ktori boli

operovani na Oddeleni miniinvazivnej
chirurgie aendoskopie voFNsP F.D.R
Banska Bystrica a podstupili NOSE

laparoskopicky resekény vykon na hrubom
Creve a rekte. Vyber a spracovanie pacientov

sme realizovali metdodou retrospektivnej
analyzy pomocou zdravotnickeho systému
CareCenter  azdravotnej  dokumentécie.

Pacienti boli na NOSE vykon selektovani
predoperacne na zéklade typu zvolené¢ho
resekéného vykonu, komorbidit (interného
a anesteziologického predoperacného
vySetrenia)  a predchadzajicich  brusnych
operacii. Definitivne sa vSak pre NOSE
extrakciu rozhodlo pri samotnej operacii na
zaklade subjektivneho zhodnotenia urovne
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pripravy hrubého ¢reva pri  dezinfekcii
operacného pol’a transanalne a pri zhodnoteni
peroperatného  ndlezu s ohladom na
anatomické pomery v malej panve, Sirku
limenu kypta rekta avelkost resekatu
(velkost  malignych/benignych/zapalovych
tumorov), zrastov  vdutine  brusnej
avneposlednom rade intraabdominélnej
obezity.

U vSetkych pacientov bola
predoperacne podéavana peroralna
magnéziova priprava Creva spolu s podanim
klyzmy den pred vykonom. Pacientom
operovanym do jula 2015 bol Standardne
zavadzany centralny venozny katéter za
ucelom totdlnej parenterdlnej  vyzivy,
nasledne sme na naSom oddeleni presli na
Fast track realimentiaciu podla ERAS
protokolu, ateda od Standardnej kanylacie
centralnych Zzil sme upustili pre skory
pooperacny per os prijem uz v den operacie.
Do tohto datumu bolo operovanych 21
pacientov a 13 pacientov od jula 2015
s ERAS protokolom. Bezprostredne pred
operatnym  vykonom  bol  zavedeny
u kazdého pacienta permanentny mocovy
katéter.  Antibioticki  profylaxiu  oproti
laparoskopickym resekcidm kolorekta, kde je
podavana v troch davkach, prolongujeme pre
riziko kontamindcie z otvoreného kypta rekta
pri extrakcii preparatu na 48 hodin.
Standardne je podavany cefalosporin druhej
generacie v kombinacii s metronidazolom.

Co sa tyka operaéného postupu,
pacienta operujeme v gynekologicke;j
Trendelenburgovej polohe. V stcasnosti uz
zaCiname operaciu z3 portov, ato
supraumbilikédlne port pre 5 mm optiku,
vlavom  hypochondriu Smm  port
a v pravom hypogastriu 12 mm port. AZ na
zaklade peroperacného nalezu v pripade
potreby priddvame 5 pripadne 12 mm port do
lavého hypogastria, ktory sme v minulosti
zavadzali Standardne. Operdciu zaciname
mobilizaciou colon latero-medidlnym
pristupom. Po mobilizacii colon a preruSeni
potrebnych ciev, v zavislosti od typu vykonu,
sme zvykli transsekciu vykondvat’ linearnym
endostaplerom,  vsufasnosti  sa  pri
dostato¢nej priprave pacienta snaZime
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transsekovat’ ¢revo pomocou harmonického
skalpela, ¢o ndm umozni usetrit’ minimalne 2
naplne endostaplera. Skusenost’ ukazala, ze
vo vicsine pripadov postacuje preruSenie
¢reva harmonickym skalpelom lebo tento
nam crevo docasne uzavrie (,,zlepi,,). Pri
pripadnom  Uniku  ¢revného  obsahu
vykondvame  toaletu  dutiny  brusne;j.
Nasledne po divulzii zvieracov vkladame
peanom transandlne do dutiny brusnej
hlavicu cirkularneho staplera s bodcom za
suCasného zavedenia ochranného vrecka,
ktoré operatér pridrzi apoda asistentovi
¢revny resekat, ten potom resekat transanalne
extrahuje. Kypet' rekta nasledne uzatvarame
linedrnym staplerom. Nasleduje vloZenie
hlavice do oralnej Casti Creva s prepichnutim
klobucika staplera pomocou bodca v mieste
ténie. Bodec extrahujeme z dutiny brusnej a
otvor v c{reve uzatvdrame  linedrnym
endostaplerom v tesnej blizkosti klobucika.
Anastomo6zu kreujeme double stapling
technikou cirkularnym staplerom velkosti
33 mm zavednym transandlne. Obdobne
vykondvame transvaginalnu extrakciu, kedy
otvor vpoSve po extrakcii suturujeme.
Drendz  priestoru vokoli anastomozy
zabezpecujeme redonovym drénom.
U ziadneho pacienta nebola konStruovana
protektivna  ileostomia. = Panvové  dno
neperitonealizujeme a vodnu sktsku tesnosti
anastomozy nevykonavame.

Visledky
Prva laparoskopicku resekciu

hrubého c¢reva s extrakciou resekatu cez
prirodzeny otvor sme vykonali v jali 2012,
odvtedy sme takto operovali spolu 34
pacientov. NOSE kolorektdlnu operaciu
podstupilo 27 Zien a 7 muZov s priemernym
vekom 49 rokov (19 - 84). V 33 pripadoch
sme vykonali extrakciu resektu transandlne,
ujednej pacientky, ktorej bola vykonana
resekcia rekta pre rektovaginalnu fistulu, sme

resekat extrahovali transvaginalne
s naslednou sutarou kypta pokracovacim
stethom, nakol’ko pacientka bola po

hysterektomi s bilaterdlnou adnexektdémiou.
26 (76,5 %) NOSE operacii bolo vykonanych
pre benignu diagnézu, ato ul4 (41,2 %)
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pacientov pre dolichocolon s chronickymi
obstipaciami po vycerpani konzervativnych
spOsobov lie¢by, u 2 pacientiek (5,9 %) pre
rektovaginalnu fistulu, u5 pacientov (14,7
%) pre divertikulézu a v rovnakom pocte 5
pacientov (14,7 %) pre endoskopicky
neodstranitelny benigny polyp potvrdeny
definitivnou histologiou. V jednom pripade
u pacienta operovaného pre divertikulézu po
opakovanych divertikulitidach s polypom
v teréne divertiklov colon sigmoideum
definitivna histologia z polypu preukazala
carcinoma in situ, pacient nevyzadoval
adjuvantnt onkologicku liecbu a podstupuje
pravidelné koloskopické kontroly.
Z celkového poctu pacientov sme primarne 8
pacientov (23,5 %) operovali pre
histologicky verifikovany adenokarciném.
Priemerny operac¢ny ¢as bol 137 minut (70 -
285 min.). Najcastej$im operacnym vykonom
bola resekcia colon sigmoideum ato v 18
pripadoch (52,9 %), u 12 pacientov (35,3 %)
bola vykonand lavostrannd hemikolektomia
au4 pacientov (11,8 %) bola vykonana
nizka predna resekcia rekta. Priemerna doba
hospitalizacie bola 7 dni. Komplikdciu
v zmysle leaku anastomoézy s nutnostou
reoperacie sme nezaznamenali. V jednom
pripade sme hospitalizovali pacienta tyzden
po prepusteni znemocnice pre febrility
abolesti brucha, CT vySetrenim sme
verifikovali absces v malej panve. Je sporné
¢i absces moOzeme hodnotit ako B typ
dehiscencie ~ anastomozy  alebo  ako
kontaminéaciu v dutine bruSnej pri extrakcii
preparatu cez otvorené rektum s ndslednou
tvorbou abscesu. Stav bol zvladnuty
konzervativne antibiotickou,
spazmoanalgetickou liecbou s prechodnym
pozastavenim perordlneho prijmu a docasnou
totdlnou parenterdlnou vyzivou s regresiou
abscesove] kolekcie. Operacnll reviziu sme
vykonali celkovo u dvoch pacientov (5,9 %).
U prvej pacientky bola revizia indikovana
pre prolongovanu bolest, kde pri extrakcii
redonovho drénu bolo zistené nasatie Casti
steny tenkého creva do otvoru v dréne
s incipientnou ischemickou devitalizaciou
steny na ploche asi 2 mm, tato Cast’ bola po
uvolneni od drénu presita seromuskuldrnym
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stthom. Druhym reoperovanym pacientom
bol pacient srozvinutym tenkocrevnym
ile6znym stavom, po vycerpani
konzervativnych postupov bol reoperovany
na piaty pooperacny den po primarnej
operacii s peroperanym nalezom fixécie
dvoch kl'uc¢iek tenkého ¢reva do malej panvy.
Bola vykonana ich delibericia, s naslednym
nekomplikovanym pooperaénym priebehom,
obnovou ¢revnej pasdze a demitom pacienta.
U 3 pacientov (8,8 %) sme zaznamenali
pooperacne rozvijajuci sa iledzny stav, resp.
oneskoreny nastup Crevnej pasaze, ktory bol
rieSeny konzervativne. Dvaja pacienti (5,9
%) vykazovali pooperacne prolongované
krvacanie per rectum s poklesom
hemoglobinu v krvnom obraze. V jednom
pripade toto ustalo na hemostyptickej liecbe,
v druhom pripade bolo krvacanie zo stapling-
line oSetrené endoskopicky. Peroperacné
komplikdcie sa uoperovanych pacientov
nevyskytli, konverzia na laparotomiu taktiez
nebola nutnd. Ranové komplikdcie sa
nevyskytli u ziadneho pacienta. Celkovo sme

pooperacné komplikécie zaznamenali
u 14,7 % pacientov pri extrakcii resekatu cez
prirodzeny  otvor (NOSE), kde ale
nezahffiame konzervativne zvladnuty

rozvijajuci sa iledzny stav u 3 pacientov bez
nutnosti operdcie. Po zaratani tychto 3
pripadov, je vyskyt pooperacnych
komplikacii 23,5 %.

Zdver

Laparoskopia v kolorektalnej
chirurgii je dnes vSeobecne akceptovanym
operacnym pristupom, ¢o sa tyka vyskytu
peroepraénych aj poopera¢nych komplikacii,
onkologickych  vysledkov pri  dodrzani
onkologickych zasad v porovnani
s otvorenou chirurgiou, s benefitmi ktoré
miniinvazivita prindsa. (11) Zékladom NOSE
operacii v porovani s laparoskopickymi
resekciami  je  totdlne intrakorpordlne
konstruovand anastomoéza s minimalizaciou
traumatizdcie brusnej steny, a tym znizenim

vyskytu komplikacii spojenych
s minilaparotomickou ranou. Vyhodou je
Stidiami dokazana kratSia doba

hospitalizacie, zniZenie uZivania analgetik
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pre redukovani pooperacnu bolest, skorsi
nastup crevnej motility a vyborny
kozmeticky efekt. NOSE operacie patria
k pokroc¢ilym laparoskopickym operacidm
apatria do ruk skisenym operatérom
v laparoskopickej kolorektdlnej chirurgii.
V nasom stbore pacientov sme peroperacné

komplikadcie nezaznamenali a  vyskyt
pooperacnych komplikacii variruje
Literatura:
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vrozmedzi udajov ziskanych z dostupnej

literatary medzi 14 az 31% pri
laparoskopickych ~ operaciach. (11, 12).
NOSE operiacie na nasom oddeleni

povazujeme u selektovanych pacientov za
bezpecné, bez zvySenia rizika komplikacii
v porovnani s laparoskopickou chirurgiou,
navySe prinasajuce uz spominané vyhody
miniinvazivity..
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Laparoskopicka hernioplastika ventralnych hernii.
Vysledky 10-ro¢ného sledovania.

Kokorak L., Marko L.

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE), FNsP F. D. Roosevelta,
Banska Bystrica

Primar: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

Abstrakt

Uvod

Ventrdalna hernia je abnormdlne vychlipenie peritonea v oblasti brusnej steny. Jedinym
radikalnym rieSenim prietrzi v jazve je chirurgicka liecba. Moderna chirurgickad liecba
prietrzi v jazve vyuziva sietky — aloplastické materialy na spevnenie brusnej steny. Ich
zdkladnym principom je snaha vykonat plastiku prietrze bez pritomnosti tahu (tzv. tension-
free plastika).

Metodika

Statisticky siibor v sledovanom obdobi od novembra 2006 do novembra 2016 predstavuje
spolu 81 pacientov, u ktorych bola vykonand laparoskopickd sublay mesh plastika.
Operovani boli pacienti vo veku od 24 do 80 rokov, pricom priemerny vek bol 57,3 rokov
(26 - 80). Z 81pacientov bolo 31 muzov (38,3 %) a 50 Zien (61,7 %). Priemerny vek muzZov
bol 55,3 rokov (30 - 80), priemerny vek zien bol 57,5 rokov (26 - 78). Na operaciou boli
indikovany pacienti s ventrdlnou herniou, pricom najcastejsie Slo o herniu v jazve.
Indikaciou je velkost herniového otvoru vdcsi ako 5 cm akazdd hernia, ktord je
popisovand ako recidivujuca bez ohladu na velkost herniového otvoru.

Vysledky

Priemerny operacny cas (skin-to-skin) bol pri laparoskopickej sublay mesh plastike 62,6
min. (30-170). Priemernd velkost herniového otvoru bola 7 cm (5-25), pricom
najcastejsie zvoleny priemer sietky bol 15x 20 cm, menej casto 30x 20, najmenej
25x 20 cm a ojedinele sietku 37 x 28 cm. Dizka hospitalizicie bola priemerne 4 dni (3 -
7). V60 pripadoch (74,1 %) sme pouzili na fixaciu sietku kombindciu klipov
a transparietalnych stehov, vo zvysnych 21 pripadoch (25,9 %) sme fixovali sietku iba
klipmi. V ramci komplikacii sme sa stretli so 6 komplikaciami (7,4 %), v 5 pripadoch
vzmysle krvacania zlézie a. epigastrica s nutnostou jej oSetrenia av 1 pripade
k iatrogénnej perforacia steny creva.

Zadver
Laparoskopicka hernioplastika je bezpecnou a spolahlivou metodu liecby ventralnych

hernii.

KPucové slova: ventrdalna hernioplastika, hernia v jazve, laparoskopia, plastika bez £ahu

Kokorak L., Marko L.
Laparoscopic ventral hernia repair. The results of the 10-year follow-up.

Abstract
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Background

Ventral hernia is an abnormal aperture in the abdominal wall. The only radical solution of
hernia is surgical treatment. Modern surgical treatment of hernia using mesh - alloplastic
materials for strengthening the abdominal wall. Their basic principle is to make plastic
hernia absence of tension (ie. Tension-free plastic).

Methods

Statistics were set in the period from November 2006 to November 2016 a total of 81
patients who have undergone laparoscopic sublay mesh repair. Patients who underwent
surgery, were aged 24 - 80 years, while the average age was 57.3 years (26 - 80).Out of 81
pacients, there were 31 men (38.3 %) and 50 women (61.7 %). The mean age was 55.3
vears (30 - 80), the average age of women was 57.5 years (26 - 78). The operation was
indicated in patients with ventral hernia. Indication size of the hernia hole which is greater
than 5 cm and each hernia which is described as recurrent regardless of size hernia hole.

Results

The average operating time (skin-to-skin) at sublay laparoscopic mesh repair was 62.6
min. (30-170). The average size hernia hole was seven centimeters (5 - 25), the most
frequently chosen diameter mesh was 15x 20cm, 30x 20 less frequently, at least
25 x 20cm and 37 x 28 cm mesh sporadically. Average length of stay in hospital was 4
days (3-7). In 60 cases (74.1 %) were used for fixation of mesh clips and transparietal
stitches, in the remaining 21 cases (25.9 %) have only fixed mesh clip. We have recognized
6 complications (7.4 %), in 5 cases the bleeding from arteria epigastrica with the necessity
of the treatment and in one case of iatrogenic perforation of the intestinal wall.

Conclusion
Laparoscopic hernioplasty is a safe and reliable method of treatment of ventral hernia

Key words: ventral hernia repair, hernia incisions, laparoscopy, tension-free plastica
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Uvod

Ventrdlna hernia je abnormadlne
vychlipenie peritonea v oblasti brusnej steny,
do ktorého sa prechodne alebo trvale vysuva
Cast’ brusného obsahu (1). Prietrz, ktord sa
objavi na  mieste  predchadzajiceho
chirurgického zakroku je zndma ako brusna
(ventralna) prietrz alebo prietrz v jazve. Tieto
prietrze sa mozu objavit tyzdne, mesiace
alebo roky po chirurgickom zakroku a mdzu
mat’ rozne vel'kosti od malych az po vel'mi
velké a komplexné. Nasledné rieSenie
ventralnych hernii je castym problém
pooperacného  stavu na  chirurgickych
pracoviskach. NajcastejSie  z ventralnych
hernii su hernie v jazve, ktoré si definované
ako prietrze v  oblasti  vyhojenej
(abdominélnej) incizie, priCom vak prietrze
je tvoreny peritoneom (2).

Incidencia prietrzi v jazve sa pohybuje v
rozsahu 5—11%. Podla novych studii je
incidencia prietrzi v jazve okolo 15 % a viac
(3, 4). Vplyv prietrze v jazve mdze mat
réznu symptomatologiu, od asymptomatickej
prietrze cez kozmeticka vadu az po prietrz v
jazve vedicu k pracovnej neschopnosti.
NajzavaznejSim dosledkom prietrze v jazve
je inkarceracia obsahu prietrze brankou
prietrze. Vyskyt inkarceracie sa udava v
rozsahu 6 — 15 %, pricom v 2 % dochadza k
strangulacii ¢revnych kl'uciek (5).

Medzi najcastejSie faktory, ktoré zo strany
pacienta ovplyviluju vznik prietrze v jazve,
patria: obezita s body mass indexom (BMI)
viac ako 30, vek nad 45 rokov, fajcenie a
diabetes mellitus (6, 7). Zo strany operacnej
techniky sa ako prevencia vzniku prietrzi
udavaju priecne laparotomie, u ktorych sa
vyskytuju \ najmenSom pocte.
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Jednoznaénym rizikovym faktorom pri
vzniku prietrze v jazve postoperacne je
hematoém alebo infekcia v rane a opakované
incizie v operacnej rane. Nové vyskumy
poukazujii aj na poruchy kolagénového
mechanizmu, ¢o dokazuje, ze 50 % prietrzi
vznikd v prvych Siestich mesiacoch a 97 % v
prvych piatich rokoch po operacii (8).

Jedinym radikalnym rieSenim prietrzi v jazve
je chirurgicka liecba. Pozndme dva mozné
operacné postupy. Klasicky postup s
vyuzitim vlastnych fascii na plastiku, avSak
vysledky klasickych postupov ukazali zlé
dlhodob¢ vysledky s vysokym vyskytom
recidiv prietrzi vjazve a ich pocet sa
pohybuje v rozsahu od 30 do 50 % (9).
Moderna chirurgicka liec¢ba prietrzi v jazve
vyuziva sietky — aloplastické materialy na
spevnenie brusnej steny. Ich zékladnym
principom je snaha vykonat’ plastiku prietrze
bez pritomnosti tahu (tzv. tension-free
plastika). V operacnom postupe s uloZenim
sietky pozndme dva pristupy. Prvym z nich
je otvoreny spdsob s ulozenim sietky cez
opera¢nu ranu. Metdda sa v sucasnosti zda z
pohl'adu recidiv ako najlepSia chirurgicka
metdda s najniz§im poctom recidiv do 10 %
(10); Druhym pristupom je laparoskopicky
pristup, pri ktorom sa sietka ukladd na
peritoenum z vnutra bruSnej dutiny. Takato
plastika umoziiuje vykonanie plastiky
prietrze v jazve bez tahu. Nevyhodou je, Ze
je limitovana poctom zrastov v brusnej
dutine. Pri pocetnych zrastoch nie je vzdy
mozné laparoskopiu vykonat' (11, 12, 13).
Dal$ou nevyhodou je ekonomické zat'aZenie
vzhl'adom na S$pecidlnu kompozitnu sietku
uréenll na intraabdomindlne pouZitie.

Metodika

Na oddeleni miniinvazivnej
chirurgie aendoskopie vo FNsP F.D.
Roosevelta v Banske;j Bystrici sa

laparoskopickej sublay mesh plastike pre
ventradlne hernie venujeme od roku 2006.
Sledované obdobie predstavuje casové
rozpédtie od novembra 2006 do novembra
2016, teda 10 rokov.

V danom subore islo o 81 pacientov, ktory
podstupili  laparoskopickti  sublay mesh

Strana 17

plastiku. Vyvoj jednotlivych typov vykon
v danych rokoch bol postupny. V roku 2006
sme uskutocnili dve operacie, v roku 2007
tri, vroku 2008 Styri, vroku 2009 Sest,
vroku 2010 tri, vroku 2011 jednu, v roku
2012 dve, vroku 2013 dve, vroku 2014
osemnast, vroku 2015 dvadsat ado
novembra roku 2016 taktiez dvadsat
laparoskopickych hernioplastik. Z pociatku
sme pouzivali vyluéne kompozitnu sietku
s aplikovanymi transparietdlnymi  stehmi,
v sicasnosti pouzivame aj sietku bez
pritomnosti transparietalnych stehov r6znych

rozmerov, v zavislosti od velkosti
herniového otvoru, od 15x20cm po
37 x 28 cm.

Operovani boli pacienti vo veku od 24 do 80
rokov, pricom priemerny vek bol 57,3 rokov
(26 - 80). Z 81 pacientov bolo 31 muzov
(38,3 %) a 50 zien (61,7 %). Priemerny vek
muzov bol 55,3 rokov (30 - 80), priemerny
vek zien bol 57,5 rokov (26-78). Na
operaciou  boli  indikovany  pacienti
s ventralnou herniou, pricom naj¢astejSie §lo
o herniu v jazve. Indikdciou je velkost
herniového otvoru vicsi ako 5 cm akazda
hernia, ktora je popisovana ako recidivujuca
bez ohl'adu na velkost' herniového otvoru.
Relativnou kontraindikaciou k operacii je
pritomnost masivnych predchddzajicich
vnutrobrusnych  operacii  laparotomickou
cestou akomorbidita  pacienta, ktord
nedovoluje  zalozenie  kapnoperitonea.
Absolutnou kontraindikdciou je infekcia
v dutine brusnej, resp. Vv brusnej stene.
Pooperacne do domacej  starostlivosti
odchddza  pacient sbruSnym  pasom
a prisnym zdkazom tazkej fyzickej namahy
(zvySovanie intraabdomindlneho tlaku).

Pristup Veressovou ihlou pri laparoskopicke;j
sublay mesh plastike sa zavadza 5 mm rezom
tesne pod l'avym rebrovym oblukom v oblasti
prednej axilarnej Ciare a insufluje sa CO, na
12 mmHg. Nésledne uz pod kontrolou zraku
sa zavedu d’alSie dva 5 mm porty a to tak, ze
prvy vDlavom hypogastriu tesne nad
inguindlnym  kandlom adruhy medzi
predchadzajiicimi dvoma. Nasledne sa port
pod lavym rebrovym oblikom vymeni za
10 mm port. Nasleduje revizia dutiny brusnej
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a verifikdcia brusnej hernie. Vsetky potrebné
zrasty je nutné starostlivo a hemostaticky
prerusit’ tak, aby ostala ,,Cista* brusna stena.
Nésledne sa ozrejmi okraj herniovej branky
a podl'a toho sa zvoli rozmer sietky, pricom
je nutné dbat’ na to, aby sietka presahovala
minimalne 4 cm herniovy otvor. V zavislosti
od pouzitej kompozitnej sietky sa zvoli
fixacia sietky bud’ klipmi, transparietalnymi
stehmi alebo ich kombinédciou. Zvlastnu
pozornost’ pri fixacii sietky treba venovat
priebehu a. epigastrica. Spravne uloZena
sietka nema byt pod tahom, ma dostatocne
prekryvat’ herniové otvory a ma byt ulozena
na Cistej brusnej stene. Standardne drenazny
systém nezavadzame.

Vysledky

Priemerny operacny Cas (skin-to-skin)
bol pri laparoskopickej sublay mesh plastike
62,6 min. (30 -170). Priemerna velkost
herniového otvoru bola 7 cm (5 - 25), pricom
najCastejSie zvoleny priemer sietky bol
15 x 20 cm, menej casto 30 x 20, najmenej
25x20 cm aojedinele sietku 37 x 28 cm.
Dizka hospitalizacie bola priemerne 4 dni
(3-7). V 60 pripadoch (74,1 %) sme pouzili
na fixdciu sietku kombiniciu klipov
a transparietalnych stehov, vo zvySnych 21
pripadoch (25,9 %) sme fixovali sietku iba
klipmi. V ramci komplikacii sme sa stretli so
7 komplikaciami (8,6 %), v S5 pripadoch
v zmysle krvacania zlézie a. epigastrica
s nutnost'ou jej oSetrenia, v 1 pripade doslo
pri adheziolyze k iatrogénnej perforacia steny
Creva (sietka sa neaplikovala; opericia sa
dokoncila 02 mesiace s vyhojenim c¢revnej
lézie a ATB terapie) av 1 pripade ako
neskora komplikacia v zmysle zachytenia
rohu mocového mechura klipom pri fixacii
sietky o brusnu stenu s nutnostou nasledne;j
reoperacie - laparoskopickd revizia s
prerusenim a extrakciou stehu. Pocet
znamych recidiv bol 2 (2,5 %), pricom jedna
pacientka je uz po operacii recidivy a d’alSia
bude realizovand v najblizSom obdobi. V
stiCasnosti sme zaznamenali  najlepSie
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vysledky u sietok, ktoré nemaju aplikované
intraabdomindlne stehy, nakolko k léziam a.

epigastrica doSlo najcastejSie pri ich
zakladani. Momentalne fixujeme sietky
obrusni stenu iba s pouzitim klipov.

Pooperacne sme asi uStvrtiny pacientov
zaznamenali  tvorbu  seromu v mieste
herniového otvoru (v.s. reakcia organizmu
na sietku ako cudzorody material), ktory sa
vyriesil jeho punkciou pod USG kontrolou
s odporuc¢enim dlhodobého nosenia brusného
pasu.

Velké sStadie od autorov Lomanta,
Franklina, Chowbeya a Heniforda hodnotia

dlhodobé vysledky laparoskopickych
hernioplastik v stvislosti s porovnavanim
s klasickou  hernioplastikou  a vyskytom

komplikécii a dlhoro¢ného sledovania po
operacii. Priemerny vek tychto pacientov je
57 rokov, priemerny operacny ¢as 72 min.
s priemernou mierou komplikacii 10 %.
Sposob fixacie sietky bol rézny, v zavisloti
od typu pouzitej sietky a velkosti hernie.
Zavery vsetkych tychto stadii uprednostiuji
laparoskopicku hernioplastiku ventralnych
hernii pred ,,open surgery* pre kratSiu dobu
hospitalizacie, nizSiu spotrebu analgetik,
nizSie krvné straty, lepSiu znaSanlivost zo
strany pacienta, nizSiu mieru komplikacii a
recidivy arychlejSi nastup do préce.
V predkladanych Stadidach bol popisovany
dlhsi operany Cas v porovnani s klasickou
operaciou (14, 15, 16, 17).

Zaver

Laparoskopické rieSenie ventralnych
hernii ~ je  vsucasnosti  Standardnou,
bezpecnou a spol’ahlivou operacnou

metodou, ktora v sebe zahfna tension-free
techniku, miniinvazivitu, nizke percento
komplikécii a recidiv v porovnani s klasickou
operaciou. Nutnostou bezpecnej operacie je
dbat na starostlivi preparaciu herniového
vaku s naslednou fixaciou sietky, nakolko
prave fixacia sietky je meradlom, na zéklade
ktorého vyplyva naslednd pooperacna
spokojnost’ pacienta.
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Suhrn

Vo vseobecnosti su zdpalové polypy nie casto sa vyskytujuce benigne lézie,
najcastejsie lokalizované v Zaludocnom antre, ale mozu sa vyskytnut' aj kdekolvek inde
v traviacom trakte. Pripady ileo-iledlnej invagindcie sposobené zapalovym fybroidnym
polypom su skor vynimocné. U dospelych jedincov sa invagindcia vyskytuje 1 - 5 %
pripadov z celkového poctu iledznych stavov, pricom 70 az 90 % tychto invagindcii je
sposobenych sekunddarnym patologickym procesom, pdésobiacim ako vodiaci bod pri
invagindcii.

KPucové slova: ileo-iledlna invagindcia, zapalovy fybroidny polyp, laparoskopicka
resekcia creva, vysledky

Virec T., Marko L.
Ileo-ileal invagination cause by fibroid polyp

Summary
In general, inflammatory polyps are rarely occurring benign lesions, located

predominantly in the gastric antrum, although they can occur anywhere in the digestive
tract. The occurrence of the ileoileal invagination caused by inflammatory fibroid polyps is
rather rare. The incidence rate of this invagination type in adults is from 1 — 5 % of all
ileus cases with 70 — 90 % of them being caused by a secondary pathological process,
which serves as a leading point in the process of invagination.

Keywords: ileoileal invagination, inflammatory fibroid polyp, laparoscopic intestinal
resection, results.

Uvod
Invaginacia  sa  definuje  ako
teleskopické vsunutie jedného segmentu

¢reva do prilahlého segmentu v ortogradnom
smere posobenim peristaltiky s vtiahnutim
prislusnej Casti mezentéria a nasledne moznej
strangulacie.V tenkom cCreve je invaginacia
najCastejSie spdsobend procesom benignej
etiologie, prikladom moze byt intususcepsia
zapalovym fybroidnym polypom
/infammatory fibroid polyp/ pdsobiacim ako
vodiaci bod invaginicie. Z dostupnych
zahrani¢nych  zdrojov  sa  invagindcia
vyskytuje vécSinou udeti, pricom v 90
percentach je spdsobena idiopaticky. Len
priblizne 1 - 5 % invaginacii sa vyskytuje

u dospelych jedincov, priCom az 70 - 90 %

invaginacii u dospelych je spdsobenych
sekundarnym  patologickym  procesom,
posobiacim  ako  vodiaci  bod  pri

invaginacii.(1, 5, 2)

Z prevaznej Casti sa jednad o benignu
léziu, menej cCasto o malignitu. Vo
vSeobecnosti si zapalové polypy nie Casto sa
vyskytujuce benigne tumordzne Iézie,
najcastejSie  lokalizované v zaludo¢nom
antre, ale moézu sa vyskytnut' aj kdekol'vek
inde v tradviacom trakte. Pripady ileo-ileélnej
invaginacie sposobené zapalovym
fybroidnym polypom su skor vynimocné.(2,
5)
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V tejto separatnej sprave vam
zreferujeme pripad 75-roc¢nej pacientky so
znamkami chronickej anemizacie v krvnom
obraze pri okultnom krviacani do GIT-u,
sposobenom zapalovym fyibroidnym
polypom, ktory nasledne vytvoril ileo-iledlnu
invaginaciu. Ta bola terapeuticky uspesne
vyrieSend laparoskopickou segmentalnou
resekciou invaginovaného c¢reva, s nasledne

obnovenou pasazou pomocou
intrakorporalne vysitou entero-
enteroanastomozou.
Kazuistika

75-ro¢na pacientka bola prijatd na
Oddelenie miniinvazivne] chirurgie pre

znamky chronickej anemizacie v krvnom
obraze stredného stupnia, bez klinickych
znamok rozvinutej nahlej brusnej prihody
v zmysle iledzneho stavu. Pri opakovanych
odberoch krvi obvodnym lekarom boli
namerané hodnoty HGB okolo 90 - 95 g/l.
Pacientka sa stazovala na celkova slabost’,
zvySenu Unavu s nechutenstvom a opakované
hlienovit¢ hnacky vo frekvencii 8 - 10 x
denne, bez makroskopickych znamok
krvacania do gastrointestindlneho traktu.
Kultivacne bez zachytu mikrobidlneho
patogénu v stolici. Celkovo hmotnost’
pacientky bola stabilnd 68 kg pri BMI 25,5.
Pred prijatim na naSe oddelnie bol v ramci

predoperacného  screeningu  realizovany
pozitivny FOP test na okultné krvacanie
vjanuari 2015. V ramci diferencialnej
diagnostiky bola doplnena

esofagogastroduodenoskopia s normalnym
endoskopickym nalezom po D3 duodena pri

HP negativnom naleze. Pri
videokolonoskopii ~ boli  popisané len
vnutorné hemoroidy 1. stupiia

a dolichokolon. Vysetrenie sa realizovalo po
hepatalnu flexuru, kde bolo ukoncené pre
algicitu a samotnii dizku hrubého &reva pri
diagnostikovanom dolichokolone. Nasledne
bola pacientka objednana na CT kolografiu,
kde bolo popisané elongované vinuté hrubé
¢revo, ojedinelé divertikle colon cékum bez
tumordznej expanzie a infiltracie sliznice.
Pacientka bola nad’alej rieSena konzerativne.
Nakol’ko chronicka anemizécia pretrvavala a
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subjektivne nedochadzalo k ulave tazkosti,

bola doplnend vobtébri 2015 MRI
enterografia. 'V morfologickom naleze
popisand atypicka konfigurdcia ilea so

segmentalne parcidlne zhrubnutou stenou
v dizke 40 mm v neuréenej vzdialenosti od
ileo-cekalnej chlopne. MRI obraz suspektny
z ileo-ilealnej invaginacie, kde ventralna
stena intususcipiens bola zhrubnutd na
11 mm, pri€om vodiaci bod intususpecta je
nejednoznacnej etiologie. V diff. dg sa moze
jednat’ o zapalovy infiltrat, adenocarcindm,
lymfém, GIST eventulene iné origo.
Pacientka bola prijatd na nase oddelenie za
ucelom operacného rieSenia. Po adekvatnej
predoperacnej priprave a suturacii HGB nad
100g/1 transfiznymi jednotkami bola v
celkovej anestéze vykonand laparoskopicka
revizia  dutiny  bruSnej.  Perioperacne
Standardne  vytvarame kapnoperitoneum,
insuflacia CO, na tlak 12 mmHg. Zavedeny
11 mm trokdr pre kameru portom nad
umbilikom  sreviziou dutiny  brusne;j.
Nachadzame zrasty v pravom mezogastriu
a epigastriu po klasickej cholecystektomii v
minulosti. Zavddzame dal§i 5 mm port v
lavom hypogastriu a 10 mm port v lavom
hypochondriu /rozmiestnenie portov ako pri
pravostrannenj hemikolektémii/. Pomocou
harmonického skalpela preruSujeme CcCast’
zrastov v pravom mezogastiu a nasledne
dosledne revidujeme dutinu brusni so
zameranim na oblast colon cékum a
terminalne ileum, kde vo vzdialenosti 30 —
35 cm od Bauhinskej chlopne nachddzame
ileo-ilealnu invagindciu s hmatnym
intraluminalnym utvarom, parcialne
obturujucim lumen, tvoriacim vodiaci bod
invagindce. Intususpectum a intususcipens
deliberujeme a nasledne resekujeme ileum v
rozsahu 10 cm pod a 10 cm nad invaginaciou
v celkovom rozsahu cca 25 cm creva.
Resekcia realizovand pomocou 2x endo
staplera 60 mm. Harmonickym skalpelom
kreujeme otvor na privodnej aj odvodnej
kl'ucke  c¢reva  andsledne 60 mm
endostaplerom vytvarame latero-lateralnu
ileo-ileoanastomoézu s presitim otvoru pre
endostapler pokra¢ujicim stechom v 2
vrstvach. Resekat extrahujeme vo vrecku cez
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supraumbilikalnu inciziu. Resekat
nastrihujeme avo vzdialenosti 5 cm od
resekéného okraja nachddzame hladky

tumordzny utvar velkosti 2 cm x 3 cm x
2 cm, vzhl'adovo suspektny polyp.
Odosielame na imunohistologické vySetrenie.
Pooperacne pacientka sledovana na JIS
oddeleni na parenterdlnej vyzive, nakolko
pooperacny priebeh  je primerany,
prekladame pacientku na Standardné lozkové
oddelenie apo zatazeny per os prijmom
aobnoveny pasdze ju prepustame do
ambulantnej starostlivosti. Po  obdrzani
definitivnej histoldgie preparatu pacientku
predvolavame na ambulantni kontrolu, jej
zdravotny stav  je stabilizovany bez
subjektivnych tazkosti s upravou HGB do
normy.  Histologicky  zdver  potvrdil
peroperéni  diagnézu —  inflamatorny
fibroidny polyp termindlneho ilea.

Zdver

Zapalové fybroidné polypy /IFPs -
inflammatory fibroid poylps/ s ojedinele sa
vyskytujice benigne tumordzne Iézie s
najcastej$im vyskytom v zalido€nom antre
66 % - 75 %, v tenkom Creve v 18 - 20 %,
kolorekte 4 - 7 %, mocovom mechuri 1 %,
pazerdku 1 %, duodene 1 % a v appendixe v
menej ako 1 % pripadov.(2, 3)

Literatura
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Vacsinou st asymptomatické, ndjdené pocas
endoskopického vySetrenia GIT-u.
Symptomatické sa  klinicky prejavuju
v zavislosti od lokality vyskytu a samotnej
velkosti tumoru. NajcastejSie prejavy su
znamky crevnej nepriechodnosti a priznaky
akatneho alebo chronického krvacania do
traviaceho traktu. Invaginiacia sposobena
fybroidnym polypom sa vyskytuje pomerne
zriedkavo. (2, 3)

V anglicky dostupnej medicinskej literatiire
uverejnenej od roku 1976 do roku 2011 sa
uvadza 85 pripadov invagindcie spOsobenej
fybroidnym zapalovym polypom /IFPs/.
Pacienti boli vo veku 4 do 81 rokov
v priemere 49 + 16,2 roka, z toho bolo 44
zien a 41 muzov, v zavislosti od lokality 63
pacientov malo ileo-iledlnu invaginaciu, 17
pacientov jejuno-jejunalnu invaginaciu, dvaja
pacienti ileo-jejundlnu a traja kolo-kolicki
invaginaciu. Z dostupnej literatury boli vSetci
85 pacienti rieSeny operacne blokovou
segmentalnou resekciou invaginovenej Casti
¢reva, €o je povazované za metddu volby u
pacientov s invaginaciou ¢reva sposobenou
polypom. Pomer medzi laparotomickym a
laparoskopickym sposobom operacie sa
v literature neuvadza. (2, 4)
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Guideline perioperacnej starostlivosti v elektivnej
rektalnej/pelvickej chirurgii: Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) Odporucania spolo¢nosti.

J. Nygren, J. Thacker, F. Carli, K.C.H. Fearon, S. Norderval, D.N. Lobo, O.
Ljungqvist, M. Soop, J. Ramirez.

1. Uvod

Pacienti podstupujuci resekciu na kolorekte maja 20 — 25 % riziko vyskytu komplikacii
a 7-10-diiovii pooperaénti dobu hospitalizacie. Stadie realizované v rokoch 1980 - 1990
ukézali, Zze doba hospitalizacie a vyskyt komplikécii st menSie ak sa zmeni aspon jeden
komponent lie¢ebného procesu. Prave preto bolo potrebné vyvinit' sposob perioperacnej
starostlivosti. ERAS je dynamickou kulminaciou jednotlivych elementov perioperacnej
starostlivosti na zaklade mediciny zaloZenej na dokazoch (Evidence based medicine).
V porovnani s resekciami hrubého creva, je resekcia rekta pod uroviiou panvového dna
(pelvickd), zatazend vyssim vyskytom komplikacii, dlh§ou dobou hospitalizacie, ako aj
unikdtnymi moznymi komplik4dciami, ktoré sa v abdomindlnej chirurgii nevyskytuju.
Autori definovali ako pelvicku ¢revnu chirurgiu resekcie rekta do vysky 12 - 15 cm od anu
a/alebo tie kde je resekcia vykonana peroperane pod panvovym dnom. Tieto Guideline-y
st lieterarnym prehl'adom s ndzorom odbornikov s ohl'adom aplikacie ERAS principov pri
resekciach rekta.

2. Metody

Literarne udaje boli ziskavané pomocou MEDLINE, Embase a Cochrane databaz
z publikovanych c¢lankov v dobe od janudra 1966 do janudra 2012. Vybrané boli
informacie  ziskané  zprehladovych  ¢lankov, kazuistik,  nerandomizovanych
a randomizovanych kontrolovanych $tudii, meta-analyz. Diskrepancie v rozhodovani
o zaradeni do tvorby ERAS protokolu boli vyrieSené nazormi odbornikov. Odportacania
boli zaloZené na kvalite dokazu, tie boli rozdelené do Styroch levelov, ato na vysoky,
mierny, nizky a vel'mi nizky. Odporucania boli rozdelené na zaklade GRADE systému na
slaby a silny stupeti odporti¢ania.

3. Evidence based a odporucania - ERAS

3.1. Predoperacna konzulticia

Cielom predoperacnej konzulticie je oboznamit' pacienta s chirurgickymi
a anaesteziologickymi procedirami, tym znizit' pacientov strach a anxietu, urychlit
rekonvalescenciu a prepustenie pacienta znemocnice. Konzulticia tiez zlepSuje
perioperaénti alimentaciu, skoru pooperaénii mobilizaciu, kontrolu bolesti a dychovu
rehabilitaciu, a tym znizuje prevalenciu komplikacii.

nizky level dokazu, silny stupenn odporti¢ania

3.2. Predoperacna priprava

Predopera¢na priprava je rozhodujicim krokom v brusnej -chirurgii. Dolezité je
predoperacné zhodnotenie stavu pacienta za ucelom zhodnotenia zdravotného stavu,
identifikacie rizikovych faktorov vplyvajucich na pooperacni morbiditu a mortalitu.
Kompenzécia anémie, diabetu a hypertenzie spolu s preruSenim fajcenia a pitia alkoholu,
v obdobi 4 tyzdnov pred operaciou, zlepSuje pooperaéné vysledky. Zvysenie fyzickej
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aktivity predoperacne moze byt tiez prinosom. Odporica sa podpornad enteradlna vyziva
predoperacne u malnutricnych pacientov.

level dokazu: Kompenzicia komorbidit:  mierny
Fyzické cvicenie: vel'mi nizky
PreruSenie faj¢enia: stredny
Vylucenie alkoholu: nizky

stupen odporacania: Kompenzacia komorbidit:  silny
Fyzické cvicenie: nie je
PreruSenie faj¢enia: silny
Vylucenie alkoholu: silny

3.3. Predoperacna priprava ¢reva

Mechanicka priprava creva je spojenda s dehydraticiou azmenami v elektrolytovej
rovnovahe. Metaanalyzy zamerané na chirurgiu hrubého c¢reva nepreukdzali klinicky
benefit pripravy ¢reva. Stadia realizovand na 5805 pacientoch nepreukazala rozdiel vo
vyskyte dehiscencii anastoméz v skupine pacientov s mechanickou pripravou Ccreva,
v porovani so skupinou pacientov bez ortogradnej pripravy. Priprava ¢reva je odporuc¢ena
u pacientov u ktorych ocakédvame peroperant koloskopiu. Vysledky §tiidie na pacientoch,
ktori podstipili nizku prednu resekciu rekta ukazali vyssi vyskyt infekénych komplikacii,
klinického anastomotického leaku (19 % vs. 11 % ) aperitonitidy (7 % vs. 2 %)
u pacientov bez ¢revnej pripravy (viac ako 80 % z nich malo kreovanui derivacnu stomiu).
Vo vSeobecnosti, pri operaciach v malej panve mechanickd ¢revnad priprava nie je
potrebnd, neprick tomu je nevyhnutnd v pripade, ze planujeme kreovat’ derivacnu
ileostomiu

level dokazu: : Predna resekcia: (bez pripravy): vysoky
TME s deriva¢nou stomiou (s pripravou ): nizky
stupen odporacania: Predna resekcia: silny

TMEs deriva¢nou stomiou (s pripravou ): slaby

3.4. Predoperaé¢né hladovanie

Lacnenie od polnoci pred vykonom redukuje riziko aspiracie u elektivne operovanych
pacientov. Napriek tomu neredukuje mnozstvo zalido¢ného obsahu, ale zvysuje jeho pH
v porovnani s pacientmi, ktorym je povoleny prijem Ccistych tekutin 2 hodiny pred
anestézou. Véac¢Sina narodnych anesteziologickych spolo¢nosti vyzaduje 6 hodinové
lacnenie (tuhd strava) a odporuca prijem cistych tektutin do 2 hodin pred Gvodom do
anestézy.

mierny level dokazu, silny stupeii odporacania

3.5. Predoperacna liecba uhl’ohydratmi

Roztok tekutin obsahujuci (12 %) koncentrat komplexu karbohydritov podévany do 2
hodin pred anestézou predoperacne znizuje pocit smédu, hladu a anxietu. Navyse znizuje
pooperacnu inzulinovu rezistenciu o asi 50 % a redukuje dusikové a proteinové straty
pooperacne. Metaanalyzy preukazali ojeden d'enn skrateni dobu hospitalizacie pri
podavani uhl'ohydréatov. Ich podavanie nezvySuje vyskyt pooperacnej nauzey a vomitu.
Predoperacne by mal byt’ roztok karbohydratov podavany kazdému pacientovi bez diabetu.
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level dokazu: Redukcia pooperacnej inzulinovej rezistencie: mierny
Zlepsenie klinickych vysledkov: nizky

silny stupeni odporti¢ania

3.6. Premedikacia

Vramci premedikacie neboli  zistené vyhody v podavani dlhotc¢inkujticich
benzodiazepinov, v porovnani s kratkouc€inkujucimi, nakol’ko moézu pooperacne
sposobovat’ psychomotorické poruchy, ktoré stazuji mobilizaciu pacienta. Ich podavanie
nie je indikované u pacientov nad 60 rokov, pretoze je asociované s kognitivhymi
dysfunkciami a deliriom. Kratkoucinkujlice benzodiazepiny moézu byt pouzivané
umladSich pacientov pred potencidlne bolestivymi zadkrokmi (napr. zavadzani
epiduralneho katétra)

mierny level dokazu, silny stupeii odporacania

3.7. Prevencia tromboembolizmu

Farmakologickd profylaxia vendznej trombdzy redukuje prevalenciu symptomatickej
embolie, bez zvySenia rizika krvacania. Spolu s kompresivnou bandazou dolnych koncatin,
znizuje vyskyt tromboembolickej choroby. Pacienti so zavaznymi komorbiditami,
malignitami, uzivajici kortikosteroidy, s hyperkoagulacnym stavom a po predchadzajticich
operaciach v oblasti malej panvy maju zvySené riziko tromboembolickej choroby.
Prolongovana (4 tyzdne poopera¢ne) profylaxia tromboembolickej choroby, v porovnani
s profylaxiou iba pocCas  hospitalizdcie  signifikantne  redukuje prevalenciu
tromboembolickej choroby (14,3 vs. 6,1 %) a embolie (1,7 % vs. 0,2 %). Compliance
v uzivani nizkomolekularneho heparinu (LMWH) je vysSia ako 97 %. U pacientov so
zvySenym rizikom tromboembolickej choroby po kolorektalnej operacii je indikovana
prolongovana profylaxia tromboembolickej choroby LMWH 28 dni pooperacne.

vysoky level dokazu, silny stupen odporucania

3.8. Antibioticka profylaxia a priprava opera¢ného pola.

Antibioticka profylaxia v kolorektalnej chirurgii znizuje vyskyt infekénych komplikacii.
Profylaktické podanie antibiotika v jednej davke je rovnako u¢inné ako vo viacerych
davkach. U prolongovanych operaénychvykonov (viac ako 3 hodiny ) je nutné zvazit
podanie d’alSej davky. Antibiotikum podavame intravendzne, kratSie ako hodinu pred
vykonom. Optimélna kombinicia nie je stanovena. Casto uZivana je kombinacia
metronidazolu s antibiotikami U¢inkujucimi proti aerobnym baktériam. Multicentricka
Stidia ukazala o 15 % nizsi vyskyt infekénych komplikacii v skupine pacientov, ktori
dostali jednu davku ertapenemu v porovani s cefalosporinom.

vysoky level dokazu, silny stupen odporucania.

Dezinfekcia operaéného pola chlorhexidin-alkoholom preukazala lepSie vysledky, ¢o sa
tyka ranovych infekcii v porovnani s pouzitim povidon-jodovych pripravkov.

mierny level dokazu

stupenl odporacania: Vyber pripravku: slaby
Priprava koze: silny
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3.9. Standardny anesteziologicky protokol

Zavedenie hrudného epiduralneho katétra je odporucené pri klasickych a laparoskopicky
asistovanych vykonov, za ucelom redukcie stresovej odpovede a pooperacnej kontroly
bolesti. V pripade nezavedenia epidurdlneho katétra moédzeme intravendzne podavat
lidocain pre jeho protizapalovy a opioidy potenciacny efekt. Pre riziko depresie dychania
by mali byt opioidy podavané v redukovanej davke u pacientov nad 70 rokov. Adekvatna
svalova relaxacia je nutnd pre ulahcenie resekcie v malej panve, predovSetkym pri
laparoskopickom pristupe. Adekvétna ventilacia nizkym dychovym objemom limituje
vystupy tlaku plynu a redukuje riziko barotraumy. Inspirovana koncentracia kyslika nad 80
% znizuje riziko ranovych infekcii. ZvySena inzulinova rezistencia sposobend operacnou
traumou zvySuje vyskyt pooperaénych komplikacii, preto by mala byt peropera¢ne
glykémia udrziavand pod 10 mmol/l. Peroperacné hypotenzia negativne vplyva na perfuziu
splanchnickej oblasti a anastomoézy, preto je pri hypotenzii vazopresoricka podpora
odportcana.

level dokazu: Epidural: mierny
intravendzny lidocain: nizky
Remifentanil: nizky
Vysoka koncentrécia kyslika: vysoky

stupeil odporacania: Epidural: silny
intravendzny lidocain: slaby
Remifentanil: silny

Vysoka koncentracia kyslika: silny

3.10. Pooperac¢na nauzea a vomitus

Pooperacnéd nauzea vomitus (PONV) ja najcastejSou pri¢inou oneskorenej realimentacie.
Rizikové faktory pre prolongovanii PONV su Zenské pohlavie, nefaj¢iar, anmnéza kinetdz,
a pooperacné uzivanie opioidov. Prevalencia PONV po inhala¢nej anestéze bez podavania
antiemetik je menSia ako 30 %. Multimodalny pristup v prevencii PONV by mal byt’
Standardom u kazdého pacienta s dvoma a viacerymi rizikovymi faktormi alebo v pripade,
Ze sa pooperacne nauzea a vomitus vyskytne.

level dokazu: Vysokorizikovi pacienti: vysoky
U vSetkych pacientov: nizky

silny stupeni odporti¢ania

3.11. Chirurgicka technika

Laparoskopicky pristup znizuje zapalovii odpoved organizmu na operacnu traumu
v porovnani s laparotomickym pristupom, skracuje dobu hospitalizécie, skracuje cas
nastupu cCrevnej peristaltiky, zlepSuje toleranciu pooperacnej realimentacie, redukuje
sa vyskyt ranovych infekcii aredukuje riziko vzniku pooperacného ileu. U benignych
diagnéz sa minimalne invazivny pristup stal Standardom. Je vhodnym predovsetkym
u troch diagnoz, a to familidrna adenomatdzna polypoza, IBD a neoplazie. Laparoskopicka
proktokolektomia u IBD a FAP je bezpecnou metddou navyse po proktokolektomii u zien
zvySuje Sancu na otehotnenie v porovnani s otvorenym pristupom.

nizky level dokazu, silny stupen odporti¢ania

Pri laparoskopickych operaciach pre karcindém rekta je vyssi vyskyt konverzii v porovnani
s resekénymi vykonmi na hrubom c¢reve. Miniinvazivny pristup v Stadidch preukézal
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histologicky mierne vyssi vyskyt pozitivnych cirkularnych resekénych okrajov, avSak pri
trojrocnom sledovani pacientov bez zvySenia poctu recidiv karcindbmu v porovnani
s klasickym pristupom. NajdolezitejSim prognostickym faktorom je kvalita totalnej excizie
mezorekta, ktora je pri laparoskopickom pristupe zabezpecena lepSou vizualizaciou
pelvickych nervov slahSou disekciou medzi parietdlnou a visceralnou fasciou, ¢omu
napomaha pneumoperitoneum. Laparoskopicka resekcia pre rektadlny karcindém nie je vo
vSeobecnosti akceptovand (s vynimkou Specializovanych centier) pre nedostatok
relevantnych dlhodobych onkologickych vysledkov.

mierny level dokazu, silny stupeii odporacania

3.12. Nazogastricka sonda

Rutinné zavadzanie nazogastrickej sondy po operacii sa neodportca pre vyssi vyskyt
febrilit, plucnych atelektdz, pneumonii, faringolaryngitid, gastroezofagealneho refluxu
a oneskoreného nastupu peristaltiky. Zavedenie nazogastrickej sondy o 15 % zvysuje
vyskyt vomitu. V pripade potreby jej peroperacného zavedenia je odporucené sondu
extrahovat’ este pred ukoncenim anestézy. Rutinne pooperacné zavadzanie nazogastrickej
sondy sa neodporuca

vysoky level dokazu, silny stupen odporucania

3.13. Prevencia peroperac¢nej hypotermie

U pacientov podstupujucich operaciu rekta ma byt peroperaéne aj pooperacne
monitorovana telesna teplota. Je potrebné vyhnut sa hypotermii, ktord zvySuje riziko
perioperacnych komplikacii, ako ranovych infekcii, ischémie myokardu a krvacania.
Hypotermia zvySuje vnimanie bolesti.

vysoky level dokazu, silny stupen odporucania

3.14. Perioperaé¢ny tekutinovy manazment

V porovnani s operaciami na hrubom ¢reve operdcie na rekte vedu k vic$im presunom
tekutin, o rezultuje z pripravy Creva, z vécSej peroperacnej manipuldcie s ¢revom az
vacsich  krvnych strat pri  operaciach v malej panve. Epidurdlna anestézia,
pneumoperitoneum, hypotermia a vazodilaticia spdsobend anestéziou meni vaskuldrny
tonus. Pretazenie tekutinami je asociované s horSimi vysledkami. Minimalizacia
intravaskularneho presunu tekutin je dosiahnutd adekvatnym tektutinovym prisunom do 2
hodin pred operaciou, vykonom s minimalizaciou krvnych strat a vykonom bez pripravy
¢reva. Potreba tekutin je znizena v laparoskopickej chirurgii a neboli dokézané rozdiely
v pouziti koloidov a krystaloidov. Ukazuje sa, Ze balansované krystaloidy st viac
fyziologické ako fyziologicky roztok (0,9 % NaCl). Tekutinova bilancia by mala byt
optimalizovana vzhladom na srdcovy vydaj. Je potrebné sa vyhybat' hyperhydratacii.
Rozvazne uZzivanie vazoperesorov je odporucané u arteridlnej hypotenzie. Monitorovanie
tekutinovej naloze je odporucané pazerdkovym Dopplerovym sytémom

mierny level dokazu, silny stupeii odporacania

3.15. Drenaz peritonealnej dutiny a panvy

Sacia drendZ malej panvy po chirurgii konecnika je tradicne uZivana za Gcelom evakudcie
potencidlnej krvi a serdznych kolekcii a rozpoznaniu anastomotického leaku. Realizovana
Studia u 1140 pacietnov s cielom ur€it’ klinicky leak anastomézy u drenovanych a
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nedrénovanych pacientov nepreukazala signifikantné rozdiely, preto drenaz nemusi byt
uzivana rutinne.

nizky level dokazu, slaby stupen odporacania

3.16. Drenaz mocu

Pacienti srizikom mocovej retencie by mali byt rozpoznani uz predoperacne.
Najhlavnejsie rizikové faktory retecie st muzské pohlavie, hypertorfia prostaty, otvorena
chirurgia, neoadjuvantna liecba, vel’ky tumor malej panvy, abdominoperineéalna resekcia.

3.16.1. Transuretralny katéter

Jeho pouZivanie je Standardom pri resekciach rekta, pre mozné poSkodenie mocovych
funkcii. Uroinfekty su najcastejSou infekciou ziskanou v nemocni¢nom zariadeni a tvoria
az 40 % nozokomialnych infekcii. V ,fast track,, chirurgii by mal byt mocovy katéter
extrahovany najskor ako to je mozné (do 24 hodin). Epidurdlna analgézia zvySuje riziko
pooperacnej retencie. V tomto pripade ponechanie transuretrdlneho katétra viac ako 24
hodin po operacii znizuje riziko néslednej retencie.

nizky level dokazu, slaby stupeii odporacania

3.16.2. Suprapubicka katetrizacia

Suprapubicka katetrizdcia ma niz8i vyskyt infekcii mocového traktu, a niz8i diskomfort
pacienta po abdomindlnej operacii v porovnani s transutretrdlnou katetrizaciou. U
pacientov v riziku prolongovanej pooperacnej mocovej retencie je odporucané zavedenie
suprapubického katétra.

nizky level dokazu prolongovanej katetrizacie (4 dni), slaby stupen odporucania

3.17. Prevencia pooperac¢ného ileu

Prevencia pooperaéného ileu je klicovéa v rekonvalescencii pacienta. Prevencia zahfiia
adekvatnu balanciu tekutinami, analgéziu nespomalujucu pasaz, prevenciu PONV,
a Specificku lie¢bu:

3.17.1. Zuvaéky

Zuvanie zuvaciek sa v metananalyze preukéazalo ako bezpe&né s redukciou ¢asu do nastupu
¢revnej peristaltiky (do prvého pooperacného dna). Vplyv na dobu hospitalizacie nebol
dokazany.

mierny level dokazu, silny stupeii odporacania

3.17.2. Pooperac¢né laxativa a prokinetika

UZzivanie perordlnych laxativ, ako magnézium, bolo asociované s normaliziciou tranzitu
¢revom pri resekciach hrubého ¢reva. V stadii kde boli podavané bisacodylové capiky 200
pacientom po resekcii hrubého ¢reva sa skratil ¢as do prvej defekacie v priemere o 1 den,
bez vplyvu na toleranciu perordlneho prijmu a doby hospitalizdcie a bez zvySenia
morbidity a mortality. Otazka vplyvu uZivania laxativ na vyskyt dehiscencii anastomdzy
nieje zodpovedana pre nedostatok relevantnych S$tadii. Podavanie laxativ mdze byt
sucast'ou v multimodalnom pristupe pooperacnej obnovy pasaze.

nizky level dokazu, slaby stupeii odporacania
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3.18. Pooperac¢na analgézia

Epiduralna analgéza je indikovana pri otvorenom pristupe. Intravendzna infuzia lidokainu
dokazateI'ne znizovala mnozstvo podavanych opioidov poopera¢ne. Uspokojivi kontrolu
bolesti prvych 24 hodin pooperacne dosiahneme epiduralnou analgézou alebo
intravendznou infaziou lidokainu pri laparoskopickom pristupe, s podobnym ¢asom do
navratu ¢revnej pasaze a dobou hospitalizacie.

Torakalna epiduralna anestézia (Th 10) je odporti¢ana pri otvorenej chirurgii v prvych 48 -
72 hodinach. Bolesti rekta mézu byt neuropatického origa. Kontinuédlna infuzia lokalneho
anestetika pomocou preperitonealneho ranového katétra, tiez ako pararektalna blokada (m.
rectus abdominis) nie je rutinne vyuzivanou pre nedostatok dokazov. Multimodalna
analgéza pomocou paracetemolu (acetaminofen) a NSAID preukédzalo nizSiu spotrebu
opioidov s redukciou ich vedl'ajSich ucinkov az o 30 %. Existuje mozna asociacia medzi
uzitim ibuprofénu, diklofenaku a celcoxibu so zvySenym vyskytom dehicencii anstomoéz.

level dokazu: Epidurél pre otvorenu chirurgiu: vysoky

Epidural pre laparoskopiu: nizky

Intraveno6zny lidokain: mierny

Infiltarica rany lokalnym anestetikom a pararektalna blokada: nizky
stupenl odporacania: Epidurdl pre otvorenu chirurgiu: silny

Epidural pre laproskopiu: slaby

Intraveno6zny lidokain: slaby

Infiltarica rany lokalnym anestetikom a pararektalna blokada: slaby

3.19. Perioperaéna nutri¢na starostlivost’

3.19.1. Skory peroralny prijem (do 24 hodin)

Vysokokvalitnd nemocniéna strava podavand do 24 hodin po operacii spiha prevazné
nutriéné poziadavky organizmu, s potrebou len malého mnozstva podpornej enterdlnej
vyzivy. Oneskorenie realimentacie je asociované so zvySenym vyskytom infekénych
komplikacii a dizky rekonvalescencie. Skora realimentacia je bezpetna u pacientov po
operacii bez derivaénej stomie, ale zvysSuje vyskyt vomitu. Zavedenie peroralneho prijmu
je odporti¢ané uz 4 hodiny po operacii.

mierny level dokazu, silny stupeii odporacania

3.19.2. Podporna enteralna vyZiva

Vel'ké prospektivne stadie potvrdili, ze peroralny prijem normalnej stravy po kolorektalnej
operacii pocas ERAS protokolu je dostato¢ny (1200 kcal denne od prvého pooperacného
dna), ale nezabrani pooperacnej strate hmotnosti (priemerne 3 kg do 28. poopera¢ného
dia), preto md svoj vyznam poddvanie proteinovych vyzivovych doplnkov. Podporna
enteralna vyziva v trvani 4 - 16 tyzdnov signifikantne znizuje morbiditu. U pacientov
s normalnym perordlnym prijmom stravy je vhodné podavanie podpornej enteralnej vyzivy

nizky level dokazu, silny stupenn odporti¢ania

3.20. Perioperacna kontrola glykémie

Zvysena inzulinova rezistencia je fyziologickou odpoved’ou organizmu na operacnu
traumu, co vyustuje k hyperglykémii, atym kriziku vzniku komplikéacii spojenych
s hyperglykémiou. Terapia inzulinom znizuje morbiditu a mortalitu. Je odporucané
udrziavat’ hladiny glykémie rano nala¢no do 7,8 mmol/l s ndhodne nameranou glykémiou
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do 10 mmol/l. U diabetikov viedlo subkutanne podavanie inzulinu v rezime bazal-bolus
k lepsej kontrole glykémie a nizs§im vyskytom komplikacii.

Niektoré zlozky ERAS protokolu, ako preadoperacné peroralne podavanie uhl'ohydratov,
epiduralna blokada, a minimalne invazivny pristup redukuju stres. Prostrednictvom toho
znizuju inzulinovl rezistenciu

Level dokazu: Zavedenie stres-redukujucich opatreni: mierny
Kontrola glykémie pomocou inzulinu: nizky

stupent odporacania: Zavedenie stres-redukujucich opatreni: silny
Kontrola glykémie pomocou inzulinu: slaby

3.21. Skora mobilizacia

Predizena doba do zadiatku mobilizacie zvy$uje riziko tromboembolizmu, inzulinova
rezistenciu, Ubytok svalovej hmoty a sily, kompresiu pl'ic a redukuju oxygenaciu tkaniv.
Skora mobilizacia je dolezita v prevencii pooperacného ileu a zlepSuje vnimanie bolesti.
Mobilizacia pacienta sa odporuca uz v den operacie v trvani 2 hodiny a nasledujice dni 6
hodin denne.

nizky level dokazu, silny stupen odporti¢ania

3.22. Audit a vysledky opatreni
Dodrziavenie uvedeného protokolu je v priamej timere so zlepSenim celkovych vysledkov.
Compliance s ERAS protokolom a jeho vysledky by mali byt’ zbierané a kontrolované.

nizky level dokazu, silny stupen odporti¢ania

4. Tradi¢na versus ERAS starostlivost’
ERAS protokol je bezpecny a zlepSuje rekonvalescenciu po operdciach na rekte, ¢o vedie
k skrateniu doby hospitalizacie o 3 - 5 dni

nizky level dokazu, silny stupen odporti¢ania

4.1. Naklady na zdravotni starostlivost’ a kvalita Zivota
ERAS protokol sa ukdzal ako cenovo neutralny alebo cenovo efektivny a vedie k zniZeniu
nakladov. ERAS je odporucany ako sucasny Standard liecCby

nizky level dokazu, slaby stupeii odporacania

5. Zaver

Tieto guidelines v perioperacnej starostlivosti u pacientov podstupujucich opera¢ny vykon
na rekte su zalozené na poznatkoch ziskanych zo sucasnej literatary. Ich cielom je pomdct’
chirurgom, anesteziolégom v praktickom vyuziti najlepSich poznatkov o urychlenej
rekonvalescencii. Dovodom vytvorenia jednotlivych guidelinov pre chirurgiu rekta
a chirurgiu hrubého ¢reva boli zistené rozdiely v klinickej praxi, ktoré sa neustdle menia.
Preto je nutné ststavné vzdeldvanie sa s aktualizdciou poznatkov a sustavny tréning
v liecbe chirurgického pacienta.

Prelozil a upravil: MUDr. Michal Gurin
OMICHE, FNsP FDR BB
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Onkomarkery pri nadoroch GIT-u

Onkomarker je latka detekovatel'na v krvi, moci alebo tkanive nddoru u pacienta
s nadorovym ochorenim. V diagnostike méze pomoct’ urcit’ Stadium ochorenia, odhadnut’
prognézu alebo odpoved’ na terapiu, rozliSit medzi benignym a malignym nédorom.
Nadorové markery st vhodné na monitorovanie lieCby a skory zachyt recidivy nadoru.
Indikované pouzitie spravnych onkomarkerov mdze prispiet’ k vysledku lieCby a zlepSit
dobu prezitia. Na skrining vhodné niest. V nasledujicom teste st spomenuté
onkomarkery, ktoré sa vysetruju u pacientov s nadormi gastrointestinalneho traktu.

Oncomarker is a substance which can be detected in blood, urine or tumor tissue in
patient with cancer. In diagnostics it can be helpful to determine staging, estimate the
prognosis or response to the therapy and to differentiate between benign and malignant
tumors. Tumor markers are useful to monitor the treatment and the early detection of
tumor relapse. Indicated use of correct oncomarkers can help to improve treatment
outcome and survival time. They are not suitable for screening. In following text are
mentioned oncomarcers which are examined in patients with gastrointestinal tumors.

Pod pojmom onkomarkery si predstavujeme skupinu réznorodych latok, pre ktoré
je spolo¢na asociacia s malignym rastom. Onkomarker méze byt stanoveny v tkanive
nadoru, krvi alebo moci pacienta trpiaceho naddorovym ochorenim a poskytuje nam
informaciu o vlastnostiach a spravani nadoru. Moze byt produkovany samotnym nadorom,
alebo organizmom ako odpoved’ na pritomnost’ nadorového procesu.

Celkovo druhym najcastejSim celkovo a najcastejSim nadorovym ochorenim GIT-u je na
Slovensku kolorektilny karciném. Rozhodujici vyznam v terapii ma chirurgicka liecba,
no az u50 % pacientov po kurativnej RO resekcii kolorektaleneho karcindmu dochadza
k recidive ochorenia. Kontinualne vySetrovanie onkomarkerov v pooperacnom sledovani
nam pomdha ¢o najskor rozoznat' kandidatov na lieCbu v pripade rekurencie choroby, pri
paliativnej lieCbe je sledovanie dolezit¢é na hodnotenie jej ucinnosti. VySetrenie
v predoperacnom obdobi pomaha doplnit’ staging, ma dolezity prognosticky vyznam,
pomaha odhadnut’ resekabilitu alebo pripadné metastazy. Tumormarkerom 1. volby je
CEA, jeho vysetrenie je jednoduché a vyhodné aj z ekonomického hladiska, no vzhl'adom
na senzitivitu a Specificitu je nepouzitelny v skriningu alebo diferencialnej diagnostike
(CEA ma $pecificitu pre kolorektalny karcinom 90 %, ale senzitivitu len 40 - 75 % (2)).
CEA byva zvySeny aj pri nadoroch pankreasu, Zaludka, pltic, prsnika a na mieste je
spomenut’, ze hladiny CEA st zvysené az u 19 % fajciarov (3). Pri kolorektadlnom
karcindme nezvySena predoperacné hladina CEA vacSinou poukazuje na dobri prognézu*,
naopak pooperacne zvysena produkcia CEA sved¢i o nepriaznivej progndze. Zmyslom
poopera¢ného sledovania je skoré zachytenie rekurencie choroby, vzostup hodnot CEA
predbieha stanovenie diagnozy rekurencie ostatnymi metdédami o 1 - 4 mesiace a je Startom
k d’alSim vysSetreniam. Pohyb hodn6t onkomarkera je dobry pomocny ukazovatel, ale len
kvalitné zobrazovacie vySetrenie potvrdzuje efekt lieCby a stav ochorenia. Pri sledovani
hodnét CEA je dodlezity opakovany vzostup (vylicenie faloSne pozitivnych hodndt tesne
nad normou) a zvySené hodnoty je potrebné pozorne interpretovat, pretoze ich narast
spOsobuju aj niektoré benigne ochorenia, liecba chemoterapiou alebo fajcenie (1, 2).
U pacientov s kolorektalnym karcindmom moze byt pouzity aj marker CA19-9 a jeho
zvySené hodnoty st spojené s celkovo horSim prezivanim (2), ale va¢Sina autorov sa
zhoduje, Ze diagnostické alebo terapeutické rozhodnutia nezavisia od jeho vysledku (1).

Karcinom pankreasu ma velmi zlu progndzu, v najlepSich svetovych centrach sa
dosahuje prezitie 5 rokov u 20 % operovanych pacientov, ale vacSina pacientov je v dobe
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stanovenia diagnozy uz inoperabilna. Karcinom zlCovych ciest je zriedkavejsi, ale jeho
prognéza je tiez velmi zla. Oba st v skorych $tadiach tazko diagnostikovatelné a prave
vCasna diagnostika je dolezita pre uspesnu liecbu. Najznadmejsi onkomarker CA 19-9 je
vhodny na predikciu vyvoja ochorenia, v diagnostike progresie resp. remisie moze
podporit’ vysledky inych vySetreni, samotny avSak nepostacuje na stanovenie diagnozy a
na skrining vhodny nieje. Byva zvySeny aj pri bilidrnych ochoreniach, u diabetikov, pri
chronickej pankreatitide. Vyska jeho hladiny stvisi s velkost'ou tumoru, malé tumory totiz
nemavaju zvySené hladiny, hladiny nad 100 U/ml uZz poukazuju na zli progndzu
a inoperabilné tumory maju zvycajne hladinu nad 300 U/ml. Ale len za pomoci hladiny CA
19-9 nemo6zme rozliSit’ medzi benignym tumorom, prekurzorom karcinému a karcindémom.
Jeho hodnota pod 37 U/ml, ak nieje pritomnd cholangitida a cholestaza, poukazuje na
benigny tumor, ale na urenie diagndzy potrebujeme dalSie vySetrenia. Observacia
pacientov s negativnou krvnou skupinou Lewis nema vyznam, lebo ti nedokazu tvorit
CA19-9. Dal§im pouzivanym markerom je CEA, no v pankreatobiliarnej oblasti je jeho
vyznam obmedzeny. Obidva spominané onkomarkery sa pozivaji v oblasti
cholangiocelularneho karcindmu, aj ked’ v Studiach nachddzame velku variabilitu
v senzitivite a Specifickosti od 50 do 98 %. Pri diferencidlnej diagnostike medzi
cholangiocelularnym a hepatocelularnym karcindomom pomaha AFP. CEA aj CA 19-9
byvaji zvySené pri karcindbme zI¢nika, ale nemaju diagnosticky vyznam, lebo nemaju
dostato¢nu senzitivitu a Specifickost’. (3)

Hepatocelularny karciném (HCC) je celosvetovo 5. najCastejSie maligne ochorenie,
cholangiocelularny karciném je pric¢inou asi 2 % vsetkych malignit, no pecen je CastejSie
postihnuta sekundarne, metastdzami abdomindlnych nadorov drénovanych cestou v.
portae. Pravidelné a systematické sledovanie hladiny onkomarkerov v sére ma vyznam
v skorom zachyteni recidivy ochorenia, ktoru signalizuje skor dynamika markera ako jeho
absolttna hodnota. Vyznamne dopliaju diagnosticky algoritmus hepatalnych tumorov. Pri
HCC bol prvym onkomarkerom na detekciu a klin. sledovanie pacientov AFP. Elevacia
hladin AFP v sére je pritomnd pri viacerych pecenovych ochoreniach apreto treba
zhodnotit” jeho koncentraciu, pri vysSej ako 500 ng/ml je vel'ka pravdepodobnost’ HCC, pri
nizsej sa jedna skor o benigne ochorenie. AvSak jeho koncentracia v sére nepoukazuje na
prognostické faktory ako je velkost’ tumoru, Stddium alebo progresia ochorenia. Vysoké
percento jeho glykoformy AFP-L3 je spojené so zlou diferencidciou, malignymi
charakteristikami, hor§imi funkciami pefene a vd¢Sou hmotou nadoru. Za senzitivny
marker v diagnostike HCC a v diferencidlnej diagnostike medzi HCC a nenadorovymi
ochoreniami pecene je povazovany GPC-3. Senzitivita v diagnostike HCC mdze byt
zvySend sucasnym stanovenim AFP a DCP, ich kombinacia by mohla zvysit vcasnu
detekciu HCC u pacientov s chron. hepatitidou B. Vo v¢asnej diagnostike HCC je vhodné
pouzit’ kombinaciu markerov AFP a AFU. Dal§im onkomarkerom, ktoré¢ho elevacia moze
byt pritomna aj pri malych nedetekovatelnych tumoroch je GOLPH 2. Ako diagnosticky
marker v detekcii HCC mozno vyuzit' TSGF. Ako pomocny marker v diagnostike HCC je
pouzivand GMT. (5)

V diagnostike cholangiocelularneho karcinému (CCA) modze byt stanovenie
onkomarkerov uzitocné, CA 19-9 je casto vyuzivany ako skriningovy marker CCA
u pacientov s primarnou sklerotizujicou cholangitidou. Dal§im je ,,univerzalny* marker
CEA, ktorého hodnoty maji vyznam v urCeni progndzy ochorenia (t4 je u CCA zla).
U pacientov s CCA je ako nezavisly negativny prognosticky faktor povaZovana zvySena
hladina CRP v ¢ase diagnozy. Vseobecne plati, ze invazia tumoru vyvolad zapalovu
odpoved’ aelevaciu CRP. Detekciu intrahepetdlneho CCA vo v€asnom Stadiu ako aj



Strana 34 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I11/2016

odliSenie od HCC umoznuje stanovenie CYFRA 21-1. V diagnostike CCA je zaujimavy aj
novy onkomarker M2-PK. U pacientov s CCA su zvySené aj hladiny serotoninu a mozu
byt zvySené hladiny chromograninu A, ktoré su ale zvySené aj u cirhotikov a najmé
u pacientov s neuroendokrinnymi tumormi. (5)

Incidencia karcinomu Zaludka je celosvetovo na 4. mieste. Mortalita je vysoka a suvisi to
s tym, Ze vacSina pripadov je zistena v pokroCilom alebo uz inoperabilnom $tadiu. Sérové
markery pouzivané pri karcindme zaludka su zvySené Casto, no zvycajne v pokrocilom
Stadiu ochorenia, preto je ich vyznam diskutabilny. Vyuzivaji sa na monitoring liecby po
chirurgickom zékroku, na zachytenie recidivy alebo metastdz, teda aj na stanovenie
prognozy. Markery vySetrované v sére si CEA, C19-9 a C72-4, medzi menej pouzivané
patria CA 242, C50, C125 a AFP, v 4. §tadiu ochorenia byvaju zvySené Cyfra 21-1, TPS
a TPA, no maju len prognosticky vyznam a Standardne sa nepouzivaju. Z vySetrovanych
markerov byva pozitivny CEA v 21 %, C19-9 v 27,8 % a C72-4 v 30 % novozistenych
pripadoch, zvysena hodnota aspon jedného z nich signalizuje vysoké riziko recidivy a to aj
v inicidlnom S§taddiu ochorenia. Ak bol marker elevovany v Case zistenia diagnozy, pri
recidive ochorenia byva Casto zvysSeny tiez, preto sa tieto tri markery pouzivaju na zistenie
recidivy ochorenia a ako indikatory Gc¢innosti lie€by. V pripade recidivy ochorenia byvaja
zvySené o 2 - 3 mesiace skor, ako je mozné recidivu zachytit’ zobrazovacimi metédami.
Z biomarkerov méze byt pozitivny HER2 receptor, kde pacienti mézu profitovat’ z liecby
anti-HER2 protilatkami. Pri GIST-och zase nachddzame velmi casto KIT protein
s mutdciou v KIT géne, ¢o je prediktivnym faktorom uspeSnosti liecby imatinibom,
odpoved’ na liecbu vSak zavisi od typu mutacie. Pri familiarnom karcinéme zaludka je
zaujimava mutacia CDHI, ktory sposobuje agresivne spravanie tumoru, zIi prognozu a pri
ktorej je az 40 % riziko vzniku lobularneho karcindému prsnika, a preto sa odporuca
profylakticka gastrektomia. Pri onkomarkeroch karcinomu zaludka je dobré spomenut’, ze
na zaklade analyz proteomiky a genomiky sa ako sl'ubné na diagnostiku v¢asnych Stadii
karcinomu zaludka javia novoobjavené nddorové markery, ale tu je eSte potrebny d’alsi
vyskum. (4)

Neuroendokrinné nadory (NET) maju réznorodt biologicku a klinicku charakteristiku
a aj ked’ v rdznom percente (10 — 90 %) st maligne a vytvaraju metastazy, ich prognoza je
lepsia ako u klasickych karcinomov v GIT-e. Klinicky obraz sa odvija od lokalizacie
nadoru, od funkénosti nddoru, teda od pritomnosti alebo nepritomnosti symptémov
hormonalnej nadprodukcie, ako je karcinoidovy syndrom, hypoglykémia alebo rezistentny
pepticky ulkus gastroduodena. Nefunkéné NET-y maju horSiu progndézu suvisiacu
s neskorSou klinickou manifestaciou. Stanovenie diagnézy zavisi od hormonalnej
produkcie nadoru alebo lokalnych priznakov, pouzivaju sa aj zobrazovacie metdody.
Onkomarkery a biomarkery pomozu v predpovedani progndzy ochorenia, monitorovani
odpovede na liecCbu a mo6zu vcasne zachytit’ recidivu. Pri pacientoch s tymito nddormi
vyuzivame 5-HIOK, NSE achromogranin A. Nové, ktoré sa do praxe zavadzaju su
pankreastatin a neurokinin A. 5-HIOK je koncovy produkt metabolizmu tryptofanu
a vysSetruje sa z 24-hodinovej vzorky mocu po predoslom vyluceni potravin s vysokym
obsahom tryptofanu a jej normalna hladina je 0 - 8,9 mg/24 hodin, hodnota nad 25 mg/24
hodin podporuje diagnézu NET-u. Ako onkomarker pri NET-och sluzi aj hladina NSE v
sére, aj ked jej Specificita je onie€o nizSia ako pri chromogranine A (CgA). CgA
stanovujeme s cielom hodnotit’ efektivitu lieCby. Elevovana sérova hladina CgA bola
dokézana u 85 - 100 % pacientov s NET-om, &i uz bol nador funkény alebo nie. Specificita
CgA je 98,4 % asenzitivita 62,9 %. Vyznam merania CgA narastd, ked’ je 5-HIOK
negativna, ale jeho meranie nieje SpecifickejSie ako 5-HIOK. (6) Vysoké hladina CgA sa
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tiez spaja s nenadorovymi ochoreniami a stavmi od endokrinnych chorob, chorob pecene,
chronickej pankreatitidy, koronarnej insuficiencie, hypertenzie, az po uzivanie PPI (3).
Z novych onkomarkerov sa ako senzitivny a Specificky marker na diagnostiku NET-ov
ukézal pankreastatin (PST), na rozdiel od CgA ale nestupa pri liecbe PPIL. (6)

Zaver

Onkomarkery nie st pouzivané samostatne ako skrining alebo diagnostika nadorov,
pretoze vacSina nadorovych markerov nie je Specifickd len pre jeden druh malignity a
moze byt zvySend aj u pacientov, ktori nemaji nadorové ochorenie vobec. Na druhej
strane nie kazdy onkologicky pacient ma zvySenu hladinu onkomarkerov, pretoze
onkomarkery sa do cirkuldcie uvolnuju az po ischemizacii a nekrotizacii nadorovych
Struktir v pokrocilejSich Stadiach, teda najmé u pacientov v skorych Stadiach maligneho
ochorenia st hodnoty onkomarkerov vicsinou v norme. Aj ked onkomarkery nie st
vhodné na diagnostiku alebo skrining, u pacientov s uz potvrdenym malignym ochorenim
mozu byt dobrym ukazovatel'om stagingu ochorenia, uspesnosti liecby alebo pripadnych
recidiv a v kone¢nom désledku prognézy.

Spracoval: MUDr. Igor Duben
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, B. Bystrica

Zdroj
Gastroenterologia pre prax 04/2015
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Diagnostika a manaZzment komplikovanej
intraabdominalnej infekcie u dospelych a deti

Odporucania spolocnosti pre infekcie v chirurgii a americkej spolo¢nosti infekénych
chorob (Guidelines by the Surgical Infection Society and the Infectious Diseases Society
of America)

Autori: Joseph S. Solomkin, John E. Mazuski, John S. Bradley, Keith A Rodvold, Ellie
J.C. Goldstein, Ellen J. Baron, Patrick J. O'Neill, Anthony W. Chow, E. Patchen
Dellinger, Soumitra R. Eachempati, Sherwood Gorbach, Mary Hilfiker, Addison K. May,
Avery B. Nathens, Robert G. Sawyer a John G. Bartlett

Uvodné diagnostické vySetrenie

1. Pri urcitej skupine pacientov s nespolahlivymi nalezmi pri fyzikdlnom vySetreni,
ako st napriklad pacienti s niz§im mentalnym statusom, poranenim miechy alebo
imunosupresiou v dosledku choroby ¢i lie¢by, sa ma mysliet’ na intraabdominalnu
infekciu aj vtedy, ak ma pacient priznaky infekcie z neznameho zdroja (B-III).

2. Dalsie zobrazovacie vysetrenie je zbytoéné v pripade pacientov s o&ividnymi
znamkami difiznej peritonitidy, u ktorych ma byt vykonana okamzita chirurgicka
intervencia (B-III).

3. U dospelych pacientov, ktori nepodstupili okamziti laparotémiu, je vySetrenie
vypoctovou tomografiou (CT) modalitou volby na urenie pritomnosti
intraabdominalnej infekcie a jej pric¢iny (A-II).

Resuscitacia tekutinami
4. V pripade pacientov so septickym Sokom sa ma s resuscitaciou tekutinami zacat’
hned’ ako sa zisti hypotenzia (A-II).
5. U pacientov bez dokazu hypovolémie sa ma zacat' s intravend6znou hydrataciou
hned’ ako vznikne podozrenie na intraabdominalnu infekciu (B-IIT).

Nacasovanie ivodnej antimikrobialnej liecby
6. S antimikrobidlnou lie¢bou je potrebné zacat’ hned’ ako sa zisti intraabdominéalna
infekcia alebo sa povazuje za pravdepodobnu. U pacientov v septickom Soku sa
maju antibiotikd podat’ hned’ ako je to mozné (A-III).
7. U pacientov bez septického Soku sa ma s antimikrobialnou lieCbou zacat’ uz na
urgentnom prijme (B-III).

Elementy vhodnej intervencie

8. Pacienti s difuznou peritonitidou majua podstupit’ urgentnu operaciu hned’ ako je to
mozné aj ked’ je pocas operacie potrebné pokracovat’ v opatreniach na obnovenie
stability fyziologickych funkcii (B-II).

9. Perkutanna drendz abscesov alebo inych dobre lokalizovanych tekutinovych
kolekcii je uprednostiiovand pred chirurgickou drenazou v pripade, ze sa da
uskutocnit’ (B-11).

10. Uzka skupina pacientov s minimalnou poruchou fyziologickych funkcii a dobre
ohrani¢enym loziskom infekcie, ako napriklad periapendikalnou alebo perikolickou
flegmoénou, sa moéze lieCit’ len antimikrobidlnou lieCbou bez potreby operacie
v pripade, ze je mozné vel'mi dokladné klinické sledovanie pacienta (B-II).
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Mikrobiologické vySetrenie
11. Hemokultary neposkytuju klinicky relevantni informdciu v pripade pacientov
s komunitne-ziskanou vnutrobrusnou infekciou, a preto sa u tychto pacientov bezne
neodporacaju (B-III).
12. Anaerébne kultivacie nie su potrebné u pacientov s komunitne-ziskanymi
intraabdomindlnymi infekciami v pripade, ze je poskytnutd empiricka
antimikrobialna liecba u¢inna proti beznym anaerébnym patogénnom (B-III).

Mierne aZ stredne t’azké komunitne-ziskané infekcie u dospelych

13. Antibiotika pouzivané na empirickd liecbu komunitne-ziskanych
intraabdomindlnych infekcii by mali byt ucinné proti ¢revnym gramnegativhym
aerobnym a fakultativne anaerobnym palickdm a ¢revnym grampozitivnym
streptokokom (A-I).

14. Pokrytie obligatne anaerébnych pali¢iek by sa malo vykonat pri infekciach
distalneho tenkého creva, apendixu a hrubého c¢reva ako aj pri perforaciach
proximalnej Casti gastrointestindlneho traktu pri obstrukénom alebo paralytickom
ileu (A-I).

15. U dospelych pacientov s mierne aZ stredne zadvaznou komunitne-ziskanou infekciou
sa v rezimoch s podstatnou antipseudomonadovou aktivitou preferuje samostatné
pouzitie tikarcilin-klavulanatu, cefoxitinu, ertapenemu, moxifloxacinu a tigecyklinu
alebo kombinacii metronidazolu s cefazolinom, cefuroximom, cefriaxonom,
cefotaximom, levofloxacinom alebo ciprofloxacinom (A-I).

16. Vzhl'adom na dostupnost preukazatelne menej toxickych latok, ktoré su
prinajmensom rovnako u¢inné, sa neodporuca rutinné pouzitie aminoglykozidov
u dospelych pacientov s komunitne-ziskanou vnutrobrusnou infekciou (B-II).

17. Empirickd antimykotickd liecba kandidovej infekcie sa u dospelych pacientov
a deti s komunitne-ziskanou vnutrobrusnou infekciou neodporaca (B-II).

Komunitne-ziskana infekcia dospelych s vysokym rizikom

18. Pre pacientov so zdvaznou komunitne-ziskanou intraabdominalnou infekciou, ktora
definuje APACHE II skore 115 alebo iné premenné sa odporaca empirické pouzitie
antimikrobidlnej lieCby so Sirokym spektrom aktivity proti gramnegativnym
mikroorganizmom, ktorda zahffla meropenem, imipenem-cilastatin, doripenem,
piperacilin-tazobaktam,  ciprofloxacin  alebo  levofloxacin v kombinacii
s metronidazolom ako aj ceftazidim ¢i cefepim v kombinacii s metronidazolom (A-
D).

19. Odporuca sa empirické pouzitie antibiotik ucinnych proti enterokokom (B-II).

20. Pouzitie latok t€innych proti meticilin-rezistentnému S. aureus alebo kvasinkdm sa
neodportca v pripade chybania dokazu infekcie tymito mikroorganizmami (B-III).

21. U tychto rizikovych pacientov by sa mala antimikrobidlna liecba upravit’ podla
vysledkov kultivacie a citlivosti izolovanych patogénov na antimikrobidlne latky
(A-11D).

Infekcie dospelych spojené s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
22. Na dosiahnutie empirického pokrytia pravdepodobnych patogénov moézu byt
potrebné rezimy, ktoré zahtiiaji viaceré lieky so Sirokym spektrom aktivity proti
gramnegativnym aerdbnym a fakultativne anaerébnym palickdm. Patria sem
meropenem, imipenem-cilastatin, doripenem, piperacilin-tazobaktam alebo
ceftazidim ¢i cefepim v kombinacii s metronidazolom. Mdézu byt potrebné aj
aminoglykozidy alebo kolistin (B-III).
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23. Na zaklade vysledkov kultivacie a citlivosti je potrebné zmenit’ Sirokospektralnu
antibioticku liecbu tak, aby sa zniZil pocet a zuzilo spektrum podévanych latok (B-
I11).

Antimykoticka liecba

24. V pripade izoléacie Candida albicans je vhodnym liekom flukonazol (B-II).

25. V pripade rezistencie rodu Candida na flukonazol je vhodna liecba echinokandinmi
(caspofungin, micafungin alebo anidulafungin) (B-III).

26. Pri kriticky chorych pacientoch sa namiesto triazolovych antimykotik odporaca
pociatocna lieCba echinokandinmi (B-III).

27. Amfotericin B sa kvoli svojej toxicite neodporuca na inicialnu liecbu (B-II).

28. U novorodencov sa ma empirickd antimykotickd lie¢ba zacat’ uZ pri podozreni na
kandidovu infekciu. Ak sa izoluje C. albicans, vhodnou vol'bou je flukonazol (B-
10).

Antienterokokova lie¢ba

29. Inicidlna empirickd antienterokokova liecba by mala byt namierend proti
Enterococcus faecalis. Antibiotika, ktoré mézu byt na zdklade testovania citlivosti
jednotlivych izolatov potencidlne pouzité proti tomuto mikroorganizmu, su
ampicilin, piperacilin-tazobaktam a vankomycin (B-III).

30. Empirickd lieCba namierena proti vankomycin-rezistentnému FEnterococcus
faecium sa neodporuca, pokial’ pacient nie je vo velmi vysokom riziku infekcie
tymto mikroorganizmom, ako napriklad prijemca transplantatu pecene
s intraabdomindlnou infekciou pochadzajucou z hepatobilidrneho stromu alebo
pacient, u ktoré¢ho je znama kolonizdcia vankomycin-rezistentnym E. faecium (B-
III).

Anti-MRSA liec¢ba
31. Empiricka liecba antibiotikami namierend proti MRSA sa ma poskytnit’ pacientom
s intraabdominalnou infekciou stvisiacou s poskytovanim zdravotnej starostlivosti,
u ktorych je znama kolonizacia tymto mikroorganizmom, alebo ktori maju riziko
ziskania tejto infekcie z dovodu zlyhania predchédzajicej liecby a vyznamnej
expozicie antibiotikami (B-II)

Cholecystitida a cholangoitida u dospelych pacientov
32. Pacienti s podozrenim na akutnu cholecystitidu alebo cholangoitidu by mali dostat’
lieCbu antibiotikami, ktora je odporacana v tabul'ke 1, hoci liecba proti anaerobom
nie je indikovand, az kym nie je zistena bilio-digestivna fistula (B-II).

Tabulka 1
Antibiotikd aich kombinacie, ktoré sa moézu pouzit v inicidlnej empirickej lieCbe
biliarnych infekcii u dospelych pacientov

Infekcia Kombinacie

Komunitne-ziskand  mierne az

stredne zavazna akutna

cholecystitida Cefazolin, cefuroxim alebo ceftriaxon
Komunitne-ziskana akutna

cholecystitida u pacienta s tazkou Imipenem-cilastatin, meropenem, doripenem,
poruchou fyziologickych funkcii, piperacillin-tazobaktam, ciprofloxacin,

vysSim vekom a poruchou levofloxacin alebo cefepim, kazdy



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2016 Strana 39

Infekcia Kombinacie

obranyschopnosti v kombinacii s metronidazolom»

Imipenem-cilastatin, meropenem, doripenem,

Akutna  cholangoitida  roznej piperacillin-tazobaktam, ciprofloxacin,

zivarnosti po  bilio-entericke] levofloxacin alebo cefepim, kazdy

anastomoze v kombinécii s metronidazolomp
Imipenem-cilastatin, meropenem, doripenem,
piperacillin-tazobaktam, ciprofloxacin,
levofloxacin alebo cefepim, Kazdy

Infekcia bilidrneho systému rdznej
zavaznosti spojena s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti pridany ku kazdej kombinacii»

v kombinacii s metronidazolom, vankomycin

» Kvoli narastajicej rezistencii E. coli k fluorochinolénom by sa mali zistit’ profily jej
citlivosti v miestnej populécii.

33. U pacientov podstupujucich cholecystektomiu pre akitnu cholecystitidu by sa mala
antimikrobidlna liecba prerusit’ v priebehu 24 hodin s vynimkou ddkazu infekcie
mimo steny zl¢nika (B-II).

Infekcie u deti

34. Prijate'né Sirokospektralne antimikrobidlne rezimy pre detskych pacientov
s komplikovanou vnutrobrusnou infekciou zahfniaji kombindciu zalozeni na
aminoglykozidoch, karbapenémoch (imipenem, meropenem alebo ertapenem),
kombindciu B-laktdmov s inhibitormi B-laktamdz (piperacilin-tazobaktam alebo
ticarcilin-klavulanat) alebo vyssiu generaciu cefalosporinov (cefotaxim, ceftriaxon,
ceftazidim alebo cefepim) s metronidazolom (B-II).

35. U deti s tazkou reakciou na [-laktamové antibiotikd sa odportca ciprofloxacin
s metronidazolom alebo rezim zaloZeny na aminoglykozidoch (B-III).

Farmakokinetické initele
36. Empiricka lie¢ba pacientov s komplikovanou intraabdominalnou infekciou
vyzaduje pouzitie antibiotik v optimalnej davke tak, aby sa dosiahla maximalna
ucinnost’ a minimalna toxicita ako aj zniZenie antimikrobidlnej rezistencie (B-II).

Pouzitie mikrobiologickych vysledkov pri riadeni antimikrobialnej liecby

37. Menej rizikovi pacienti s komunitne-ziskanou vnutrobrusnou infekciou nevyzaduju
zmenu liecby v pripade uspokojivej klinickej odpovede na inicialnu liecbu, aj ked’
sa neskor zistia neoCakavané a nelieCené patogény (B-III).

38. Mikroorganizmy zachytené¢ v hemokultairach by mali byt povazované za
vyznamné, ak maju patogénny potencial alebo su pritomné v 2 a viac
hemokultarach alebo ak sa zistia v strednej alebo vysokej koncentracii pri kultivacii
vzoriek ziskanych z drénov (B-II).

Trvanie liecby komplikovanych intraabdominalnych infekcii u dospelych
39. Pokial nie je naro¢né ziskat’ adekvatnu kontrolu nad zdrojom infekcie, mala by byt
antimikrobidlna lieCba obmedzena na 4 - 7 dni. DIlhSie trvanie lieCby nebolo
spojené s lepsim vysledkom (B-III).
40. Poranenia Creva pri penetrujicom, tupom alebo iatrogénnom poraneni, ktoré sa
vyrieSia v priebehu 12 hodin ako aj akdkol'vek ind intraoperacnd kontaminacia
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operacného pola ¢revnym obsahom, by mali byt’ prelieCené antibiotikami na < 24
hodin (A-I).

41. Akutna apendicitida bez dokazu perforacie, abscesu alebo lokalnej peritonitidy
vyzaduje iba profylaktické podavanie rezimov s uzkym spektrom uc¢innosti proti
aerobom, fakultativnym a obligdtnym anaerébom. Liecba by sa mala ukoncit’ do 24
hodin (A-I).

42. Profylaktické podavanie antibiotik pacientom stazkou nekrotizujicou
pankreatitidou pred dokazom infekcie sa neodporuca (A-I).

Pouzitie peroralnej alebo ambulantnej intravendéznej antimikrobialnej liecby

43. U dospelych pacientov, ktori sa zotavuju z intraabdominalnej infekcie a st schopni
tolerovat’ peroralny prijem, je na zdklade vysledkov citlivosti prijatelna liecba
perordlnymi  formami  moxifloxacinu, ciprofloxacinu s metronidazolom,
levofloxacinu s metronidazolom, cefalosporinov s metronidazolom alebo
amoxicilin-klavulanatom (B-II).

44. U deti sa mdze zvazit' ambulantnd parenterdlna liecba antibiotikami v pripade, Ze
nie je pravdepodobna potreba dalSej drenaze, ale priznaky prebiehajiceho
vnutrobrusného  zapalu  pretrvavaju v kontexte s klesajucou  horuckou,
kontrolovanou bolestou a schopnost'ou tolerovat’ perordlny prijem tekutin ako aj
ambulantnt liecbu (B-II).

Podozrenie na zlyhanie liecby

45. U pacientov, ktori maji pretrvavajuce alebo opakujuce sa klinické priznaky
vnutrobrusnej infekcie aj po 4 -7 dioch liecby, by sa malo vykonat vhodné
diagnostické vysetrenie. To by malo zahinat CT alebo ultrasonografiu.
V antimikrobidlnej lieCbe, ktora je ucinnd proti pdvodne identifikovanym
mikroorganizmom by sa malo nad’alej pokracovat’ (A-III).

46. V pripade, ze pacient nema uspokojivi klinicki odpoved’ na mikrobiologicky
adekvatnu inicidlnu empiricki liecbu antibiotikami, je potrebné patrat’ po
extraabdomindlnych zdrojoch infekcie a neinfekénych zapalovych stavoch (A-II).

Sposoby diagnostiky a lieCby pacientov so suspektnou akitnou apendicitidou

47. Hoci neexistuju klinické nalezy, ktoré by jednoznacne identifikovali pacientov
s akutnou apendicitidou, klinické nalezy zahtiiajiice charakteristick(l bolest” brucha,
lokalizovanti brusnu citlivost’ a laboratorny dokaz akutneho zapalu, identifikuja
vacsinu pacientov s podozrenim na apendicitidu (A-II).

48. Spiralové CT brucha a panvy s intraven6znym kontrastom sa odporuéa u pacientov
s podozrenim na apendicitidu (B-II).

49. Vietky pacientky by mali podstipit’ zobrazovacie vysetrenie. Zeny vo fertilnom
veku by mali pred zobrazovacim vySetrenim podstpit’ vySetrenie na zistenie
gravidity, ak su v prvom trimestri gravidity, mali by podstapit’ ultrazvukové
vySetrenie alebo magnetickll rezonanciu namiesto zobrazovacieho vySetrenia
ionizujucim ziarenim (B-II). Ak tieto vySetrenie nezistia pritomnost’ patologického
nalezu, moze sa zvazit laparoskopia alebo limitované CT vySetrenie (B-III).

50. U pacientov s podozrenim na apendicitidu a negativnym nalezom na zobrazovacom
vySetreni sa odporaca sledovanie zdravotného stavu pocas 24 hodin, aby sa vcas
zachytili ariesili priznaky, vzhladom na nizke ale merateI'né riziko faloSne
negativnych vysledkov (B-III).
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51. U pacientov s podozrenim na zapal Cervovitého privesku, ktory nie je mozné ani
potvrdit’ a ani vyvratit pomocou zobrazovacieho vySetrenia, sa odporuca starostlivé
sledovanie zdravotného stavu (A-III).

52. Antimikrobidlna liecba sa méa podat’ vSetkym pacientom s diagnézou apendicitidy
(A-1D).

53. Vhodna antimikrobidlna lie¢ba zahfnia latky ucinné proti fakultativne anaerobnym
a aerobnym gramnegativnym mikroorganizmom a anaerébom (A-I).

54. U dospelych by sa mala antimikrobidlna lie¢ba podévat’ najmenej 3 dni az kym
vymiznu klinické symptémy infekcie, alebo sa stanovi definitivna diagnoza (B-III).

55. Operacna liecba akutnej apendicitidy bez perforacie sa méze vykonat hned’ ako je
to mozné. Operacia sa mdze na kratku dobu odlozit’ vzhl'adom na individualne
okolnosti (B-II).

56. Laparoskopicky aj klasicky pristup su prijatel'né, ich vyber by sa mal riadit’ podl'a
skasenosti chirurga (A-I).

57. Ak pred operaciou dochadza k vyraznému zlepSeniu zdravotného stavu pacienta
s akutnou apendicitidou bez perforacie, moze sa zvazit’ konzervativna liecba (B-II).

58. Pacienti s perforaciou apendixu maju podstupit urgentni operaciu, aby sa
zabezpecila adekvéatna kontrola zdroja infekcie (B-III).

59. Pacienti s dobre ohrani¢enym periapendikdlnym abscesom moézu byt lieeni
perkutannou alebo v pripade potreby operacnou drenazou. Apendektomia je
u tychto pacientov zvycajne odlozena (A-II).

Skrateny text pripravil MUDr. Igor Duben
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta,Banska Bystrica

Zdroj:
http://cid.oxfordjournals.org/content/50/2/133.long
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Zivotné jubileum emeritného primara

MUDr. Alfréda Galovica CSc.
Jeho preZité roky predstavuju zloZity a jedine¢ny roman, ktory je krdsnou mozaikou zivota.

Narodil sa 14.janudra 1931 v Nitre. Gymnazidlne $tudid ukonc¢il maturitou
v Zlatych Moravciach. /1942 - 1950/ V poslednych gymnazidlnych rokoch sa zac¢inal stale
viac zaujimat’ o d’alSie Zivotné smerovanie. Laka ho nepoznana anatémia l'udi i zvierat.
Uspesne absolvuje prijimacie skusky na Lekarskej fakulte Univerzity Komenského
v Bratislave. Studuje bez namahy a objavuje zahady l'udského tela. V tadiu pokracuje na
Lekarskej fakulte Masarykovej Univerzity v Brne, kde Stidium mediciny ukoncuje
sldvnostnou promociou v roku 1956.
Po promocii, pre nedostatok lekdrov odchadza dobrovolne pracovat na chirurgické
oddelenie nemocnice v Handlovej, kde sa zoznamuje s rieSenim tazkych banskych urazov.
V roku 1960
prichddza pracovat’ na chirurgické oddelenie do Zlatych Moraviec u priméra Falatha ako
sekundarny lekar a neskor ako zastupca primara. Po navrate z expertizy v Tunise v roku
1973, po obhajobe konkurzu, ziskava miesto primara chirurgické¢ho oddelenia.
Pocas funkcie zastupcu primara v roku 1970 uspesne obh4jil kandidatsku dizertacnu pracu
na Lekarskej fakulte v Bratislave, kde mu bola udelend vedeckd hodnost: kandidat
lekarskych vied - CSc.
V roku 1960 dosiahol atestaciu 1. stupiia z chirurgie a v roku 1964 II. stupna z chirurgie.
Nadstavbovu atestaciu z traumatoldgie absolvoval v roku 1982 ako jeden z prvych na
Slovensku.
Poznatky a skiisenosti v oblasti bruSnej chirurgie a traumatologie ziskava viacmesacnymi
Skoliacimi  pobytmi na vyznamnych domadcich a zahraninych pracoviskach-
Traumatologicka klinika Bratislava /1982/, Vyskumny tstav traumatologicky Brno /1963/,
Clinic Merle d”Aubigné Pariz /1972/
Jeho odborna chirurgickd praca sa odrdza aj v prednaskovej a publikacnej cCinnosti.
Prednasal 19-krat na konferencidch, kongresoch a zjazdoch domécich aj s medzinarodnou
ucast'ou. Publikoval 7 odbornych ¢lankov z brusnej chirurgie a traumatologie v lekarskych
casopisoch. Funkciu primdra chirurgického oddelenia zastaval 20 rokov. Vykonal vySe
6000 operacii. Za svoju odbornu aktivnu ucast bol viackrat odmeneny cestnymi
uznaniami, diplomami a plaketami.
Néro¢nost’ diagnostiky na akutne operdcie bola neimerne vysokd, pretoZze vtom case
nebolo k dispozicii sono, CT ani MRI.
Pracovat, publikovat a absolvovat mnohé Skolenia by nebolo mozné bez podpory
a pochopenia jeho manzelky - lekarky, ktora mu je doteraz oporou a prameniom pokoja.
Z Unavy a starosti vSednych dni sa najradSej zotavoval v prirode, kde sa oddéaval svojej
vasni- polovaniu.
Pod jeho vedenim ziskali odbornost’ v chirurgii aj mladsi kolegovia, ktorych viedol
k zodpovednosti a k stadiu.
Vyslovujeme Zelanie, aby sa jeho Zivotna mozaika este dlho dopiiiala rokmi dobrého
zdravia a zivotného uspokojenia.
Nech ho este dalSie roky sprevadza ono savoir vivre — umenie Zit, umenie v ktorom je
kréasa a vona Zivota.

Vd'acni spolupracovnici. MUDr.Jozef Hanzel
primar chir.odd.
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Fakultna nemocnica F. D. Roosevelta Banska Bystrica
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie BB

FNsP F. D. Rocsavelta
Banska Bystrica

J

Sekcia endoskopickej chirurgie pri Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti

poriadaji

Videosympozium miniinvazivnej chirurgie

Téma:

Pokrocila mini invazivna chirurgia
"Tipy a triky"

Miesto: Hotel Tenis, Zvolen
Termin konania: 25. november 2016

Prihlasku na aktivnu aj pasivnu ucast’ mozZete zasielat’ na adresu:
Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta, 975 17 Banska
Bystrica
resp.na

e-mail: endotouch@gmail.com

Potrebné uviest’ meno, priezvisko, ID lekéarskej komory

Ubytovanie je moZné si osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Tenis, Zvolen.
Telefonicky: +421 45 53 22 372, 0948 882 030, mailom na - jziakova@hoteltenis.sk

Informacia na strankach :
www.operacie.laparoskopia.info
www.sech.sk

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Organizator
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Predbezny odborny program

1, Kasalicky M. - Praha
Bariatricka chirurgia - biliopankreaticka
diverze, SADIS mechanickou

2, Kasalicky M. - Praha
Nemo proktokolektomii s IPAA a ileostomii

3, Kasalicky M. - Praha
Up side down stomach,

4, Matinek L. - Praha
Karcinoid duodena
laparoskopickd gastroenteroanastomoza

5, Rejholec J. - DéCin
Roboticka chirurgia - resekcia rekta

6, Marko L. - Banska Bystrica
NOSE - kolorektélna chirurgia

7, Marko L. - Banské Bystrica
Laparoskopické resekcia zaludka

8, Marko L. - Banska Bystrica
Laparoskopicka pravostrana hemikolektomia
- komplet in

9, Bakos§ M. - Nitra
Laparoskopicka bilaterdlna TAPP

10, Pazinka, P., Soltés, M. - Kogice
Laparoskopicka plastika Morgagniho prietrze

11, Pazinka, P., Soltés, M. - KoSice
Pravostrannd a l'avostranna epinefrektomia

12, Keher I. - Trnava
Sleeve gastrektomia

13, Janik J., Pindura M. - Martin
Laparoskopicka distalna pankreatektomia

14. Janik M. - Bratislava

Uniportal VATS lobektomia pre karcinom
plac

15. Janik M. - Bratislava

Mini invazivna ezofagektémia

16. Luéeni¢ M. - Bratislava
MMIT - maximalna mini invazivna
tymektoémia pre myasténiu gravis

17, Véfia J. - Zilina
Laparoskopicka amputacia rekta

18, Krajni¢ak R., Vrzgula A. — Kosice — Saca
SILS operacie sleziny

19, Vladovic¢ P. — Banska Bystrica
MIVAT operécie Stitnej Zl'azy

20, Dobrovodsky A. - Trnava
Laparoskopicka ventralna rektopexia
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Kurzy v miniinvazivnej chirurgii - 2016

Pod zastitou SECH pri SCHS sa budi organizovat’ kurzy v miniinvazivne;j
chirurgii. PrindSame zoznam uz vykonanych kurzov a zoznam planovanych kurzov aj s

moznostami prihlasenia sa uvedené kurzy.

Kurzy v Banskej Bystrici

Kurz: Laparoskopicka kolorektalna
chirurgia

Termin: 3.11.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F. D.
Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo
na www.sech.sk

4 - 5 Gcastnici partner Ethicon

Kurz: Laparoskopicka kolorektalna
chirurgia

Termin: 10.11.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F. D.
Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo
na www.sech.sk

5 - 6 ucastnici, partner Medtronic

Kurz: Laparoskopické rieSenie
inguinalnej hernie

Termin: 15.11.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F. D.
Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo
na www.sech.sk

4 - 5 Gcastnici partner Ethicon

Kurz: Laparoskopicka kolorektalna
chirurgia

Termin: 8.12.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F. D.
Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo
na www.sech.sk

5 - 6 ucastnici, partner Medtronic

Kurz v Ziline

Kurz: Zaklady Sitia a uzlenia

v laparoskopickej chirurgii

Termin: 15.12.2016

Miesto: hotel Galileo, Zilina

Link:
www.academiamedica.sk/clanok/255/zaklad
y-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopicke;j-
chirurgii.html

Info a prihlasky: info@academiamedica.sk

Kurz v Bratislave

Kurz: Zaklady Sitia a uzlenia

v laparoskopickej chirurgii

Termin: 16.12.2016

Miesto: hotel Ponteo, Bratislava

Link:
www.academiamedica.sk/clanok/268/zaklad
y-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopicke;j-
chirurgii.html

Info a prihlasky: info@academiamedica.sk

Kurz v KoSiciach-Saci

Kurz: Laparoskopické rieSenie
inguinalnych a ventralnych hernii
Termin: 24. - 25.10. 2016

Miesto konania: Chirurgicka klinika LF
UPJS - Nemocnica Kogice-Saca a. s., Lii¢na
57, Kosice-Saca

Kontakt: avrzgula@nemocnicasaca.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo
na www.sech.sk

5 - 6 Gcastnici, partner Medtronic
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e Chlpy ani vlasy neznizuju U¢innost kozného antiseptika
e Elektricky zastrihavac¢ s jednorazovou hlavou

ANTIBIOTICKA PROFYLAXIA*2

® Neexistuje klinicky dékaz Urovne 1A, Ze antibioticka profylaxia
je prevenciou SSI
e Jednorazova injekcia 0-60 minut pred inciziou

ZAHRIEVANIES’

e | epsia perfuzia a okyslicenie tkaniv pacienta, spravna reakcia na podané lieky
e Menej srdcovych arytmii, problémov s krvnym tlakom a infekci
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CHIRURGICKE RUKAVICE®S

e Kontaminécia prenosom patogénov alebo miniperforaciou
na rukavici
e \/ymena rukavic kazdych 90 minut; dvoje rukavice, spodny par v kontrastnej farbe

PRIPRAVA KOZE10.11

e Eliminacia tranzientnej mikroflory a redukcia rezidentnej mikroflory
e Potrebujeme rychly, ale takisto dostatocne dihy ucinok, minimalne vstrebavanie
a drazdenie koze

KONTROLA HLADINY CUKRU V KRVI12:13

e Pri vykone sa zwysi hladina pro-zépalovych cytokinov, ktoré potla¢aju imunitnu
odpoved pacienta
e Kontrola hladiny krvného cukru (4-7 mmol/l) redukuje morbiditu a mortalitu

ANTIBAKTERIALNE SIJACIE MATERIALY14.15,16,17

* Sjjaci material oSetreny antiseptikom prestava byt rizikovym faktorom
pre rozvoj infekcie
e Mensie mnozstvo adherujlcich baktérii v operacnej rane, kde vacsina SSI zacina
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Fraxiparine

nadroparin
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Fraxiparine 0,3 ml

standardna davka overena
studiami a klinickou praxou

Skratend informacia o lieku Fraxiparine

ZloZenie: Vapenatd sol nadroparinu 9 500 anti-Xa IU v 1 ml injekéného roztoku. Terapeutické indikacie: Prevencia tromboembolickej choraby najma vo vSeobecnej chirurgii alebo ortopédii,
u vysokorizikovych pacientov s internymi ochoreniami (pri respiracnom zlyhani alalebo respiracnej infekcii a/alebo kardidlnom 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: VSeabecnd chirurgia:
Odpordcana davka nadroparinu je 0,3 ml (2 850 anti-Xa IU). Podava sa subkutanne 2-4 hodiny pred operaciou a potom raz denne pocas nasledujucich dni. V lieChe je potrebné pokracovat
najmenej sedem dni a pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnej starostlivosti. Ortopédia: Davka sa upravuje podla telesnej hmotnosti, cielova ddvka
je 38 anti-Xa IUfkg telesnej hmotnosti, ktord sa zvySuje 0 50 % na Stvrty pooperacny def. Uvodna ddvka sa poddva 12 hodin pred operdciou a druhd dévka sa podava 12 hodin po skonEen
operdcie. V lieche sa potom pokracuje raz denne pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnej starostlivosti. Najkratsia dlzka liecby je 10 dni. Vysoko
rizikovi pacienti s internymi achoreniami, ktori s v intenzivnej starostlivosti (s respiracnym zlyhanim a/alebo respiracnou infekciou a/alebo kardialnym zlyhanim): Nadroparin sa podéva
subkutanne raz denne. Velkost dévky sa upravuje podla telesnej hmotnosti. V liecbe je potrebné pokracovat pocas celého obdobia trvania rizika tromboembolizmu. Liecha tromboembolickej
choroby: Nadroparin sa podava subkutanne dvakrat denne (kazdych 12 hodin) obycajne pocas 10 dni. Velkost dévky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak, aby bola cielova davka
86 anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti. Prevencia zrdZania krvi pocas hemodialyzy: Davka nadroparinu musi stanovit individudlne pre kazdého pacienta a podla technickych podmienok hemodia-
yzy. Liecha nestabilnej anginy pektoris a non-Q infarktu myokardu: Nadroparin sa odpor(ca podavaf subkutanne dvakrét denne (kazdych 12 hodin). Zvycajna dlzka liecby je Sest dni. Uvodnd
davka sa podava formou bolusovej intravendznej (i.v.) injekcie a nasledné davky sa podéavajd formou subkutannej injekcie. Velkost davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak,
aby bola cielova davka 86 anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti. Kontraindikacie: Precitlivenost na nadroparin, anamnéza trombocytopénie, aktivne krvacanie alebo riziko krvacania v savislosti
s koagulacnymi poruchami, organova lézia s rizikom krvacania, hemoragicka cievna mozgova prihoda, zavazna porucha funkcie obliciek, lokoregionalna anestézia. Osobitné upozornenia:
Vzhtadom na moznost vzniku trombocytopénie vyvolanej heparinom je potrebné sledovat pocet trombocytov. Opatrnost je potrebnd pri spinalnej/epiduralnej anestézii alebo spinalnej lum-
balnej punkcii, pri poruche funkcie pecene alebo obliciek, zavaznej arteridlnej hypertenzii, anamnéze vredovej choroby alebo inych organovych 8zii, ktoré majd sklon ku krvacaniu. Liekové
a iné interakcie: Nadroparin sa musi opatrne podavaf pacientom uZivajicim peroralne antikoagulancia, systémové (gluko-) kortikosteroidy a dextrany, neodporica sa sicasné podavanie
kyseliny acetylsalicylovej, injch salicylatov, nesteroidnjch antiflogistik a antiagregancif. Neziaduce t€inky: Velmi casté: Prejavy krvacania na roznych miestach (vrétane pripadov spinalneho
hematdmu), ¢astejSie u pacientov s pritomnostou injch rizikovjch faktorov, malj hematdm v mieste vpichu. Casté: zvy3enie transamindz, obycajné prechodné, reakcia v mieste vpichu. Pred
pouZzitim sa obozndmte s kompletnou informdciou v SPC. Cas poutZitelnosti/uchovavanie: 3 roky/Neuchovévajte v mraznicke. Neuchovavajte v chladnicke, pretoZe studené injekcie mozu byt
bolestivé. Uchovavajte pri teplote do 25 °C. Drzitel rozhodnutia o registracii: Aspen Pharma Trading Limited, Dublin, Irsko. Reg. €.: 16/0281/90-CS. Datum prvej registracie/predlZenia
registracie: 30. 12.1990/02. 08. 2005. Datum poslednej revizie textu SPC: september 2014. Vydaj lieku je viazany na lekarsky predpis a liecivy pripravok je hradeny z prostredkov verejného
zdravotného poistenia. Pred predpisanim lieku sa oboznamte, prosim, s Gplnymi informaciami o lieku, ktoré ndjdete v sihrne charakteristickych vlastnosti lieku na www.sukl.sk. Odborné
medicinske otazky tykajlce sa liekov spolocnosti Aspen ziskate na linke 0233329930 a na e-mailovej adrese Aspenmedinfo@professionalinformation.co.uk. Datum poslednej revizie textu
skratenej informacie: 2. 11. 2015.

Referencie: 1. SPC Fraxiparine.
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%Ull llnMEn S.L.0. OLYMPUS

Your Vision, Our Future

OLYMPUS Visera 4K UHD systém

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu

Revolucny systém Visera 4K UHD ponuka:

revolucné rozlisenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov

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

schopnost reprodukcie a zobrazenia SirSieho spektra farieb, hlavne ¢ervenej

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

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