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Idiopatické spontanni pneumoperitoneum — kazuistika s
prehledem literatury

Adamova Z., Dvoiak D., Vaclavikova 1.
Chirurgické oddéleni, Vsetinskd nemocnice a.s., Vsetin
Primaf: R. Slovacek

Abstrakt

Pneumoperitoneum je v 90 % zpiisobeno perforaci zazivactho traktu. Podstatné ridceji
se setkame s pacienty se spontannim (nechirurgickym) pneumoperitoneem, které miize mit
ptivod intrathorakalni, intraabdomindlni (ale nikoliv z perforace travici trubice),
gynekologicky nebo iatrogenni. Pokud se puvod nepodari objasnit, mluvime o idiopatickém
pneumoperitoneu. To byl i pripad nasi pacientky, kterou jsme revidovali pro
pneumoperitoneum pri antiangiogenni lécbé generalizovaného karcinomu ovaria, mimo cetné
sristy jsme zadnou patologii nenalezli, tj. pricinu pneumoperitonea se nam nepodarilo
objasnit. Soucasné predkladame prehled mozZnych etiologickych faktorii spontanniho
pneumoperitonea.

Kli¢ova_slova: spontanni pneumoperitoneum, idiopatické pneumoperitoneum, pooperacni
pneumoperitoneum, perforace

Adamova Z., Dvoiak D., Vaclavikova 1.
Idiopathic spontaneous pneumoperitoneum — a case report and review of the literature

Summary
Pneumoperitoneum is in 90 % the result of a visceral perforation. Non-surgical

spontaneous pneumoperitoneum (not associated with a perforated viscus) is an uncommon
entity related to intrathoracic, intraabdominal, gynecologic and iatrogenic causes. ldiopathic
spontaneous pneumoperitoneum is an even more rare condition for which no clear etiology
has been identified. This was the case of our patient. She was treated with an antineoplastic
therapy because of generalized ovarian cancer. She was indicated to surgery because of
pneumopertineum. We found just adhesions, but no other pathology, we did not find the cause
of pneumoperitoneum. We present the overview of ethiological factors of spontaneous
pneumoperitoneum.

Key words: spontaneous pneumoperitoneum,
pneumoperitoneum, perforation

Uvod

Pneumoperitoneum je oznaceni pro
pfitomnost volného plynu v duting bfisni.
Nejcastéji je zpusobeno perforaci zazivaciho
traktu. V té€chto ptipadech byva spojeno se

znamkami peritonealniho drazdéni,
tachykardii, zvySenou teplotou, elevaci
zanétlivych markeri a je divodem k akutni
chirurgické intervenci. Asi u 5-10 %

pacientdl s plynem v podbrani¢ni krajing jsou
klinické zndmky podstatné mirnéjs$i nebo je

idiopathic pneumoperitoneum, postoperative

pacient zcela asymptomaticky. Jedna se o
spontanni — nechirurgické — neperforacni
pneumoperitoneum. Zdroj se nepodaii vzdy
objasnit, obecné se muze jednat o
nitrohrudni, nitrobfiSni, gynekologickou c¢i
iatrogenni pfi¢inu, ve zbylych piipadech
hovotime o idiopatickém pneumoperitoneu.
Pacienti se spontannim pneumoperitoneem
profituji z konzervativni 1é€by, vS§ak mnohdy
je tato diagndza stanovena az peroperacné,
kdy se nepodafi zdroj pnemoperitonea nalézt.
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Kazuistika

V kvétnu 2018 byla na chirurgické
odd¢leni Vsetinské nemocnice piijata 65leta
pacientka pro podezieni na pocinajici
poruchu pasaze. Jednalo se onkologicky
nemocnou, mimo to v anamnéze uvadéla
astma a thyreopatii. V minulosti podstoupila
u nas nekolik operaci. Jiz v srpnu 2015 byla
u nas hospitalizovana pro ileus. Byla
revidovéna, peroperacné byl nalezen rozsahly
tumor na colon ascendens, vyrazné
dilatované klicky tenkého stieva,
mnohocetna karcinomatéza. Pro peroperacni
nalez a Spatny klinicky stav byla volena

pouze ileostomie a odbér vzorkli na
histologické  vySetfeni. Patolog popsal
adenokarcinom.  Pooperacné¢ doSlo k

celkovému zlepSeni a pacientka si prala
odstranéni stomie, proto ndsledovala dalsi
operace — pravostranna hemikolektomie s
bilateralni adnexektomii, vSak vzhledem ke
karcinomatoze pouze s paliativnim zdmérem.
Na zdklad€ histologie byla nyni upfesnéna
diagnoza na generalizovany karcinom ovaria:
serézni cystadenokarcinom G3 IV. stadia.
Nasledovalo 8 sérii chemoterapie paclitaxel +
CBDCA. Kontrolni PET/CT v ¢ervenci 2017
a soucasné elevace onkomarkerd vedlo k
podezieni na progresi onemocnéni Vv
lymfatickych uzlindich od tfisla az pod
branici. Z tfisla jsme odebrali uzlinu, kde se
potvrdila metastaza ovaridlniho karcinomu.
Od srpna 2017 nasledovala dalsi onkologicka
1écba, paclitaxel + bevacizumab. Kontrolni
CT plic i bficha na zacatku roku 2018 byly
bez zndmek onemocnéni.

Pacientka si pfi pfijeti st€Zovala na
nauseu, zvraceni, bolesti bficha v levém
mesogastriu, na stolici ten den byla. Byla
afebrilni, eupnoickd, normotenzni, puls
80/min. Bficho bez peritonealnich znamek,
peristaltika oblenéna, ojedinélé Splichoty
vlevo. Laboratorn¢ nizké znamky zanétu. Pro
podezieni na pocinajici ileus byla odesldna
na RTG bficha, plic (obr 1,2). Zde byla
patrna vys$i plynatost, hladinky v levém
mesogastriu. Pfekvapivym néalezem bylo
pneumoperitoneum. Vzhledem k tomu, zZe
pacientka byla léCena Avastinem, u kterého
je perforace zazivaciho traktu jednim z
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moznych nezddoucich ucinkd a soucasné
byla u ni opakované feSena leukopenie, tj.
absence leukocytézy mohla mit rlzna
vysvétleni, 1 pfes absenci klinickych znamek
peritonitidy jsme pacientku indikovali k
akutni revizi. Pfi operaci jsme se museli
vyporadat s velkym mnozstvim sristi v celé
dutin¢ bfisni, ale ta byla bez vypotku i bez
karcinomatozy. Stfevni klicky byly sice
mirné dilatované pted anastomdézou, ale zcela
ruzové, bez defektu. Stejn¢ tak na zbylém
traniku nebyl patrny defekt, nebyly zde ani
divertikly. Obsah stfevni jsme volné
pfemasirovali az do rekta. Ani ze zaludku
jsme Unik zalude¢nich S§tav a posléze
methylenové modfi nepozorovali — tj. pfi¢inu
pneumoperitonea jsme nenalezli. Pooperacné
byla pacientka sledovana na JIP, obchové
byla celou dobu stabilni, fesili jsme pouze
ataku tachyfibrilace sini. Paralyza stifevni
pretrvavala nékolik dni, po obnovée
peristaltiky se stav zacal rychle upravovat,
pacientka byla propuSténa 12. pooperacni
den do domaci péce a nasledné¢ do péce
onkologd.

Diskuze

Pneumoperitoneum je radiologickou
diagnézou, ne¢kdy je jiz dle klinického
prabéhu ocekavano, ale miize byt stanoveno i
nahodné, napt. na RTG plic pii patrani
pneumonii,  pneumothoraxu  ¢i  jiné
nitrohrudni patologii. V nasem piipad¢ jsme
pneumoperitoneum taktéz necekali. Donutilo
nas k akutni revizi, zejména v souvislosti s
probihajici 1é¢bou Avastinem (na moznou
souvislost antiangiogenni 1écby S
pneumatosis cystoides intestinalis jsme vSak
nepomysleli). Protoze jsme chtéli zabranit
veétsi kontaminaci dutiny bfiSni stfevnim
obsahem, CT bficha jsme neindikovali,
domnivam se vsak, ze by stejné¢ nezabranilo
operacni revizi.
Ptipomenime typické piiciny spontanniho
pneumoperitona. Muze byt:

1. Nitrohrudniho ptivodu

Nitrohrudni  pfi¢ina  spontanniho
pneumoperitonea byva zminovana nejcastéji.
Pfi umélé plicni ventilaci mize vzduch
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prochdzet pies mikroskopické defekty
v branici nebo pfes vazivovou tkan
mediastina, snadnéji u pacientl s vysSSim
PEEP (positive end expiratory presure,
pretlak na konci vydechu (1, 2). Podobné
muze proniknout vzduch do dutiny btisni pfi
pneumothoraxu nebo tupém  poranéni
hrudniku (3). Za normadlnich okolnosti je
intraabdomindlni tlak vys$si nez v hrudniku,
ale pokud intrathorakalni tlak stoupne nad
ur¢itou mez (uvadi se 50 cm vodniho
sloupce) (1), pak dojde ke vzniku
pneumoperitonea. Plyn v peritonealni dutiné
se mize objevit i po resuscitaci, coz také
muze piinést diagnostické a terapeutické
rozpaky — jednda se o spontanni
pneumoperitoneum ¢i doslo pii resuscitaci
k perforaci zaludku (4, 5)? Prace z roku 1963
popisuje souvislost pneumoperitonea
s pneumonii, ale souCasna literatura jiz
podobné ptipady neuvadi (6).

11. Nitrobrisniho puvodu

Diky  onkologické 1écbé  byva
v posledni dobé v kazuistickych sdélenich
stale  Castéji  zminovana  pneumatosis
cystoides intestinalis  (PCI), choroba
charakterizovana cystami vyplnénymi
plynem at jiz v submukéze ¢i subserdze
gastrointestindlniho traktu (8).
Pneumoperitoneum je vyvolano rupturou
téchto cyst. Pri¢iny PCI mohou byt rizné —

ileus, intestindlni ischemie, nekrotizujici
enterokolitida, n¢které 1éky (imunosupresiva,
steroidy,  chemoterapeutika,  biologicka

1éC¢iva, ale i1 laktuloza). Muze byt nasledkem
chirurgické ¢i endoskopické intervence.
Nejcastéji je postizeny levy tracnik (9).
Existuji ¢tyfi vyklady mechanismu vzniku
PCI. Plicni teorie vychazi z pozorovani PCI u
pacientd s astmatem ¢i chronickou obstrukéni
plicni nemoci. Panuje domnénka, ze vzduch
unikly z prasklého alveolu putuje podél cév
pies mediastinum a zavés stieva az do jeho
stény. Mechanické teorie predpoklada prinik
plynu do lymfatickych cév, kterymi je dal
posunovan peristaltikou. Takto se da

vysvétlit  pneumatéza po  operaci  Ci
koloskopii, kdy dojde ke zvySeni
intralumindlniho tlaku. Bakterialni teorie
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cysty vysvétluje jako nasledek metabolické
aktivity nékterych bakterii jako Clostridia ¢i
Escherichia coli, kdy vedlej§im produktem
fermentace jsou rtzné plyny, které taktéz
pronikaji pres lymfatické cesty do stény
sttevni. Cast&jsi vyskyt PCI u pacienti
s chemoterapii je spojovan s prerustanim
bakterii u imunokompromitovanych pacientli
(10-13). Vliv antiangiogenni 1éby je mozna
dan tim, Ze dochdzi k zdniku kapilar ve
sttevni sténé, diky ¢emuz se hufe vstifebava
plyn produkovany baktériemi a dochazi
k jeho priniku do stfevni stény (14, 15).
Novéji je popisovan podobny efekt po podani
1éka blokujicich receptor pro rastovy faktor
(epidermal growth factor receptor, EGFR).
Jeho moznym duasledkem je poskozeni
sliznice a snadné&j$i prinik plynu do stény
sttevni (15, 16). U pacientli s onemocnénim
pojiva plyn ze stfeva sndze pronikne do
stény, jednd se o vzéacny, prognosticky
neptiznivy ukazatel (17-19). Lécba PCI by
méla byt v prvni fadé konzervativni, spo¢iva

v podavani kysliku, event. hyperbarické
terapii (20).
Dalsim atypickym zdrojem

pneumoperitonea je ruptura abscesu jater Ci
sleziny (21). Byl popsan i vznik tenzniho
pneumoperitonea pii primarni bakterialni

peritonitidé¢  zptisobené  Acinetobacterem
baumannii (22).
Kazuisticky je  dokumentovéna

moznost  vzniku  pneumoperitonea  u
syndromu pseudoobstrukce tlustého stieva
(23), je mozné, ze obdobny plvod
pneumoperitonea byl 1 u nasi pacientky.
Korbicka také uvadi ptiklad dvou
pacientli, u kterych bylo pneumoperitoneum

spojeno  supornym  zvracenim,  kde
predpoklada mikrotrhliny v oblasti
gastroesophagedlniho ptechodu (24).
111. Gynekologického pivodu

Pfirozenda komunikace nitrobfisni
dutiny pifes vajecniky s d¢lohou, resp.

pochvou mize sice raritné, ale pfesto byt
také pfi¢inou peritonea. Zejména u mladych
sexualn¢ aktivnich Zen bychom na tuto
moznost méli pomyslet (25). Plati poucka
nasich ucitelii, Ze dobra anamnéza je vice nez
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polovina diagnézy. V literatuie je publikovan
1 ptipad, kdy divka po sexudlnich hratkach
podstoupila  dvakrat  laparotomii  pro
pneumoperitoneum. Az kdyz pfisla po tieti se
stejnou symptomatologii a RTG nalezem,
bylo cilenymi dotazy zjisténo, Ze soucasti
pohlavniho styku byla i orovaginalni
insuflace (26). U Zen po porodu muze dojit
ke wvzniku pneumoperitonea tieba 1 po
cviceni, zejména pii piredklonu, kdy dojde k
pfemisténi utrob proximalnim smérem a
podtlak v panvi zplsobi nasati vzduchu pies
pochvu. Dale je popisovano
pneumoperitoneum v souvislosti S
gynekologickymi zanéty (27, 28), s vifivkou
(29).

1V. latrogenniho puvodu

Pooperacni  pneumoperitoneum  je
logickym nasledkem vykonu, pokud vSak
pomyslime na dehiscenci ¢i pooperacni
perforaci stfeva, muize byt divodem
diagnostickych rozpaki (30). U 2/3 pacientl
dojde k resorpci vzduchu do 2 dnli, u 97 %
do 5 dnii (31), ale n€ékdy mlze byt na RTG
patrny jest¢ 1 za 3-4 tydny. Po
laparoskopickych vykonech dojde k resorpci
rychleji, protoze se vyuziva oxid uhlicity,
ktery se vstfebava rychleji nez vzduch.

Pneumoperitoneum muze byt
nalezeno po 0,1 % endoskopickych vySetient,
samoziejme Castéji u nejruznéjsich intervenci
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(polypektomie, stentdz a pod) (32, 33).
V ptiznivéj§im  pfipadé dochdzi pouze

k uniku vzduchu ptes mikroperforace, pak je

k nému ptistupovano jako
k nechirurgickému-spontannimu
pneumoperitoneu a postupuje se

konzervativné. V ptipadé rozsahlé perforace
s unikem tekutého obsahu zazivaci trubice, se
znamkami peritonealniho drazdéni a sepse, je
vétSinou operaéni revize nezbytna.
Pneumoperitoneum bylo popséano u
pacientil 1écenych peritoneédlni dialyzou (pii
Spatné manipulaci s katetrem) (34) nebo u
pacientil s perkutdnni gastrostomii (35, 36).

1V. Idiopatické
Zbyla, nevysvétlitelnd pneumoperito-

nea, fadime do této skupiny. I kdyz tito
pacienti by profitovali z konzervativni 1écby,
vétsina z nich operaci podstoupi, protoze pro
svou nevysvétlitelnou povahu nemusi byt k
dispozici spolehlivy ukazatel, ze
pneumoperitoneum neni spojené s perforaci
travici trubice (37, 38).

Lavér

Touto  kazuistikou jsme  chtéli
pfipomenout pomeérné vzacnou diagndzu.
Pokud na ni budeme myslet, pacienta se
dikladné¢ vyptame na anamnestické udaje,
zhodnotime pfedchorobi a klinicky stav, pak
nekteti se vyhnou zbyte¢né operaci.

Obrazkova piiloha

Obr.¢.1 RTG plic ve stoje

Obr.¢.2 RTG bricha ve sto
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Endoskopicka lieCba carcinoma in situ kolorekta
Je dostatoCne bezpec¢na a radikalna?
Gurin M., Marko L.

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

Abstrakt

S rozvojom terapeutickej endoskopie sa rozsirili aj mozZnosti endoskopickej liecby
nielen benignych, ale aj malignych lézii kolorekta. Koloskopicka polypektomia, mukozalna
resekcia ¢i submukozna disekcia su preferované sposoby liecby Carcinoma in situ a TI
karcinomov kolorekta neinvadujucich hlbsie ako do 1000 um submukozy s nizkym vyskytom
komplikdacii a lokalnych recidiv. V predkladanom clanku prezentujeme subor 41 pacientov
u ktorych bolo vykonané endoskopické odstranenie carcinoma in situ hrubého creva a rekta
na pracovisku chirurgickej endoskopie FNsP FDR Banska Bystrica. V 39 pripadoch sme
vykonali endoskopickii mukozalnu resekciu av dvoch pripadoch polypektomiu studenou
sluckou. Perforaciu sme v nasom subore nezaznamenali. V' 7,3 % pripadov sme boli nuteni
pre pozakrokové enterordgie vykonat endoskopicku hemostdzu. V jednom pripade (2,4 %)
sme zaznamenali biopticky potvrdenu lokalnu recidivu carcinoma in situ vjazve po
mukosektomii. Pacient bol odoslany na chirurgicku resekciu, kde sa vsak recidiva
v definitivnej histologii nepotvrdila.

KUl'ucové slova: Carcinoma in situ, koloskopia, endoskopicka mukozalna resekcia, recidiva

Gurin M., Marko L.
Endoscopic treatment of colorectal carcinoma in situ. Is it sufficiently safe and radical
enough?

Summary
Development in therapeutic endoscopy extend possibilities in endoscopic treatment of

benign and also malignant colorectal lesions. Colonoscopic polypectomy, mucosal resection
and submucosal dissection are prefered approaches in treatment of colorectal carcinoma in
situ and TI1 carcinoma with invasion under 1000 um in depth of submucosa, with the low
number of complications and local reccurence. In this article we present group of 41 patiens
who underwent endoscopic removal of carcinoma in situ of colon or rectum on department of
edoscopic surgery FNsP FDR in Banska Bystrica. 39 patients underwent endoscopic mucosal
resection and we accomplished cold snare polypectomy in two cases. Perforation was not
seen in our group. We had to do endoscopic hemostasis because of postprocedural
enterorrhagia in 7,3 % of cases. We observed local reccurence carcinoma in situ in scar after
muscosectomy in one case (2,4 %). It was confirmed by biopsy. Pacient underwent a surgical
resection, where the reccurence of carcinoma was not confirmed by histology.

Key words: Carcinoma in situ, colonoscopy, endoscopic mucosal resection, reccurence

Uvod na iné najcastejSie zobrazovacie vySetrenia.

Diagnostickd koloskopia patri medzi | Ulohou diagnostickej endoskopie je najst
zékladnt vySetrovaciu metddu v diagnostike | 1éziu, popisat jej lokalizaciu, urcit' jej
kolorektalnych neopldzii ¢i uz skriningovo, | velkost, typ (Parizska endoskopicka
pri tazkostiach pacienta alebo v navéznosti | klasifikécia), pripadne slizni¢ny vzorec (Pit-
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pattern)  pomocou  chromoendoskopie,
najCastejSie NBI (Narrow band imaging)
zobrazenia a samozrejme odobrat’ vzorku na
bioptické vySetrenie (1). Spolu s vyvojom
terapeutickej  endoskopie  sa  rozsirili
moznosti liecby neoplazii hrubého creva
arekta nielen u benignych ale aj niektorych
malignych tumorov. V pripade, Ze sa pri
koloskopickom vysetreni najde povrchova
lézia je odporicané jej endoskopické
odstranenie. Na zaklade Parizske;j
endoskopickej klasifikdcie povrchové lézie
rozdelujeme na polypoidné (0 - 1),
nonpolypoidn¢ (0 - II) azmieSané
(kombinacia podtypov 0 - II 1ézii). Rozdiel
medzi polypoidnymi a nonpolypoidnymi
1éziami je vo vyske elevacie 1ézie nad okolita
sliznicu, kde nonpolypoidné nepresahuju 2,5
mm, ¢o je mozné hodnotit na ziklade
porovnania  velkosti so  zatvorenymi
bioptickymi klie§tami. Polypoidné (0 - Is, O -
Ip) a nonpolypoidné (0 - Ila, 0 - IIb) Iézie su
vacsinou  vhodné na  endoskopické
odstranenie. V pripade exulcerovanych 1¢zii
(0 - II), nonpolypoidnych vkleslych (0 - Ilc)
alebo zmieSanych je vysoké riziko invazie do
submukozy a tym jej maligneho potenciélu,

resp. nemoznosti radikalneho
endoskopického odstranenia (2, 3, 4).
Parizska endoskopicka klasifikacia

povrchovych 1ézii je uvedend na obrazku 1.
Stenu hrubého c¢reva delime na
mukozu, submukédzu, svalova  vrstvu
a serozu, resp. adventiciu (rektum). Z
histopatologického a stageingového hl'adiska
sa mukoza deli na 3 vrstvy ato: hornua ml
(epitel), stredntt m2 (lamina propria) a dolnt
m3 (lamina muscularis mucosae). Maligne
lézie ktoré nepresahuji lamina muscularis
mucosae st oznaCované¢ ako carcinoma in
situ (CIS). Podla hibky invazie mukoézy ich
delime na intraepitelialny (m1) intramuko6zny
(m2). V pripade T1 karcindmu je infiltrovana
submukoéza, kde sa priamo-timerne od hibky
invazie v submukoéze zvySuje metastaticky
potencial tumoru. Na zaklade toho delime
submukozu do troch vrstiev. Povrchova sml
(horna 1/3 hrabky, do 500 um) strednd sm?2
(horné¢ 2/3 hrubky, do 1000pm) a spodna
sm3 (dolnd 1/3 hrubky, viac ako 1000 pm).
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T2 tumor infiltruje muscularis propria, T3
tumor perikolorektalne tkanivo, T4a povrch
visceralneho peritonea a T4b okolité organy.
(6, 7) Hibku invézie submukézy je mozné pri
endoskopickom vySetreni ¢iasto¢ne uréit’ na
zaklade aplikdcie submukdznej injekcie
(fyziologicky roztok, dextrdza, metylceluloza
a iné) pred endoskopickym odstranenim,
pricom sledujeme elevaciu 1ézie od spodiny
tzv. lifting sign. Lézie shibkou invazie
submukézy sml asm2 reaguju na
submukoznu injekciu (pozitivny lifting sign)
so senzitivitou 83 % a Specificitou 100 %.
Naproti tomu nonlifting 1ézie predikuji sm3
invaziu, ato so senzitivitou 100 %
a Specificitou 83 %. (1, 5)

Je treba si uvedomit Ze aj
v submukéze su pritomné lymfatické cievy
ktorych infiltracia podla niektorych studii je
zavisla skor od Sirky jej postihnutia ako od
jej hibky. V tomto kontexte je mozné tvrdit’,
ze invazia submukozy Sirky >11,5 mm alebo
plocha  invazie >35mm’  predikuje
pritomnost’ metastdz lymfatickych uzlin (9).
Pri invazii karcinému do hibky menej ako 1
000 pm, je riziko metastaz v lymfatickych
uzlinach vel'mi nizke 0 - 5,9 %. Pri hlboke;j
invazii (viac ako 1000 um) riziko metastaz v
lymfatickych uzlindch vzrastd na 11,3 — 25 %
(1). Zuvedeného vyplyva Ze kurabilitu
ochorenia je mozné dosiahnut’
endoskopickym odstrdnenim nie len 1€ézii
typu carcinoma in situ, ale aj T1 karcindému
infiltrujiceho do 1 000 pm submukozy,
a endoskopicky vykon je definitivnou lie¢bou
(v zavislosti od stupfla angioinvazie,
lymfangioinvazie, gradeingu podla
histologického vysetrenia). (1, 8)
Subklasifikdcia  povrchového  karcindmu
podla hibky invazie je uvedena na obrazku 2.

Najjednoduchsou moznost'ou
endoskopického odstraiiovania 1ézii je ich
odstranenie pomocou bioptickych kliesti
alebo polypektomickej slucky. V pripade, ze
takato polypektomia je realizovand bez
pouzitia elektrokauntera hovorime o studene;j
polypektomii (cold snare polypectomy). Ak
je pri polypektomii pouzity elektricky prud
oznacuje sa ako horuca polypektémia (hot
snare polypectomy). Dalsou moznostou je
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endoskopickd mukozalna resekcia (EMR),
kde rozdiel oproti jednoduchej polypektomii
spoCiva v instilacii submukdznej injekcie,
¢im sa dosiahne elevacia 1ézie od svalovej
vrstvy atym radikalnejSia a bezpecnejSia
resekcia. Technika endoskopickej
submukoéznej disekcie (ESD) spociva v
aplikacii submukdzne;j injekcie a
naslednej disekcie sliznice pomocou
elektrochirurgického noza s preparaciou
v submukdznom priestore tesne nad svalovou
vrstvou. Tym sa dosiahne radikalnejSie
odstranenie  1ézii aj svidcSou Castou
submukézy ako pri EMR. Vyhodou ESD je
odstranenie 1ézii vcelku, preto sa preferuje
u vel’kych nonpolypoidnych 1ézii, kde by
piece-meal resekcia mohla byt nepostacujuca

pre riziko rezidua, rekurencie
a nepriekazného histopatologického
vySetrenia z viacerych vzoriek.
Polypektomicka slucka sa pri  ESD

nepouziva. Poslednou moznostou je resekcia
celej crevnej steny pomocou
elektrochirugického noza  (full-thicknes)
s naslednym uzdverom defektu ¢revnej steny
pomocou endoklipov. Pouzitie uzaveru
defektu pomocou endoklipov sa odporuca pri
ESD. Niektoré literd&rne udaje odporuacaju
uzaver endoklipmi aj po EMR v zévislosti od
vel'kosti odstranovanej 1ézie. (1, 10, 11)
Podl'a Gudeline-ov European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) z roku
2017 je preferované odstranenie
diminutivnych 1ézii (1 - 5mm) studenou
polypektomiou. sesilné polypy velkosti (6 -
9mm) je odporucané odstranovat’ horucou
polypektomiou. Na odstranenie sesilnych
1ézii velkosti 10[1 - [119[/mm sa odporuca
hortica polypektomia s, alebo bez
submukéznej injekcie. Pre mozné termické
poranenie s vyskytom perfora¢nych
komplikacii sa ale priklana k pouzitiu
submukéznej injekcie. U  pendulujucich
polypov s hlavickou priemeru [1>[120[Imm
a stopkou [1>[1100Jmm odporaca horiucu
polypektomiu so submukdznou injekciou
riedenym adrenalinom a/alebo mechanickou
hemostazou za tcelom prevencie krvacania.
Cielom pouzitia EMR sluckou je dosiahnutie
kompletného odstranenia 1ézie
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s nepostihnutymi  okrajmi  bez  nutnosti
vyuzitia inej pridavnej ablacnej techniky. Pri
odstraneni 1ézii vacsich ako 40 mm pomocou
EMR stupa riziko inkompletnej resekcie
a moznosti rekurencie. Pri
intraprocedurdlnom krvacani je odporucané
pouzitie endoskopickej koagulacie (Spickou
polypektomickej slucky, koagulacné klieste-
coagrasper) alebo mechanickej terapie
s/alebo bez pouzitia opichu pomocou
riedeného adrenalinu (12).

Po mnoho rokov bola metédou volby
v liecbe vel'kych benignych, ale aj malignych
lezii  kolorekta  chirurgicka  resekcia.
S vyvojom moznosti endoskopickych
resekcii aj u malignych diagnéz
v horeuvednych pripadoch je endoskopicka
liecba  metddou  volby.  V porovani
s chirurgickou liecbou je menej invazivna,
lacnejSia, zachovavajuca normalnu c¢revna
funckiu srapidne skorSim zotavenim po
vykone. Je mozné vykonavat’ ju ambulantne
avo vicsine pripadov nevyzaduje celkova
anestézu, maniz§i vyskyt komplikécii.
Morbidita po chirurgickych resekciach
variruje v rozmedzi 14 — 46 % s mortalitou
od 1 % az do 7 %. Naproti tomu chirurgicka
liecba ma vysSie percento en block resekcii
a vysSie percento kurativnych resekcii. (13,
14) Podl'a niektorych stadii vyskyt recidiv pri
endoskopickej liecbe T1 karcindmu sa udava
23 - 7,3 %. Pri chirurgickej liecbe sa
rekurencia udava do 4,3 % az 6,6 % (15).
Podl'a inej stadie je uT1 karcinomu riziko
lokalnej recidivy po vykone v 0,6 - 0,8 %
pripadov (8). Vysledky vsSak v rdznych
studiach znacne variruju. Krvacanie po EMR
sa udava v rozmedzi 4 — 38 % mierne vyssie
po ESD (13 — 38 %). Vyskyt perforacii po
endoskopickej submukéznej disekcii  sa
udava okolo 4 % pricom pri perforacii
zistenej perproceduralne je mozné ju vyriesit
uzaverom mukoézy nad defektom pomocou
endoklipov s naslednou hospitalizaciou a
observaciou zdravotného stavu.
Samozrejmostou je prechodné pozastavenie
peroralneho prijmu a antibiotickd lieCba
Standardne v dizke 48 hodin. V pripade
oneskorenej termickej perforacie, alebo
nerozpoznanej perforacie pri vykone je nutné



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1112018

vo vicSine pripadov rieSit tento stav
chirurgicky (16).

V predkladanom ¢lanku prezentujeme
subor pacientov, ktori podstupili
endoskopicku mukozalnu resekciu
eventualne polypektomiu pri  diagndze
carcinoma in situ, Sso zameranim na
bezpe¢nost’ a radikalitu vykonu. Na nasom
pracovisku chirurgickej endoskopie vo FNsP
FDR Banskd Bystrica nevykonavame
endoskopicku submukéznu disekciu, tiez
zatial nemédme skusenosti s endoskopickou
liecbou T1 karcindmov kolorekta. Pri
histologickom vySetreni po endoskopickom
vykone so zdverom T1 karcinomu, ktory by
podl'a informacii z nami dostupnej literatiry
spiial ~ predpoklad radikalneho vykonu
pacientov nasledne rieSime chirurgicky.
Evidujeme len ojedinelé¢ pripady pacientov
po EMR u T1 karcinomu kontraindikovanych
alebo s odmietajicim postojom

k chirurgickym moznostiam liecby.

Subor a metédy

Prezentovany subor tvoria pacienti
ktori podstupili ambulantny endoskopicky
vykon 1ézii kolorekta pocas sledovaného
obdobia od 1.2.2011 do 28.2.2018 (85
mesiacov) na pracovisku chirurgickej
endoskopie vo FNsP FDR Banska Bystrica.
Pacienti boli vybrani retrospektivnhe na
zéklade vysledkov histologického vySetrenia,
ktoré potvrdilo diagndézu carcinoma in situ

hrubého c¢reva respektive rekta. Tato
diagnéza bola vyhladavand pomocou
nemocni¢ného  zdravotnickeho  systému

CareCenter a podmienend jej klasifikaciou
v MKCH-10. Ziskané udaje boli
spracovavané  metddou  retrospektivnej
analyzy a nasledne Statisticky vyhodnotené.
Podmienkou zaradenia do suboru bolo

zmienované histologické potvrdenie
carcinoma in situ po endoskopickom
odstraneni 1ézie, d’alej primarny

endoskopicky vykon na naSom pracovisku,
minimalne jedna koloskopickd kontrola po
vykone amoznost Kklasifikdcie 1ézii na
zéklade Parizskej endoskopickej klasifikacie.
Exklznymi kritériami boli endoskopické
neodstranenie  celej 1ézie s odoslanim
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pacienta na chirurgicky vykon, nedostatocny
endoskopicky opis 1ézie alebo postup jej
odstranenia a nemoznost’ posudenia lokalnej
recidivy  pre  absenciu  endoskopicke;j
kontroly.
Sledovanymi veli¢inami boli
demografické  udaje  pacientov  (vek,
pohlavie), vysledky histologického
vySetrenia (intraepitelidlny vs. intramukézny
CIS, posudenie spodiny, vel'kost preparatu),

endoskopicky opis 1ézie (jej velkost,
charakter, Parizska endoskopicka
klasifikacia), lokalizécia 1ézie, typ
endoskopického vykonu (EMR,
polypektomia, piece-meal mukosektomia,

kombindcia s APC) a nutnost’ nésledné¢ho
chirurgického rieSenia (resekcia, transanalne
operacné odstranenie). Primarnym cielom
bolo zistit' vyskyt lokalnych recidiv po
endoskopickom resek¢nom vykone atym
ur¢it’ jeho radikalitu. Tiez vyhodnotit’ per-
a post- procedurdlne komplikdcie, ¢im je
vyjadrend bezpecnost’ vykonu.

Vsetci pacienti podstipili ambulantné
koloskopické vySetrenie na pracovisku
chirurgickej endoskopie FNsP FDR Banska
Bystrica po split-dose peroralnej priprave
hrubého Creva. Pri primarnom
pankoloskopickom vySetreni na naSom
pracovisku s diagnostikovanim 1ézie vhodne;j
na endoskopické odstranenie bolo toto bud’
vykonané ihned’, po zhodnoteni charakteru
a velkosti 1ézie, alebo v druhom sedeni po
kontrole  hemokoagula¢nych  parametrov
s vysadenim pripadnej antiagregacnej alebo
antikoagulacnej liecby.  Pacienti  po
pankoloskopii odoslani ziného pracoviska
boli endoskopicky vySetrovani oralnym
smerom len po popisovanu léziu ktora bola
nasledne odstranend. Pred vySetrenim bolo
pacientovi podanych 20 mg Buscopanu
(Butylskopolamin) intravenozne, spolu s 5
ml  Analginu  (Fenpiverin,  Pitofenon,
Metamizol) s vynimkou pacientov s alergiou
na uvedené lieciva a niektorych mensich 1ézii
odstranovanych v rekte. U pacientov, ktori
netolerovali  vySetrenie  bol  podany
midazolam 1i.v. v zdvislosti od hmotnosti
pacienta, alebo bola vykonand analgosedacia
za ucasti anestezioldoga. Pacienti boli po
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vykone bud’ prepusteni do ambulantej
starostlivosti alebo v pripade odstranovania
velkych 1ézii, perproceduradlneho krvacania
¢i inych komplikécii boli odoslani na 24
hodinovi  hospitalizdciu na chirurgickej
klinike za ucelom observacie zdravotného
stavu. Endoskopické vykony boli realizované
koloskopom Olympus CF-Q165 s jednym
pracovnym kanalom. Pacient bol vySetrovany
v lahu, vpolohe na Tlavom boku za
spolutcasti  endoskopickej sestry, ktorad
zasuvala skop transanalne. Pri naleze 1ézie,
v pripade jej nepriaznivej lokalizacie, bol
pacient polohovany (chrbat, pravy bok) tak
aby lézia bola v endoskopickom obraze
lokalizovana od 3 do 9 hodiny hodinového
cifernika. V pripade nedostato¢nej pripravy
so zvySkami stolice bola tito oplachovana
vodou anasledne odsatd. Nasledovalo
zhodnotenie velkosti 1ézie, jej typu pripadne
klasifikacia (Parizska klasifikacia)
aposudenie  moznosti  endoskopického
odstranenia s vyberom vhodnej resekcnej
techniky. Biopsia pred endoskopickou
resekciou nebola vykonavana, tiez nebola
realizovanad chromoendoskopia s posudenim
pit-patternu 1ézie. Takmer u vSetkych lézii

(39) bola podana submukozna injekcia
riedené¢ho adrenalinu s fyziologickym
roztokom pomer 1:10 000 s naslednym

posudenim elevacie 1ézie (lifting sign), ¢im
sme nepredpokladali invaziu do submukozy.
V dvoch pripadoch u malych diminutivnych
1ézii nebola submukoézna injekcia podand
alézia bola odstranend polypektomickou
sluckou za studena. U vSetkych ostatnych
1ézii bola pouzitd po elevacii 1ézie na jej
odstranenie  diatermickd  polypektomicka
slucka s pouzitim koagulacie, a tak vykonana
endoskopickd  mukozalna resekcia, vo
vSetkych pripadoch bez pouzitia cap-u ¢i
endoloop-u. V pripade velkych 1ézii alebo
ich nepriaznivej lokalizdcie (na riase, za
riasou) sme vykonali piece-meal
mukosektomiu s jej odstranenim po Castiach,
v dvoch pripadoch sme pouzili na oSetrenie
okrajov po mukosektomii argon plasma
koagulaciu (APC). Polypy boli extrahované
na  histologické  vySetrenie = pomocou
endoskopického kosika, alebo pomocou
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polypektomickej slucky u en block resekatov
a nasledne fixované vo formaline. Defekt po
mukosektémii Standardne nebol uzatvarany
endoklipmi, to sme vykonali len vjednom
pripade. V pripade krvacania pocas vykonu
bolo toto zvlddnuté opichom riedenym
adrenalinom, ujedného pacienta spolu
s pouzitim APC. Po vyluceni krvacavych
a perforacnych komplikacii pocas vykonu, ¢i
pritomnosti rezidua po mukosektomii bola
koloskopia ukoncena.

Vysledky
Pocas 85 mesacného sledovaného

obdobia sme na naSom endoskopickom
pracovisku vykonali 41 endoskopickych
resekcit histologicky verifikovaného
carcinoma in situ kolorekta u 37 pacientov
(22 muzov a 15 zien). U Styroch pacientov
boli endoskopicky odstranené po dve lézie
zodpovedajuce CIS-u, udvoch pacientov
ndjdené¢ a odstranené synchronne pocas
jedného  vySetrenia au?2  pacientov
metachronne v inej lokalizacii kolorekta.
Metachronny CIS bol odstrdneny v ramci
endoskopickych kontrol ujedného pacienta
po 68 mesiacoch a udruhého po 19
mesiacoch od primarneho vykonu. Priemerny
vek pacientov v ¢ase endoskopického vykonu
bol 66 rokov (muzi 63, Zeny 70).
NajcastejSou lokalizadciou CIS-u bolo colon
sigmoideum 46,3 % (19 1ézii). V 34,1 % bola
l1ézia lokalizovana v rekte (14 1ézii), v 14,6 %
v colon descendens (6 1ézii)) av 4,9 %
v colon transversum (2 1ézie). Co sa tyka
lokalizacie CIS-ov v rekte, v pripade jeho
rozdelenia  na  zéklade vzdialenosti
aboralneho okraja 1ézie od linea dentata na
dolné (< 5 cm), stredné (5 - 10 cm) a horné
(> 10 cm) rektum boli 3 1ézie v dolnom (21,4
%), 6 lézii v strednom (42,9 %) a5 lézii
v hornom rekte (35,7 %). V naSom subore
nebol CIS detegovany v céku acolon
ascencens. Velkost' 1€zii sme posudzovali u 0
- Ip polypov na ziklade priemeru hlavicky
polypu au 0 - Is alebo povrchovych 0 - II
1ézii na zadklade ich priemeru. Lézie
odstranené v jednom kuse boli hodnotené na
zaklade rozmerov udanych v histologickych
spravach v korelacii s endoskopickym
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popisom velkosti. U lézii odstranovanych
piece-meal mukosektémiou je velkost’ 1ézii
uvadzana na zaklade rozmerov udanych
endoskopistom. Priemerna velkost’
odstranovanych  1ézii  bola 25 mm.
Z celkového poctu boli 2 lézie (4,9 %)
menSie ako 5 mm, a prave tieto boli
odstraiiované polypektomiou za studena,
obe klasifikované ako 0 - Ila. Pat’ 1ézii (12,2
%) bolo velkosti 5 - 10 mm vSsetky O - Ip.
Velkosti 10 - 20 mm bolo 12 1ézii (29,3 %)
ztoho sedem 0 - Ip apdt 0 - Is lézii.
V rozmedzi 20 - 30 mm bolo odstranenych
11 CIS-ov (26,8 %). Tuto velkostnu skupinu
tvorilo sedem O - Ip, tri 0 - Is 1ézie a jedna
1ézia 0 - TIb. Styri 1ézie (9,8 %) mali velkost™
30 - 40 mm, dve klasifikované ako 0 - Is a po
jednej 0 - Ip a 0 - Ila. Velkosti 40 - 50 mm
bolo 5 CIS-ov (12,2 %) a to jedna 0 - Ip 1ézia
astyri 0 - Is. Dve 1ézie (4,9 %) boli vacsie
ako 50 mm obe 0 - Ip. Zo vSetkych
odstranenych CIS-ov bolo podl'a Parizskej
klasifikacie typu O - Ip 23 1ézii (56,1 %), O -
Is 14 1ézii (34,1 %), 0 - IIa 3 1ézie (7,3 %) a 0

- IIb jedna 1ézia (2,4 %).
Na zéklade vysledkov
histopatologického  vySetrenia bolo  zo

vSetkych 41 odstranenych carcinoma in situ
dokédzané v 15 pripadoch jeho intramukozne
Sirenie (36,6 %). V 26 pripadoch bol CIS
lokalizovany intraepitelidlne (63,4 %). Ako
intraepitelidlny CIS bola v Strnastich
pripadoch klasifikovana 1¢zia 0 - Ip (53,8 %),
v deviatich 0 - Is (34,6 %), v dvoch 0 - Ila
(7,7 %) avjednom 0 - IIb (3,8 %).
Intramukdzne Sirenie bolo preukdzané v 9
léziach 0 - Ip (60 %), piatich 0 - Is (33,3 %)
a v jednej 0 - Ila (6,7 %). Histopatologickym
vySetrenim nebolo mozné sa v 21 pripadoch
(51,2 %) vyjadrit' k spodine alebo stopke
resekdtu  pre jej nezachytenie alebo
nehodnotitel'ny stav spdsobeny s najviacSou
pravdepodobnostou  deStrukciou  tkaniva
koagulaciou pri endoskopickom
odstrafiovani. Takto bol nalez hodnoteny
Vv prevaznej vacsine u piece-meal
mukosektomii. U 20 1ézii (48,8 %) bola
spodina alebo stopka polypu hodnotena ako
intaktnd. V 23 pripadoch (56,1 %) boli 1ézie
odstranené¢ v jednom kuse, ztoho v dvoch
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pripadoch studenou polypektémiou. U 18
pacientov (43,9 %) sme pre velkost’ polypu
alebo jeho zlu lokalizaciu vykonali piece-
meal mukosektomiu, vdvoch (4,9 %)
pripadoch aj s pouzitim APC na oSetrenie
okrajov defektu po mukosektomii. U jedného
pacienta (2,4 %) sme neboli v jednom sedeni
schopni vykonat’ mukosektomiu celej 0 - Is
1ézie velkosti 45 mm pre preklapanie jej Casti
za riasu. Bolo ponechanych cca 5 - 10 %
plochy 1ézie, ktora bola domukosektomovana
v druhom sedeni o 1 mesiac, s histolégickym
vysledkom z rezidua adenom s low-grade
dyspldziou, bez ddékazu carcinoma in situ.
V pripade piece-meal mukosektomie sa
jednalo 09 1ézii 0 - Is (50 %), 7 1ézii O - Ip
(38,9 %) jednu 1éziu O - Ila (5,6 %) a jednu
léziu 0 - IIb (5,6 %). Piece-meal technika
u pendulujicich 0 - Ip polypov bola
vykonana pre ich velkost so zmenSenim
hlavi¢ky polypu a naslednou mukosektomiou
pri baze polypu pre nemoznost obidenia
hlavicky polypektomickou sluckou. Vsetky
1ézie z celého suboru pacientov velkosti nad
40 mm boli mukosektomované piece-meal
technikou, a to 40 - 50 mm pat’ 1ézii (100 %)
anad 50 mm dve 1ézie (100 %). Velkosti 30
- 40 mm boli piece-meal mukosektomované
tri 1ézie (75 %), velkosti 20 - 30 mm 6 1ézii
(54,5 %) a len dve lézie velkosti 10 - 20 mm
(16,7 %). Lézie pod 15 mm boli odstranené
vzdy  vjednom  kuse. Defekt po
mukosektomii Standardne nebol uzatvoreny
endoklipmi. Iba vjednom pripade (2,4 %)
u0 - IIb lézie sme defekt uzavreli sliznicou
endoklipmi pre moznost’ poskodenia svalovej
vrstvy pri problémoch pocas endoskopie
s elektrokoagula¢nou jednotkou.

Primdrnym cielom S§tidie bolo  zistit’
bezpecnost’ metody a vyskyt
periprocedurdlnych komplikacii. 'V naSom
subore sme nezaznamenali komplikaciu

v zmysle perforacie ¢i uz pocas vykonu alebo
oneskoreni po vykone. VyznamnejSie
krvéacanie pocas vykonu bolo zaznamenané
dva krat (4,9 %) vjednom pripade bolo
osSetren¢ opichom riedenym adrenalinom a

vdruhom pripade opichom riedenym
adrenalinom spolu  soSetrenim miesta
krvacania pomocou APC. Oneskorené
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krvacanie po vykone vyzadujuce
endoskopické rieSenie sjeho zastavou sa
vyskytlo utroch pacientov (7,3 %). Jedna
z tychto oneskorenych enteroragii bola
pozorovana u pacienta, ktory vyzadoval
hemostdzu uz pocas vykonu a bol rieSeny iba
opichom riedenym adrenalinom, krvacanie
bolo pri reendoskopii na prvy pozakrokovy
den tiez oSetrené opichom. V dal§ich dvoch
pripadoch pozdkrokového krvacania bolo
toto oSetrené rovnako opichom riedenym
adrenalinom.  V jednom pripade bola
reendoskopia vykonana na prvy av druhom
pripade na Siesty pozakrokovy deil. Summa
summarum komplikacia v zmysle zvyseného
perprocedurdlneho ¢i  postproceduralneho
krvacania sa vyskytla Styrikrat (9,8 %). Dve
odstrafiované 1ézie boli velkosti 20 - 30 mm
adve lézie velkosti 50 mm. V troch
pripadoch sa jednalo o 0 - Ip 1ézie a v jednom
00-1Is.

Kazdy pacient zaradeny do suboru
podstapil  po  endoskopickom  vykone
minimalne jednu endoskopicktl kontrolu na
nasom pracovisku, a to v rozmedzi od 0 do 9
mesiacov od vykonu s priemernou dobou 3,5
mesiaca. Nasledne boli sledovani vo viac-
menej pravidelnych intervaloch s priemernou
dobou endoskopického sledovania pacientov
14 mesiacov od vykonu (0 - 85 mesiacov).
Dal§im cielom bolo zistit' vyskyt lokalnych
recidiv. V zavislosti od endoskopistu bola
vykonand necielena biopsia zjazvy aj bez
makroskopickej recidivy ochorenia (nie vo
vSetkych pripadoch), avSak pri néleze
polypoidnych zmien alebo suspektnej
recidivy bola biopsia vykonana vzdy resp.
thned” vykonany terapeuticky vykon ako
mukosektomia ¢i APC po biopsii. V piatich
pripadoch (12,2 %) bolo histopatologicky
verifikované z oblasti jazvy granulacné
tkanivo bez dysplastickych zmien, pricom
len v dvoch pripadoch ndlez zodpovedal aj
makroskopickému nalezu 1 mm a 3 mm lézie
v jazve. Pri oboch nélezoch bola vykonana
mukosektomia v jednom pripade poistena
APC jazvy. Pri naslednych kontrolach sa
makroskopicky vjazve ajej okoli Zziadna
lézia nepotvrdila. V troch pripadoch sa
granulacné tkanivo  preukazalo len
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histologicky pri biopsii jazvy bez korelatu
s endoskopickym nalezom. V troch
pripadoch (7,3 %) bol pri prvej kontrolnej
koloskopii makroskopicky nalez recidivy
vjazve po mukosektomii histologicky
verifikovany ako adendém s Low-grade
dysplaziou. Nalez bol vo vSetkych troch
pripadoch okamzite rieSeny, ato v jednom
pripade mukosektémiou, v druhom pripade
kombinaciou mukosektomie s APC
avposlednom pripade pre nemoznost
mukosektomie, kvoli jej spornej bezpecnosti
pre non lifting sign bola vykonana len
bioptizacia a APC lézie. U d’alSich kontrol sa
endoskopicky recidiva nepotvrdila. Iba
v jednom pripade (2,4 %) bol histologicky
verifikovany intraepitelidlny Carcinoma in

situ  vrecidive vjazve po piece-meal
mukosektomii 25 mm  0-Ib 1ézie
lokalizovanej v colon sigmoideum pri

endoskopickej kontrole po 4 mesiacoch od
vykonu, U tohto pacienta bola rana po
mukosektomii uzavreta klipom,
makroskopicky bola recidiva opisana ako
plochy eryt¢ém vjazve velkosti 10 mm
v priemere, bola vykonana biopsia a tetovaz
vysky lézie apacient bol odoslany na
chirurgicka lieCbu (resekcia colon
sigmoideum). Pri definitivnej histologii sa
z resekatu diagnéza CIS-u nepotvrdila.

Chirurgicky resekény vykon podstupilo pat
pacientov (12,2 %) priCom len jedného
spominaného pacienta sme k chirurgickému
vykonu indikovali my. U vSetkych ostatnych
pacientov bol vykon indikovany chirurgom
cestou chirurgickej ambulancie aj napriek
endoskopicky negativnemu nalezu v mieste
po odstraneni 1ézie pri  kontrolnom
koloskopickom vySetreni. U Styroch takto
resekovanych pacientov definitivna
histologia nepotvrdila v troch pripadoch
ziaden patologicky nalez Vv mieste
mukosektomie. V jednom pripade sa pri
histologickom vySetreni jazvy po
mukosektomii dokézala low-grade dysplézia.
Zhrnutim, ¢o sa  tyka  radikality
endoskopickej resekénej lieCby carcinoma in
situ  ujedného pacienta (2,4 %) bola
biopticky verifikovana recidiva CIS ktord sa
ale v definitivnej  histologii  z resekatu
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nepotvrdila. 'V Styroch  pripadoch  bola
histologicky zjazvy preukdzana low-grade
dysplazia, pri¢om u troch pacientov bola tato
osSetrend endoskopicky bez dalSej recidivy,
avjednom pripade bola stanovena tato
diagnéza z crevného resekatu. Zo vsetkych
piatich pacientov podstupivsich chirurgicky
resekény vykon bol na tento nami indikovany

len jeden. Vjednom pripade unami
neindikovaného pacienta k operdcii boli
histologicky zjazvy po mukosektomii

diagnostikované zmeny v zmysle low-grade
dysplazie.

Diskusia

V nami prezentovanom subore sme
hodnotili len lézie neinfiltrujice lamina
muscularis mucosae, teda carcinoma in situ.
Znami dosiahnutych  vysledkov u4l
endoskopickych polypektomii
a mukozalnych resekcii sme dosiahli 97,6 %
uspesnost’ €o sa tyka radikality resekcie. Len
u jedného pacienta (2,4 %) s 25 mm 0 - IIb
léziou colon sigmoideum, ktora bola
mukosektomovana piece-meal technikou
doslo k lokalnej recidive ¢o bolo nasledne
rieSené chirurgicky s negativnou definitivnou
histolégiou v zmysle CIS. Vyskyt
krvacavych komplikéacii pocas alebo po
vykone sme pozorovali u 9,8 %, ztoho
pozéakrokovo s nutnostou reendoskopie a
hemostdzy u troch pacientov (7,3 %). VSetky

krvacania boli zvladnuté endoskopicky
opichom pripadne APC. Pre recidivu
krvacania  pacienta,  uktorého  bolo

perprocedurdlne krvéacanie oSetrené opichom
riedenym adrenalinom, je nutné sa zamysliet,
€1 je tdto moznost hemostazy postacujica.
Ako bezpecnejsie v prevencii povykonového
krvécania sa javi pouzitie opichu spolu s inou
modalitou, a to termickou (APC, coagrasper)
alebo mechanickou hemostazou endoklipom,
resp. uzaver lézie endoklipmi. Tuto
skuto¢nost’ podporuju aj ESGE odporacania
endoskopickej hemostazy. Standardny uzaver
defektu po mukozélnej resekcii endoklipmi
nepreferujeme, aj ked’ literatira udava vyssi
vyskyt krvacavych a perfora¢nych
komplikécii. S perforaciou sme sa v naSom
subore nestretli, o samozrejme nevylucuje
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jej moznost' v budtcnosti. U velkych 1ézii
ktoré nie je mozné odstranit’ v jednom kuse
preferujeme  piece-meal  mukosektomiu.
Vsetky 1ézie velkosti nad 40 mm a viac ako
polovica 1ézii nad 20 mm  boli
mukosektomované piece-meal technikou. Je
otazne ¢i uvelkych 1ézii nie je lepSie
indikovat’ endoskopickl submuko6znu
disekciu ¢o ulahc¢uje aj nasledné histologické
vySetrenie resekatu, ktory je odstrdneny v
jednom kuse. Ttto vSak na nasom pracovisku
zatial' nevykonavame. Problémom u velkych
pendulujucich 0-Ip polypov je velkost
polypektomickej slu¢ky ktord nds nuti
vykondvat’ piece-meal polypektomiu so
zmenSenim hlavicky polypu anésledne
odstranenim polypu pri baze s rizikom
neextrakcie  vSetkych  fragmentov  na
histologické vySetrenie. V takychto
pripadoch preferujeme extrakciu fragmentov
kosikom. Pri mukosektomii lézie v jednom
kuse zvdcSa na extrakciu  postacuje
polypektomicka slucka, v ramci
ekonomického hospodarenia. V pripade, ze
nie sme schopni odstranit’ celi 1éziu
vjednom sedeni neindikujeme pacienta
thned’ na chirurgicku lie¢bu ale pokuSame sa
o dumukosektomovanie  lézie v d’alSom
sedeni, ato v Case do dvoch mesiacov od

primarneho  vykonu. Tiez  pacientov
neindikujeme  na  chirurgicky  vykon
vpripade, Ze sa z histopatologického

vySetrenia nie je mozné vyjadrit’ k spodine
resekatu ale preferuyjeme koloskopickl
kontrolu, ¢o sa nam potvrdilo aj v naSom
subore. Nepreukdzali sme korelat v zavislosti
od velkosti lézie alebo jej typu podla
Parizskej klasifikacie pri intraepitelidlnom
carcinoma in situ alebo s intramuk6éznym
Sirenim. Je otazne ¢i po endoskopickych
mukosektomiach je nutné Standardne
oSetrovat’ okraje po resekcii APC alebo
koagulaciou pomocou Spicky
polypektomickej slucky. Su pracoviska, kde
sa toto vykondva Standardne. Podl'a naSho
ndzoru nie je oSetrenie okrajov nutné
Standardne  vykonéavat, v pripade zZe
mukosektomia je vykonana riadne, avSak pri
pochybnostiach o moznom reziduu u zle
lokalizovanych 1¢ézii, alebo neistote Vv
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dostato¢nosti lemu v zdravej mukodze
nevdhame okraje defektu takto oSetrit.
Dolezitym je v takomto pripade, ako aj
u vSetkych pacientov podstipivSich EMR
endoskopické  sledovanie. Na  naSom
pracovisku zvykneme po histologickej
verifikacii carcinoma in situ z preparatu
vykonat" endoskopicki kontrolu miesta
mukosektomie po cca 3 mesiacoch €o sa ndm
aj zhruba potvrdilo vnaSom subore s
priemernou dobou kontroly 3,5 mesiaca.
V zavislosti od ndlezu indikujeme d’alSie
kontroly bud’ o pol roka alebo orok. Vo
vSeobecnosti k pacientom po vykone s touto
diagnézou pristupujeme Co sa tyka
koloskopickych kontrol ako u pacientov po
operdcii hrubého creva pre karcindm. Je
mozné, ze tymto vykondvame viac
endoskopii ako by bolo nutné, ked’ze z nasho
suboru vyplyva ze vpripade lokalnej
recidivy ¢i uZz carcinoma in situ alebo
adendému tato vieme zistit’ vzdy uz pri prvej
endoskopickej kontrole. V nami dostupne;j
literatire sme nenasli Studie ktoré by sa
venovali len problematike endoskopickej
lieCby carcinoma in situ, ide zvéac¢sa u Stadie
zaoberajlice sa porovnavanim typov vykonov
(najcastejsie  EMR, ESD) aj uvyslovene
nemalignych 1ézii alebo moznosti liecby T1
karcindbmov, sktorymi ako sme uviedli
v uvode nemame dostatocné skusenosti.

Zaver

Kolorektalny karcindm predstavuje
jedno znajcastejSich malignych ochoreni
diagnostikovanych nielen unas ale aj vo

svete. Az do rozvoja terapeutickej
endoskopie akou je  polypektomia,
endoskopickd  mukozalna resekcia  Ci

submukoézna disekcia bola aj u skorych stadii
tohto ochorenia jedinou moznou liecbou
okrem onkologickej, lie¢ba chirurgicka. T4 je
v porovnani s endoskopickymi moZznost'ami
zatazena vysSSou morbiditou a mortalitou.
Napriek tomu chirurgickd liecba ostava
zlatym Standardom u invazivnych

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1112018

karcindmov s infiltraciou svaloviny
kolorekta. Za dostatotne radikdlnu sa
povazuje okrem carcinoma in situ aj

endoskopicka liecba T1 karcindmov, ktoré
neinfiltruji submukoézu hlbsie ako 1000 um
asme schopni léziu celi odstranit. Riziko
infiltracie nad 1000 um sa d& predpokladat’
uz pocas vykonu na zdklade elevacie 1ézie po
podani submukoznej injekcie. Lézie, ktoré
vykazuju nepritomny lifting sign je nutné
bioptovat’ a odoslat’ na chirurgicka liecbu.
Taktiez parizska klasifikacia, vascular
pattern, ¢i pit pattern hodnoteny pomocou
chromoendoskopie nam moZze napovedat
o malignej povahe 1ézie, nehovoriac o
endosonografii a novych moznostiach akou
je napriklad endomikroskopia. Chirurgicka
liecba mé& v porovnani s endoskopiou nizsi
vyskyt recidiv, je preferovand aj pri
naro¢nych vykonoch kde nie sme schopni
odstranit’ celti suspektni 1éziu, ako aj pri
lieCbe komplikacii spojenych
s endoskopickym vykonom. Naproti tomu je
endoskopickd liecba menej invazivna,
lacnejSia, s niz§im vyskytom komplikécii a
skor§im zotavenim po vykone pri zachovani
normalnej ¢revnej funkcie. Riziko moznych
komplikécii, najcastejsie krvéacania
a perforacie stupa pri zlozitych
polypektomiach, medzi ktoré¢ patria lézie
lokalizované v céku apravom hemikolon,
tieZ na riase a za riasou bez predilekcie Casti
kolorekta, polyp s hrubou stopkou, I[ézie
vacsie ako 30 mm, sesilné polypy,
nonpolypoidné 1ézie (0 - II), a LST (laterally
spreading tumor) (1).

V zavere diskutovanej problematiky
je  mozné zhrnit ze  koloskopicka
polypektomia ¢i mukozalna resekcia je
v indikovanych pripadoch plne postacujliica
v lie¢be carcinoma in situ kolorekta s nizkym
vyskytom  komplikacii  arecidiv. Je
preferovanou metodou liecby tejto diagnozy
s nutnostou endoskopického sledovania po
vykone, ¢o sa potvrdilo aj v nasSom subore.
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Obrazkovd a tabul’kova priloha

Typ Podtyp Obraz
0 | 0l polypoidny i-ip stopkat
0-1s sesilny
|| 0-lla zdvihnuty
non-polypoidny
0-lIb plochy
0-llc vklesly
ol
exulcerovany
Zmiesany O-llc + lla
0-lla + llc

Obr. €. 1 Parizska endoskopicka klasifikacia
(zdroj: https://www.farm-servis.cz/ext/files/article/3496/17_24.pdf)

M1

M2 M3

Sl Sh2 SM3

-------------

Epithelium

Prupria miicosa

Muscularis mucosa

. Submucosa

_" Muscularis propria

 |Serosa or Adventitia

Obr. ¢. 2 Subklasifikacia podla hibky invazie u povrchového karcinomu

(zdroj: https://sk.pinterest.com/pin/344877283946129648/)
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Obr. ¢. 3 Plo$na lézia v rekte

Obr. ¢. 5 Defekt po po muosekt(')mii Obr. ¢. 6 Koagulacia okrajov pomocou APC
s viditeI'nou svalovou vrstvou

Obr. ¢. 7 Krvacanie pocas ndskopickej Obr. ¢. 8 Prisadly polyp - 1ézia O-Ip
mukozélnej resekcie
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Obr. &. 9 End.opické mﬁko;élna Obr. €. 10 Spodina po mukoselP(‘t(')mii
resekcia 0 - Ip 1ézie

Parizska O-Ip | O-1s | O-Tla | O-1Ib
Kklasifikacia
« 23 14 3 1
Pocet
10-20 20-30 | 30-40 mm | 40 - 50 mm
, ., | <10 mm
Velkost’ 1ézii 7 mm mm > 50 mm
Pocet 12 11 4 5 2
Lokalizacia Dolné Stredné Horné ) )
Sigmoideum | Descendens | Transversum
rektum rektum rektum
. 19 6 2
Pocet 3 6 5

Tab. 1. Tabul’ka udéava zakladne charakteristiky 1€zii s ich po¢tom zo stboru 41

Literatura
1. Majek J, Makovnik P, Pekarek B, Zitiian I’. Endoskopicka diagnostika kolorektalneho karcinomu. Gastroenterol. prax 2012;11(3):
118-125.

2. Facciorusso A, Antonino M, Di Maso M, Barone M, Muscatiello N. Non-polypoid colorectal neoplasms: Classification, therapy and
follow-up. World J Gastroenterol. 2015 May 7;21(17):5149-57.

3. Dos Santos CEO, Pereira-Lima JC, Onéfrio FQ. Large Colorectal Lesions: Evaluation and Management. GE Port J
Gastroenterol. 2016 Feb 23;23(4):197-207.

4. Burgess NG, Hourigan LF, Zanati SA, Brown GJ, Singh R, Williams SJ, Raftopoulos SC, Ormonde D, Moss A, Byth K, Mahajan
H, McLeod D, Bourke MIJ. Risk Stratification for Covert Invasive Cancer Among Patients Referred for Colonic Endoscopic
Mucosal Resection: A Large Multicenter Cohort. Gastroenterology. 2017 Sep;153(3):732-742.

5. Ishiguro Y, Ishiguro A, Uno Y. Lifting versus Non-Lifting Sign for Prediction of Depth of Invasion of Early Colorectal Cancer.
Video Journal and Encyclopedia of GI Endoscopy 2013 October;1(2): 379-380.

6. Yao T, Shiono S. Differences in the pathological diagnosis of colorectal neoplasia between the East and the West: Present status and
future perspectives from Japan. Dig Endosc. 2016 Apr;28(3):306-11.

7. Fleming M, Ravula S, Tatishchev SF, Wang HL. Colorectal carcinoma: Pathologic aspects.J Gastrointest Oncol. 2012 Sep; 3(3):
153-173.

8. Bartel MJ, Brahmbhatt BS, Wallace MB. Management of colorectal T1 carcinoma treated by endoscopic resection from the Western
perspective. Dig Endosc. 2016 Apr;28(3):330-41.

9. Smith KJE, Jones PF, Burke DA, Treanor D, Finan PJ, Quirke P. Lymphatic Vessel Distribution in the Mucosa and Submucosa and
Potential Implications for T1 Colorectal Tumors. Dis. Colon Rectum 2011; 54: 35-40.

10. Tajika M, Niwa Y, Bhatia V, Kondo S, Tanaka T, Mizuno N, Hara K, Hijioka S, Imaoka H, Ogura T, Haba S, Yamao K.
Comparison of endoscopic submucosal dissection and endoscopic mucosal resection for large colorectal tumors. Eur J Gastroenterol
Hepatol. 2011 Nov;23(11):1042-9.

11. Uraoka T; Parra-Blanco A; Yahagi N. Colorectal Endoscopic Submucosal Dissection Is It Suitable in Western Countries?. J
Gastroenterol Hepatol. 2013;28(3):406-414.




Strana 22 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2018

12.

13.

14.

15.

16.

Ferlitsch M, Moss A, Hassan C, Bhandari P, Dumonceau JM, Paspatis G, Jover R, Langner C, Bronzwaer M, Nalankilli K, Fockens
P, Hazzan R, Gralnek IM, Gschwantler M, Waldmann E, Jeschek P, Penz D, Heresbach D, Moons L, Lemmers A, Paraskeva
K, Pohl J, Ponchon T, Regula J, Repici A, Rutter MD, Burgess NG, Bourke MJ. Colorectal polypectomy and endoscopic mucosal
resection (EMR): European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline. Endoscopy. 2017 Mar;49(3):270-
297.

Kandel P, Wallace MB. Colorectal endoscopic mucosal resection (EMR). Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2017 Aug;31(4):455-
471.

Rodela Silva GL, Hourneaux de Moura EG, Bernardo WM, de_Castro VL, MoraisC, Baba ER, Safatle-Ribeiro AV. Endoscopic
versus surgical resection for early colorectal cancer—a systematic review and meta-analysisJ Gastrointest Oncol. 2016 Jun; 7(3):
326-335.

Fujihara S, Mori H, Kobara H, Nishiyama N,Yoshitake A, Deguchi A, Masaki T" Endoscopic treatment for high-risk T1 colorectal
cancer: is it better to begin with endoscopic or surgical treatment?. Transl Gastroenterol Hepatol. 2017; 2: 39.

Seong HK, Jeong SM, Young HY, Ki ML, Sung JL. Management of the complications of endoscopic submucosal dissection World
J Gastroenterol .2011 Aug 21; 17(31): 3575-3579.




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2018 Strana 23

Urogenitalna dysfunkcia po chirurgickej liecbe karcinOmu
rekta
Duranova V., Flaska E.

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

Suhrn

Zlepsenim prognozy kolorektdlneho karcinomu sa do popredia dostiva délezitost
pooperacnej kvality zZivota. Urogenitalna dysfunkcia (UGD) po chirurgickej liecbe karcinomu
rekta je vSeobecne znamou komplikaciou v kolorektalnej chirurgii. Dochadza k nej v dosledku
poskodenia autonomnej inervdcie urogenitdilnych organov. K poSkodeniu moze dojst
v roznych fazach operacie a na viacerych urovniach. Presnd incidencia UGD ako aj jej vyvoj
v ¢ase nie su zname. Incidencia sexualnej dysfunkcie po resekcii rekta sa celosvetovo
pohybuje v rozmedzi 10-35 %, poruchy mikcie vrozmedzi 0-12 %. Zvysené vyuzitie
perioperacnej onkologickej liechy sice nadalej zlepsuje onkologické vysledky, avsak zhorsuje
funkcné vysledky. Kompenzacne nastup totdalnej mezorektalnej excizie (TME) okrem zlepSenia
onkologickych vysledkov znizil vyskyt UGD. Taktiez miniinvazivne techniky prispievaju
k lepsej orientacii v operacnom poli. V tomto clanku su zhrnuté aktualne anatomické znalosti
o0 vegetativnej inervdcii urogenitalnych organov, ako aj odporucena chirurgicka technika.
Pripojeny je suhrn aktualnych vysledkov dopadu operacnej liecby na UGD zo zahranicia, ako
aj vysledky z nasho pracoviska z rokov 2015 a 2016 ziskané formou jednorazového dotaznika.
Tieto sa neodlisuju od celosvetovych vysledkov, ich kredibilita je vsak vzhladom na maly
subor pacientov a nedostatky dotaznika nizka.

KPlucové slova: urogenitalna dysfunkcia, karcinom rekta, autonomna inervdcia, operacnd
technika, porucha mikcie, dotaznik.

Duranova V., Flaska E.
Urogenital dysfunction after rectum surgery

Summary
Improvements in the prognosis of rectal cancer have increased the importance of the

postoperative quality of life. Sexual and urinary dysfunctions are known complications of
rectal surgery. It is caused by injury of pelvic autonomic innervation. Injury can occur in
different steps of dissection and on different levels of innervation. The estimated incidence
of sexual dysfunction in the world due to rectal surgery is about 10-35 %, incidence of
urinary dysfunction is about 0—12 %. Higher frequency of preoperative oncologic treatment
enhance oncologic outcomes, but has negative impact on functional outcomes. Reversely total
mesorectal excision and progress in miniinvasive surgery reduce incidence of urogenital
dysfunction. This article summarise actual anatomical knowledge about autonomic pelvic
innervation and recommended surgical technique in rectal surgery. Review of current
funtionnal results from several centres from abroad as well as our own are attached. Our
results were acquired via unrepeated questionnary. They do not differ from results from the
other centers, but their credibility is due to a small number of included pacients and scarcities
in questionnary low.

Key words: urogenital dysfunction, rectal cancer, autonomic innervation, operation technic,
urinary disorder, questionnary.
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Uvod
TME ako aj miniinvazivne techniky
zlepsili  vysledky operacnej liecby po

onkologickej aj funk¢nej stranke. Poraneniu
vegetativnej inervacie je vSak tazké predist’
najmé v uzkej panve u obézneho pacienta po
radioterapii a s pokroCilym lokalnym
nalezom. Problémom je tesnd blizkost’ roviny
disekcie a nervovych §truktur, ktoré s jemné

atazko identifikovatelné. (2) Hlavnym
rizikovym faktorom je vSak zl4 chirurgicka
technika, slabé anatomické vedomosti

a nedostato¢na alebo chybajica vizualizacia
autonomnych plexov. (7) Urogenitalny
systém je kontrolovany parasympatikovymi
aj sympatikovymi vldknami. Sympatikové
vlakna spdsobuju  vazokonstrikciu, st'ah
hladkej svaloviny sfinkterovych zloziek
mocového mechtra, prostaty, kanalikov
vesiculae seminales a vnutorného analneho
zvieraCa. Parasympatikové vldkna panvovych
plexov spdsobuji  vazodilaticiu, najmi
v telesach erektilnych organov (preto sa nervi

splanchnici pelvici oznacuji ako nervi
erigentes), taktiez kontrakciu musculus
detrusor auvolnuju  stah  vnutorné¢ho
analneho  zvieraca. (11)  Poskodenie

sympatikovych vldken vedie k urgentnej
inkontinenciou mocu a k poruche ejakulécie,
vratane retrogradnej ejakulacie, ktora je
dosledkom chybajucej reflexnej kontrakcie
zvieraca  mocového  mechura  pocas
ejakulacie. PoSkodenie parasympatikovych
vlaken vedie kznizeniu kontraktibility
musculus detrusor ak poruche erekcie.
UzZien modZe znamenat nedostatocni
lubrikdciu,  dyspareuniu  a neschopnost’
dosiahnut’ orgazmus. (5)

Chirurgicka anatomia autonomnej
inervacie panvovych organov

Autonémna inervacia panvovych
organov  zahfna plexus hypogastricus
superior  (PHS), ktory pozostava zo
sympatikovych vlaken a plexus
hypogastricus inferior (PHI, synonymum
plexus pelvicus, PP), ktory je zloZeny zo
sympatikovych aj parasympatikovych
nervov. PHS vychadza z preaortalnych
sympatikovych ganglii vo vySke stavcov
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Th10 - L3 a je lokalizovany pred telom
stavca L5, na anterolaterdlnej ploche aorty
ajej bifurkacie. Zostupuje popred
promontoérium, kde sa z neho formuju pravy
a lavy hypogastricky nerv, ktoré pokracuju
po bocnych stenach panvy ventralnym
smerom. Su ulozené¢ 2 cm medialne od
ureteru a arteria iliaca communis. Tiahnu sa
pozdiz rektalnej fascie a sa pokryté
endopelvickou fasciou. Findlne koncia ako
aferentné vlakna PHI na turovni krizenia

ductus deferens aureteru. PHI ziskava
parasympatikové vldkna z korenov S2 - SS5.
Tieto nervy kryje parietilna fascia.
Prechadzaji cez retrorektadlny priestor

a ddvaju vetvy pre rektum, ktoré do rekta
vstupuju cez lateralne ligamenta. Vlakna PHI
taktiez  inervuji  vesiculae  seminales,
prostatu, mocovy mechur, kréok maternice
a vaginu. Su zodpovedné za erekciu penisu,
kontraktibilitu detrusora, vaginalnu
lubrikaciu  a sexudlne vzruSenie u Zeny.
Panvové parasympatikové vlakna sa spéjaju
so sympatikovymi hypogastrickymi nervami
v tvare pismena Y. U muza Walshove zvizky
vystupujuce z PHI obsahuju nervi cavernosi,
ktoré st zodpovedné za erektilnu funkciu.
Tiahnu sa laterdlne pred Denonvilliersovou
fasciou, lezia na lateralnom rohu vesiculae
seminales na ¢ 2 al0, tiez =za
posterolateralnym okrajom prostaty
a pokracuju do periprostatick¢ého plexu. U
zien nervové vldkna z PHI vstupuji do
vezikovaginalneho a vezikouterinneho septa
a tiahnu sa pod krizenim ureteru a uterinnej
artérie. (2, 9, 10).

Doporuceny
operacny postup

Pocas preparacie v malej panve by sa
mala dodrziavat zisada ostrej disekcie
a vizualizacie vSetkych Struktar, nezéavisle od
operacnej techniky. Limitujucou moéze byt
uzka panva, vyrazne prominujice
promontérium a obezita. Taktiez
postradiacna alebo peritumorozna fibroza
mozu viest’ k extrafascialnej disekcii v snahe
0 negativnu cirkumferencnt reseként
hranicu, a tym k potencialnej 1ézii nervov. (2)

,hervy-Setriaci*
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K potencialnej  1ézii  autondmne;j
inervacie modze dojst uz na zaliatku
prepardcie  z mediolaterdlneho  pristupu.

Zakladom je narezat’ peritoneum priblizne 2
cm nad promontériom  a pokraovat
k duodenojejundlnemu prechodu (obr. 1).
Potrebné je identifikovat AMI a v disekcii
pokracovat’ pri jej dolnej hrane — mat’ na
pamati, ze pri hlbsej preparacii moze dojst
k poskodeniu vlaken PHS (obr. 2). AMI ma
byt osSetrena minimalne 1,5 az 2 cm od
odstupu z aorty z rovnakého dovodu (obr. 3).
Jej masivne klemovanie nie je ziaduce. Pri
mobilizécii laterdlnej fixdcie mezosigmy by
mala zostat’ Gerotova fascia intaktna. Na
urovni  promontoria  hrozi  poranenie
presakralneho  plexu  ahypogastrickych
nervov. Preto je doporucend disekcia tesne
pri dolnej hrane arteria rectalis superior,
nezachadzat do parietdlnej presakralnej
fascie. Predpokladé sa, Ze by rovina disekcie
mala byt vzdialend priblizne 2 cm od
promontoria. V d’alSom kroku sa odportca
pokracovat’ v dorzalnej disekcii tak hlboko
na panvové dno, ako je to mozné (obr. 4).
Protitahom za rektum sa nasledne ul'ah¢i
vizualizacia hypogastrickych nervov po
stranach roviny disekcie (obr. 5 a 6).
Laterdlny zaves by sa mal prerusit
monopolarnou koagulaciou, nie bipolarnou,
ktora deStruuje tkanivo vrozsahu Sirky
brandzi a prehrieva tkaniva do 0.5-1 cm od
ich okraja, ¢im hrozi termické poSkodenie
PHI. Niektori autori doporucujii prerusenie
lateralnych zdvesov az po kompletnej
posterolateralnej aj prednej mobilizacii rekta
az po panvové dno. Incizia peritonea na
prednej stene ma byt vedena 0,5 cm nad
rektovezikdlnym zdhybom. Pri mobilizacii
infraperitonealnej cCasti rekta je v pripade
tumoru mimo prednej steny dolezité udrzat
Denonvilliersovu fasciu intaktna. V pripade
tumorov zasahujuicich prednt stenu rekta je
rovina disekcie posunuta pred
Denonvilliersovu fasciu, avSak tu musi byt
disekcia opatrna a koncit’ tesne na ventralnej
ploche fascie (2, 10).
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Incidencia urogenitalnej dysfunkcie
po liecbe karcinomu rekta — vysledky zo
zahrani¢nych pracovisk

Viacero stadii sa venovalo dopadu

chirurgickej liecby karcindomu rekta na
urogenitalnu dysfunkciu. Informacie
ziskavali na zdklade Standardizovanych
dotaznikov. Podkladom pre dotazniky su
Medzinarodny skorovaci systém
prostatickych symptomov (The International
Prostate Symptom Score,IPSS),

Medzinarodny index erektilnej funkcie (The
International Index of Erectile Function
JIEF) aZensky sexualny index ( Female
Sexual Function Index ,FSFI).

Standardne by mal pacient dotaznik
vyplnit pred zahdjenim neoadjuvantnej
liecby, po nej, a3, 6 al2 mesiacov po
operacii. Z viacerych $tudii vyplynulo, Ze po
radioterapii sa u muzov objavuje prechodna
porucha mikcie, u zien signifikantne znizena
sexualna aktivita. U oboch pohlavi sa dalej
zredukovala sexudlna aktivita po samotnej
operacii, pricom u zien o 20 %, u muzov o 25
%. Erekcia sa zhorSila 047 %, ejakuldcia
046 %. T3 aT4 tumory ako aj lokalita
tumoru v dolnom rekte boli nezévislymi
faktormi zhorSenej sexualnej funkcie (1).

Niektoré Studie porovnavaju funkéné

vysledky klasickej a laparoskopickej
operacie. Vysledky starSich studii
favorizovali  klasicky  pristup,  avSak
zdokonalenim technického vybavenia

a vylepSenim operacnej techniky priniesla
laparoskopia doslova novy pohlad do
operatného pola a dosahuje porovnatelné
vysledky ako klasickd operacia. Vysledky
novSich Studii dokonca hovoria v prospech

laparoskopie (1).
Wafi akol. udédva vyrazne vyssi
vyskyt sexudlnej dysfunkcie (SD) po

klasickej operacii uoboch pohlavi. Jeho
subor tvori 187 pacientov, z toho 117 muzov
a 70 zien. Priblizne tretina pacientov bola
operovana laparoskopicky. V skupine muzov
bola dokumentovand stredne zavazna aZz
zavazna sexualna dysfunkcia u 43 pacientov.
Ztoho 41  pacientov s pooperacnou
sexudlnou dysfunkciou (95 %) bolo
operovanych  klasicky a2 (5 %)
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laparoskopicky. V skupine 70 zien sa stredne
zdvazna az zavazna dysfunkcia objavila u 17
zien, ztoho 16 (94 %) bolo operovanych
klasicky,1 (6 %) laparoskopicky. V pripade
klasickej resekcie rekta bolo zaznamenané
010 % vysSie percento operovanych T4
tumorov a horsi uzlinovy status. T4 tumory,
pozitivny N2 status, tumor lokalizovany < 6
cm od anokutdnnej linie, angioinvazia,
lymfangioinvazia a neoadjuvantna
radioterapia st nezavislymi rizikovymi
faktormi vzniku pooperacnej SD (3).

Ozeki akol. zverejnili Studiu, kde
porovnavaju dopad klasickej a robotickej
operacie pre karcindm rekta na funkciu
urogenitalneho systému u muza. Jeho stbor
je maly — zahfiia 37 pacientov, ztoho 15
pacientov  operovanych roboticky a 22
pacientov operovanych klasicky. Vysledky
boli porovnatelné v oboch skupinach.
Pacienti indikovani na klasicku operaciu mali
vychodiskové IIEF skore nizsie, pooperacne

doslo kjeho poklesu o043 %. Pacienti
operovani roboticky s vySSim
vychodiskovym IIEF skore zaznamenali
priemerne  pokles o021  %.  Skoére

nezaznamenalo vyraznejSie odchylky po
nizkej prednej resekcii rekta, avSak vyrazne
pokleslo po  amputicii  rekta, po
intersfinkterickej resekcii apo lateralnej
disekcii lymfatickych uzlin. Jeho pooperacny
pokles bol evidentny v skupine pacientov do
60 rokov, avsak v skupine nad 60 rokov, kde
bol uz predoperacne velmi nizky, sa po
operacii nezmenil. Poopera¢né komplikécie
boli hlavnym rizikovym faktorom pre rozvoj
sexualnej dysfunkcie, zatial ¢o vek bol
hlavnym rizikovym faktorom pre de-novo
zachyteni poruchu mikcie. Do 12 mesiacov
od operacie doslo k ciastocnému zlepSeniu
sexudlnej dysfunkcie, pravdepodobne v
dosledku regresie pooperacnej zapalovej
reakcie tkaniva v opera¢nom poli. Porucha
mikcie zaznamenana 3 mesiace po operacia
bola rok po operdcii bez vyraznejsej
dynamiky (4).

Luca aspol. v starSej Stadii hodnoti
UGD u 73 pacientov po robotickej resekcii
rekta. Po prechodnom zhorSeni sexudlnej
aktivity mesiac po operacii dosSlo rok po
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operacii  k obnove sexudlnych funkcii
s dosiahnutim predoperacnych hodnét IHEF
(6).

Beraldo a kol. sa zamerali vo svojej
studii na sledovanie poruchy mikcie po
resekcii rekta. Z pdvodného stboru 49
pacientov vylucili 7 na zéklade predoperacne
zistenej hodnoty IPSS > 8 (pacienti so
stredne tazkou az tazkou poruchou
mocenia). Skupina 42 pacientov pozostavala
z26 (61,9 %) zien a 16 (38,1 %) muzov,
priemerny vek bol 61 + 12,2 rokov,
vzdialenost’ tumoru od anokutannej linie <9
cm bola v 28 (66,6 %) pripadoch a >9 cm v
14 (33,3 %)pripadoch. 20 (47,6 %) pacientov
absolvovalo neoadjuvantn liecbu a 24 (57,1
%) adjuvantnu liecbu. Laparoskopicky bolo
operovanych 24 (57,1 %) pacientov, klasicky
18 (42,9 %), konvertovalo sa v 1 pripade (4,1
%). 5 (16,6 %) pacientov bolo sledovanych
pre anastomoticky leak zavaznosti A. Vzdy
sa jednalo o RO resekciu. U 20 pacientov bol
zisteny < pT2 status, u20 pacientov pT3
status. Len ujedného pacienta (2,3 %) sa
pooperacne vyskytla retencia mocu, ktord si
vyziadala zavedenie PMK. Po Siestich
mesiacoch od operéacie sa IPSS nezvysilo u
22 (52,3 %) pacientov, lahki mocovl
dysfunkciu (skére < 7) zaznamenalo 12
pacientov (28,5 %), strednti dysfunkciu
(skore > 8, < 20) 7 pacientov (16,6 %)
atazku dysfunkciu (skére > 20) jeden
pacient (2,3 %). Symptémy hyperaktivneho
mocového  mechura  prevladali  nad
obStrukénymi. U vSetkych 20 pacientov
s poruchou mikcie sa objavila nykturia, u 75
% polakizlria, u 50 % nutkavé mocenie, u 45
% pocit neuplného vyprazdnenia , u45 %
slaby prad mocu, u45 % prerusované
mocenie, u 40 % véhavé mocenie (8)

Vysledky nasho
v rokoch 2015 a 2016

V rokoch 2015 a 2016 bolo na naSom
pracovisku spolu vykonanych 208 resekcii
aamputacii rekta pre CRC. Ztoho 87
klasicky, 82 laparoskopicky a 39 roboticky.
Vybranym pacientom bol doru¢eny dotaznik,
ktorého cielom bolo zistit' pritomnost’
a zavaznost’ urogenitalnej dysfunkcie, ktora

pracoviska
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vznikla alebo sa zhorSila v stvislosti
s operacnym vykonom. Prva cast’
pozostavala z otdzok tykajucich sa sexudlnej
dysfunkcie, druhd Cast’ z otazok zameranych
na poruchu mikcie.

Z dotaznikovej akcie boli vyluceni
pacienti s diseminovanym onkologickym
ochorenim, s pT4 tumormi, s pooperacnou
dehiscenciou anastomozy, ktora si vyziadala
operacnu reviziu, s recidivou ochorenia
v anastoméze diagnostikovanou do januara
2018, pacienti akttne operovani pre ile6zny
stav alebo perforaéni brusni prihodu,
pacienti s benignymi ochoreniami, pacienti
s preexistujuicou  tazkou  urogenitalnou
dysfunkciou a samozrejme zosnuli pacienti
podla nemocni¢ného informa¢ného systému.

Celkovo bolo formou dotaznika
oslovenych 123 pacientov. U vybranych
pacientov bol priemerny vek 66 rokov,
rozpétie 43 az 86 rokov, 49 pacientov boli
zeny, 74 muzi. 72 pacientov absolvovalo
operaciu po neoadjuvantne;j
chemoradioterapii. Histologicky bol u 82
pacientov nalez pT3, u4l pacientov < pT2
status. 39 pacientov podstapilo amputiciu
rekta, zvySnych 84 pacientov kontinentnu
operaciu. 30 pacientov bolo operovanych
roboticky, 44 laparoskopicky, 49 klasicky.

Len 48 dotaznikov sa vrétilo
vyplnenych, 3 neboli dorucené adresatovi pre
umrtie. 40 pacientov vyplnilo prva cast
dotaznika a 46 druht Cast. Vynechanie prvej
Casti bolo zdoévodnené vysokym vekom alebo
absenciou sexuélneho partnera. 20 pacientov
neguje novovzniknutil sexualnu dysfunkciou
v suvislosti so zahajenim liecby rakoviny
koneénika. Dal§ich 20 pacientov udava rozny
stupent zhorSenia pohlavného Zivota, ztoho
10 pacientov vnima zhorSenie v suvislosti
s operaciou, 8 s onkologickou lie¢bou, 1
pacient  vsuvislosti  soboma, jeden
v suvislosti s oznamenim  diagnoézy. 6
pacientov udava uplna poruchu erekcie, d’alsi
9 pacienti ciasto¢nu. 7 pacientov udéava
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chybanie ejakulacie, 4 pacienti Ciastocnu
poruchu ejakulacie. 2 pacientky udali
chybanie lubrikacie a zaroven aj orgazmu, 1
pacientka t'azkosti s lubrikéciou.

Aktudlny prieskum dopadu
chirurgickej liecby karcinomu rekta na
urogenitalnu dysfunkciu u naSich pacientov
bol len orientacny a vysledky nemaji vysoki
vypovednu hodnotu. Najva¢sim nedostatkom
bolo nacasovanie dotaznikového prieskumu.
Vsetkym pacientom boli dotazniky odoslané
vjanuari 2018, tj. s odstupom jedného az
troch rokov od operacie. Z dotaznika teda
nemozno zhodnotit dynamiku poruchy
urogenitalnej funkcie po operacii, ¢o by bolo

mozné¢  rieSit  opakovanym  zaslanim
dotaznika v Standardizovanych casovych
odstupoch od operacie. Chyba taktiez

zhodnotenie urogenitdlneho statusu pred
operaciou. S prihliadnutim na tieto zékladné
nedostatky a predpokladant nizku kredibilitu
vysledkov ~ boli otazky v dotazniku
zjednodusené. 12 dotaznikov  bolo
vyplnenych nekompletne. V 9 dotaznikoch
respondenti vobec neodpovedali na prvu Cast’
(viaceri s odvolanim sa na seniorsky vek), v
3 na druhu cast. Jeden respondent vyplnil
vprvej Casti dotaznika zaroven otazky
adresované¢ len muzom aj len Zenam. Aj
preto by bolo vhodné, aby pacient prvy
dotaznik vypisoval v pritomnosti
zdravotného persondlu, ktory mu v pripade
potreby moze pomdct. Dalsim negativom je
nizka névratnost' dotaznikov, ktord zrejme
stvisi s vysokym vekovym priemerom
pacientov a sdlhym c¢asovym odstupom
zaslania dotaznikov od operacie.

Zaver

Prioritou v lieCbe karcinomu rekta je
vysostne dosiahnutie radikélnej resekcie.
Pokial’ to vSak situacia dovol'uje, mal by sa
chirurg snazit' aj o dosiahnutie primeranej
pooperacnej kvality zivota onkologickych
pacientov.
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Tabul’kovd priloha

Tabul’ka ¢.1 Désledky bilateralneho poskodenia inervacie organov malej panvy na jednotlivych tirovniach (9)

Lokalita R Sexualna Sexudlna Porucha analneho
. Porucha mikcie . ¥ Ly Lo
poranenia nervov dysfunkcia u muza | dysfunkcia u Zeny zvieraca
Plexus , Porucha ejakulacie,
. Urgentna , ,
hypogastricus . . . retrogradna Oslabeny orgazmus 0
. inkontinencia . L.
superior ejakulacia
, Porucha ejakulacie,
Nervus Urgentna . ,
. . . . retrogradna Oslabeny orgazmus 0
hypogastricus inkontinencia . .
ejakulacia
Chybajlica
Plexus Porucha evakuacie vaginalna . . <
. ; ey ., . S Inkontinencia II az
hypogastricus mechura pri tazkej | Chybajuca erekcia lubrikacia a I stupfia
inferior atonii detruzora orgazmus, P
dyspareunia

Obr.¢.1 Otvorenie peritonea 2 cm
nad promontériom — medidlny pristup

od odstupu z aorty

Obr.3 Kipy nalozené na AMI 2 cm B

Obrazova priloha

% WL g
Obr.¢.2 Mobilizacia mesocolon sigmoideum

od retroperitonea z medidlneho pristupu :
hrubou §ipkou je oznacend AMI,
tenkymi Sipkami nervy patriace k PHS

3 P

Obr. 4 Dorzalna mobilizéia mezorekta

po panvové dno
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L]

3 y 4 . : A
Obr.¢.5 Mobilizacia mezorekta zl'ava, Obr.¢.6 Pohl'ad do panvy po preruseni rekta

$ipka ukazuje na l'avy nervus hypogastricus pod tumorom. Sipky ukazuju na hypogastrické
nervy obojstranne.

Zoznam skratiek

AMI arteria mesenterica inferior

FSFI Zensky sexuélny index ( Female Sexual Function Index )

IIEF Medzinarodny index erektilnej funkcie (The International Index of Erectile Function)

IPSS Medzinarodny skoérovaci systém prostatickych symptomov

(The International Prostate Symptom Score)

PHI  plexus hypogastricus inferior

PHS plexus hypogastricus superior

PMK permanentny mocovy katéter

SD  sexudlna dysfunkcia

TME totalna mezorektalna excizia

UGD urogenitalna dysfunkcia

Literatura

1. Adam JPI1, Denost Q, Capdepont M, vanGeluwe B, Rullier E. Prospective and Longitudinal Study of Urogenital Dysfunction After
Proctectomy for RectalCancer.DisColonRectum. 2016 Sep;59(9):822-30.

2. Min-HoeChew, Yu-TingYeh, EvanLim and FrancisSeow-Choen. Pelvic autonomic nerve preservation in radical rectal cancer
surgery: changes in the past 3 decades. Gastroenterology Report, 4(3), 2016, 173—185.

3. Wafi A, Suleyman CE, Cumhur Y, Prospective study of sexual dysfunction after proctectomy for rectal cancer. Asian Journal of
Surgery. 2017; apr; http://dx.doi.org/10.1016/j.asjsur.2017.04.005

4. Ozeki S, Maeda K, Hanai T, Masumori K, Katsuno H, Takahashi H. Effects of robotic rectal surgery on sexual and urinary
functions in male patients, Surgery Today , 2016 April; 46 (4), 491-500.

5. Lindesy I, Guy RJ, Warren BF. Anatomy of Denonvilliers fascia and pelvic nerves, impotence and implication for the colorectal
surgeon. Br J Surg. 2000;87:1288-99

6. LucaFl1, Valvo M, Ghezzi TL, Zuccaro M, Cenciarelli S, Trovato C, Sonzogni A, Biffi R. , Impact of robotic surgery on sexual and
urinary functions after fully robotic nerve-sparing total mesorectal excision for rectal cancer. Ann Surg. 2013 Apr;257(4):672-

7. Kim NK1, Kim YW2, Cho MS3.Total mesorectal excision for rectal cancer with emphasis on pelvic autonomic nerve preservation:
Expert technical tips for robotic surgery. Surg Oncol. 2015 Sep;24(3):172-80.

8. BERALDO FB, YUSUF SAI, PALMAI RT, KHARMANDAYAN S, GONCALVES JE , WAISBERG J . Urinary dysfunction
after surgical treatment for rectal. Arq. Gastroenterol. 2015 July/Sep. ; vol.52 no.3; p 180/5.

9. Maurer CA. Urinary and Sexual Function After Total Mesorectal Excision. Recent Results Cancer Res. 2005;165:196-204.

10. Haiyang Zhou, MD, Canping Ruan, MD, Yanping Sun, MD, Jian Zhang, MD, Zhiguo Wang, MD, and Zhigian Hu, MD . Nerve-
Guided Laparoscopic Total Mesorectal Excision for Distal Rectal Cancer. Ann Surg Oncol (2015) 22:550-551

11. Cihak, R. Anatomie 3: Tteti, upravené a doplnéné vydani. Grada Publishing, a.s. ; 2016; 832; 620-622.



Strana 30 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2018

Chirurgicka endoskopia

Stiasny M, Gurin M, Marko I’
II. chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta , Banska Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr Cubomir Marko, PhD.

Abstrakt

Endoskopia traviaceho traktu je v sucasnosti dostatocne prepracovanou diagnostickou
a terapeutickou metodou. Chirurgicka endoskopia ma v Rooseveltovej nemocnici dlhorocnu
tradiciu. Mnohé diagnozy, ktoré boli v minulosti indikované na operacny vykon pre
nemoznost ich endoskopického riesenia, vieme liecit endoskopicky s vyhodou neinvazivneho
pristupu a nizkeho vyskytu komplikacii v porovnani s operacnou liecbou. Cielom tohto clanku
Jje strucne priblizit moznosti endoskopickych vykonov vykondvanych na nasom pracovisku.
Klucové slovd: ezofagogastroduodenoskopia, koloskopia, chirurgicka endoskopia

Stiasny M, Gurin M, Marko I
Endoscopic surgery

Abstract

Endoscopy of the digestive tract is currently a well-researched diagnostic and
therapeutic method. Surgical endoscopy has a long tradition in Roosevelt Hospital. Many
diagnoses that have been previously indicated for surgical performance due to the
impossibility of their endoscopic solution can be treated endoscopically, with the advantage
of non-invasive access and low incidence of complications compared to surgical treatment.
The aim of this article is to briefly explore the possibilities of endoscopic surgery performed
at our workplace.

Key-words: esophagogastroduodenoscopy, colonoscopy, surgical endoscopy

Uvod

Endoskopia je minimélne invazivna
diagnosticko-terapeuticka zobrazovacia
metéda umoziujuca optické vySetrenie
vnutornej Struktury dutych telovych organov
Specialnym  optickym  pristrojom = —
endoskopom.

Endoskop je flexibilnd trubica
o priemere 8,5 — 13 mm, ktord pozostava zo
zdroja svetla, fibroskopickych vldken, tela

endoskopu a pracovného kanala.
Endoskopické vySetrenie spo€iva v doprave
svetla. cez  fibrooptické  vldkna do

vySetrované¢ho orgdnu a umozni jeho detailné
osvetlenie. Vnuatorné Struktiry organu sa
pozoruju priamo cez Specialnu kameru
aobraz sa prenaSsa na  obrazovku
vo zvécsene] mierke.

V gastroenterologii predstavuje
endoskopia beznu a zdkladni vySetrovaciu
a diagnosticka metodu.

Prvé pokusy o nahliadnutie do dutych
orgéanov siahaju na zacCiatok 19. storo¢ia. Ako
zdroj svetla sa pouzivala sviecka alebo zmes
alkoholu a terpentynu. Kussmaul v roku 1868
skonStruoval prvy rigidny gastroskop (1).

Najvacsi diagnosticky a terapeuticky
rozvoj v gastroenterologii nastal pocas druhe;j
polovice 20. Storocia.

Vroku 1958 Basil Hirschowitz
predstavil svoj prototyp fibrogastroskopu.
V 1960 bol uvedeny na trh plne flexibilny
gastroskop s lateralnou optikou. Tento
endoskop obsahoval zdroj svetla (Ziarovku)
na distalnom konci, kanal na insuflaciu
vzduchu a nastavitel'ny okular (2).

Prvym wuzivatelom modifikovanej

verzie tohto fibroskopu bol
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v Ceskoslovensku Dr. Dvorsky v Bratislave,
ktory popisal tzv. nepriamu bulboskopiu (3).

Ezofagogastroduodenoskopia,
Ezofagogastroendoskopické vySetrenie
(EGD) je vySetrenie pazerdka, Zaludka a
dvanastnika pri diagnostike porach a
poskodeni uvedenych organov. Tymto
vySetrenim je mozné stanovit’ rozne diagnozy
(zapal, vred, polypy, naddorové ochorenia a
dal$ie), je mozné odobrat’ biopticku vzorku
na histopatologické vySetrenie, ale aj vzorku
na stanovenie pritomnosti Helicobacter
pylori uredzovym testom. Pri niektorych
ochoreniach je mozné vykonat’ terapeuticky

vykon s definitivnym vyrieSenim nalezu
alebo nevyhnutny vykon pri akttnych
stavoch.  EGD je velmi  dolezitou

diagnostickou aj terapeutickou metdédou pri
akutnom krvacani z hornej Casti traviaceho
traktu, ktord stanovuje pomerne presni
topicki  diagnézu a pri naleze zdroja
krvacania umoziluje toto krvacanie pomocou
viacerych endoskopickych metdd zastavit
(4).

Ako chirurgickd endoskopia sa
oznacuje terapeuticky endoskopicky vykon
pri ktorom je endoskopista schopny riesit
niektoré ochorenia bez potreby otvorenej
operacie.

Typy vykonov pri EGD:
polypektomia/mukozektémia
- hemostdza
- endoskopicka dilatacia sten6oz
- implantacia stentov
- inStalacia perkutannej endoskopickej
gastrostomie (PEG)

- oSetrenie  varixov  klipmi,  resp.
ligaciami

- rekanalizacia inoperabilnych tumorov
pomocou APC

- predoperacna tetovaz 1ézii

- APC angiodysplazii

- drendz pankreatickych  pseudocyst
transgastricky

Za urcitych okolnosti akymi st napriklad
nejednoznaény peroperacny nalez alebo
nutnd lokalizécia lézie realizujeme EGD
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vySetrenie aj na operacnych salach
peroperatne.  Na  naSej  chirurgickej
endoskopickej ambulancii sme za rok 2016
vykonali 955 flexibilnych

ezofagogastrioduodenoskopickych vysetreni
a pocas roka 2017 ich bolo 898.

Koloskopia
Pri koloskopii sa jednd o vySetrenie
hrubého ¢reva  pomocou  flexibilného

optického endoskopu (koloskop) od analneho
kandla az po cékum, v indikovanych
pripadoch s pertubaciou termindlneho ilea.

Koloskop je sucastou pristroja tzv.
endoskopicke;j veze s jednotkou
k spracovaniu  obrazu, zdrojom svetla,
monitoru, odséavacky, jednotky
k oplachovaniu a pripadne dalsieho

prislusenstva (14).

Pred planovanym koloskopickym
vySetrenim je nutnd priprava hrubého Creva -
existuje viacero sposobov. Z nasej skuisenosti
st najlepSie vysledky crevnej pripravy pri
uziti 20 % MgSO4 alebo X-prep-u.
Hodnotenie pripravy hrubého creva pocas
vySetrenia stanovujeme pomocou Bostonske;j
klasifikacie. Standardna ortogradna priprava
trva 2 - 3 dni s rozdelenim prehanadla do 2

davok (split dose).
Diagnosticka koloskopia sluzi
k vySetreniu  ¢reva pri podozreni na

ochorenia nadorového alebo zapalového

charakteru. Realizuje sa pri nejasnych
bolestiach  brucha, pri pretrvavajicich
zazivacich  tazkostiach,  perzistujucich

hnackéach, ¢i obstipaciach pri pozitivnom
skriningovom vySetreni na okultné krvacanie,
vahovych ubytkoch alebo pri rade dalSich
priznakov, ktoré moézu byt  spojené
s ochorenim hrubého cCreva. Pri vySetreni
v pripade patologického nélezu odoberame
biopsie na histologicky rozbor (14).

V ramci terapeutickej koloskopie je
mozné vykonat niektoré zakroky uvedené
niz§ie. Cast pacientov indikovanych na
takyto zakrok by inak musela podstupit’
operacny vykon, ktory je omnoho naroc¢nejsi.
Pred planovanou terapetickou koloskopiou je
potrebné vySetrit koagulaéné parametre,
podla potreby prechodne vysadit’
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antiagregacnu
pacienta (15).

a antikoagulacni  terapiu

Typy vykonov:

- polypektomia/mukozektomia

- zastavovanie krvacania

- endoskopicka dilatacia stenoz

- oSetrenie hemoroidov ligdciami resp.
klipmi

- rekanalizdcia inoperabilnych tumorov
pomocou APC

- predoperacna tetovaz lézii v hrubom
Creve

- APC angiodysplazii

Taktiez v indikovanych
podobne ako pri  EGD
peroperacné koloskopie.

Za rok 2016 sme
koloskopickych  vySetreni ztoho 127
polypektomii/mukozektomii, 44 vykonov
sAPC all dilatacii. V roku2017 bolo
realizovanych 661 koloskopickych vySetreni
— 102 polypektémii/mukozektomii, 45 APC
a 8 dilatacii.

pripadoch
realizujeme

vykonali 665

Sigmoidoskopia

Je vySetrenie flexibilnym
sigmoideoskopom , ktory je na rozdiel od
koloskopu zavedeny len do Tlavej casti
hrubého ¢reva cca do 60 cm od anu. Je
vhodna hlavne u ambulantnych pacientov pri
hodnoteni miernych  krvacani, najma
v pripade anamnézy svedCiacej pre zdroj
krvacania v abordlnej casti  kolorekta.
Vicsina pacientov prijatych s akatnym
krvacanim z dolného useku traviaceho traktu
vSak podstapi pankoloskopické vySetrenie.
Ak sa pri sigmoidoskopii  nenajde
presvedCivy zdroj krvacania, odporuca sa
koloskopia (14).

Endoskopickd mukozalna resekcia
(EMR)

Metoda sa vyvinula z jednoduchej
polypektomie. Rozdiel oproti polypektomii
spoc¢iva v submukoznej injekcii roztoku do
bazy lézie pred jej samotnym odstranenim.
Mukozektomia (EMR) umoziuje odstranenie
plochych 1€zii slu¢kou po vydvihnuti 1ézie
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nad okolita troven. Na nadvihnutie [ézie
spolu so sliznicou sa pouziva niekolko
metdéd. Najviac pouzivanou je injektdz do
submukoézy. Vytvoreny  pseudopolyp  sa
nasledne odstrani polypektomickou sluckou.
Poddvanym  roztokom je  najCastejSie
fyziologicky  roztok. Na  obmedzenie
krvacania niektori autori pridadvaji adrenalin
(5).

Odstranenie  vydvihnutej  sliznice
mozno urobit’ priamo sluckou alebo za
pomoci nasatia sliznice do Specialneho
nastavca na distdlnom konci endoskopu
(Cap, overtube). V nastavci je uloZend
otvorena polypektomicka slucka.
Odstranenie 1ézie moZzno urobit’ naraz alebo
po castiach (piece meal). Vyhoda oproti
destrukénym metdédam, ako je laser alebo
APC je moznost histologického vySetrenia,
a tym definitivneho stanovenia hibky invazie
v submukoze, ¢o je podstatné pre overenie
dostatocnej radikality vykonu (6).

Perkutanna
gastrostomia (PEG)

Zlaty Standard zaistovania nutri¢ného
pristupu u pacientov s malignitami
orofaryngealne;j oblasti, pazeraka
a neurologickymi ochoreniami alebo jej
doCasnym zavedenim pred rozsiahlym
vykonom v maxilofacidlnej alebo ORL
oblasti. Jednd sa orelativne jednoduchy
vykon nevyzadujuci celkovi anestézu.
Vykon je minimalne bolestivy a je pacientmi
dobre tolerovany. Doba zavedenia nie je
nijak limitovana a pripadné zruSenie PEG-u
je l'ahko endoskopicky zvladnuteI'né (7).

Vramci techniky prevedenia je
mozné  zvolit  techniku  pull, ide
o diafanoskopické presvietenie brusnej steny
v mieste predpokladanej inStalacie, kde
nasledne cez troakar zavadzame vlakno,
ktoré pomocou kliesti zavedenych cez
pracovny kanal gastroskopu uchopime
v zaludku a spolu s pristrojom vytiahneme
pred usta. Pred Gistami naviazeme na vlakno
gastrostomicky katéter a spdtné prietiahnutie
pomocou vlakna pred bruSnou stenou katétra
transoralne, Zzaludkom abrusnou stenou

endoskopicka
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navonok. Spravnu fixaciu zabezpecuje
silikonovy tercik (8).
Technika push naopak vyuziva

postupnu dilataciu kanala v brusnej stene po
predchadzajicom zavedeni  gastrostomie
alebo PEG-u a opédt’ v mieste dosiahnutého
diafanoskopického efektu prostrednictvom
zavedeného endoskopu do zaludka (9).

K dispozicii st komercné doddvané sety
s katétrami Sirky 5-24 Ch.

Argon-plazma koagulacia (APC)

Argon — plazma koagulacia alebo
APC je endoskopicky postup pouZivany
primarne na kontrolu krvacania 1ézii
gastrointestindlneho traktu a nadorov u
pacientov, kontraindikovanych k chirurgicke;j
terapii, alebo ako paliativny vykon. Aplikacia

APC sa vyuziva poCas EGD alebo
koloskopie (10).
APC  zahffa  pouzitie  pradu

ionizovan¢ho argonového plynu (plazmy),
ktory je nasmerovany cez sondu zavedenu
pracovnym kandlom endoskopu. Sonda je

umiestnend v uréitej vzdialenosti od
krvacajuce; 1ézie a argoénovy plyn je
emitovany a potom ionizovany

vysokonapédtovym vybojom (priblizne 6 kV)
(11).

Vysokofrekvenény elektricky prud sa
potom vedie cez prud plynu, ¢o vedie k
zrazaniu krvéacavej lézie na druhom konci
pradu. Hibka koagulacie je zvylajne len
niekol’ko milimetrov (11).

NajcastejSou indikdciou na APC je
hemostaza u ploSne krvacajucich nadorov,
angiektazii alebo ako paliativna rekanalizacia
stenotickych tumorov zvicSa kolorekta, kde
je chirurgickd intervencia kontraindikovana,
pricom dochadza pocas APC ku koagulécii
povrchovej Casti tumoru ktord sa demarkuje a
odlu¢i ¢im sa cCiastoéne  spriechodni
stenoticka masa. Daldim vyuzitim APC je
oSetrenie okrajov po inom endoskopickom
vykone (mukosektomia).

V priebehu roku 2016 a2017 sme
vykonali na ambulancii 67 APC vykonov pri
EGD vysetreni a 99 vykonov pri koloskopii.
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Endoskopicka dilatacia

Endoskopia s balonikovou dilataciou
je efektivna lieCebna metoda
a vindikovanych pripadoch modze byt
alternativou chirurgickej terapie stenoz.
Balonikova  dilatdcia  je  najCastejSie
vykonavand pomocou baldnikového katétra
zaveden¢ho cez pracovny kanal endoskopu.
Obvykle pouzivany balonik dizky 55 mm,
k dilatécii je preto vhodny na kratke stenozy,
ktorych dizka nepresahuje 4 cm. Najéastejsie
indikacie pozapalové stenozy (IBD, refluxna
ezofagitis), pooperacné stenozy
v anastomézach po resekcii Creva, ale aj
ezofago-gastro, €1 gastro-enteroanastomozy,
ale aj kratkych malignych sten6éz Pri
obtiaznom zavadzani balonikového katétra
v pripade ohybu v mieste stendzy je vhodné
pouzit balonik s vodiCom a zrealizovat’
vykon pod  skiaskopickou  kontrolou.
Efektivitu a bezpecnost’ dilatacie zvySuje CT
a MR suréenim dizky a charakteru stenézy
pred samotnou dilataciou. Dalou moznostou
endoskopickej dilatacie je Savary-Gilliard
dilatacia ktord je indikovana skor pri
malignych stendzach, alebo stendzach
dlhsich ako 4 cm. Principom techniky je po
zavedeni vodi¢a cez stendzu pracovnym
kandlom extrakcia endoskopu a nésledna
opakovand dilaticia po vodi¢i buziami
s postupne zvicSujicim sa priemerom, ¢o
vedie  kroztlaeniu  tumordznej  masy
a spriechodneniu stenozy. Vykon je mozné
realizovat’ za  skiaskopickej  kontroly.
NajcastejSie  komplikacie  endoskopickej
dilatacie su krvacania a perforacia (12).

Gastrointestinilna stentaz

Stenty sa dnes vyuzivaju bezne vo
viacerych  medicinskych  odboroch  aj
v gastroenteroldgii. Stent sa zavadza do
anatomickych Struktar za ucelom
spriechodnenia patologickej sten0zy.
NajcastejSie sa zavadzaji do malignych
stendz, vyuzitie maji aj pri benignych
zuzeninach ktoré nie je mozné dilatovat’.
Stentdz je vyuzivana aj pri perforacidch
pazeraka za ucelom preklenutia perforacného
otvoru spolu s chirurgickou drendZou
mediastina. V gastroenterologii sa pouZziva
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vo viacerych etdzach: v pazerdku a kardii,

pyloroduodendlnej, biliopankreatickej
a kolorektalnej oblasti. Na nasej
endoskopickej ambulancii sa prednostne

zameriavame na zavadzanie stentov pri
benignych a malignych stenézach pazerdka
a kardie.

Pri inoperabilnom karcinome
pazeraka progreduje obstrukcia lumenu a tym
nemoznost’ prijimat’ potravu per os. Dilatacia
tumoro6znych stendz alebo APC prinasSa efekt
rekanalizdcie len na kratke obdobie.
Definitivnym  paliativnym rieSenim je
inStalacia PEG-u alebo zavedenie stentu,
ktoré vyznamnym spdsobom zlepsuje kvalitu

zivota v termindlnom Stddiu aredukuje
progresiu kachektizacie. Vyuzivame
samoexpandibilné povle¢ené metalické

stenty. Zavedeny stent po zavedeni vlastnou
silou roztlaca stendzu.Vykon realizujeme pod
RTG kontrolou (C-rameno)
pomocou gastroskopu (13).

Tetovaz

Presna endoskopicka lokalizécia 1ézie
v priebehu hrubého ¢reva mdze byt narocna.
Vynimkou su lézie v anatomickych dobre
definovanych lokalitach ako cékum a rektum.
OznaCenie  etaze Creva je  vhodné
v niektorych situdciach — po endoskopicke;j
resekcii 1ézie vyzadujucej d’alSie sledovanie
pre riziko lokalnej rezidualnej neoplazie, po
endoskopickej resekcii pokrocilej 1ézii,
u ktorej moze byt nutné néslednd chirurgicka
resekcia apri naleze pokrocilej neoplazie
indikovanej na chirurgicka liecCbu.
Doporucena  technika je  submukdzna
aplikacia sterilnej uhlikovej suspenzie alebo
farbiva. Vhodné je farbivo aplikovat' do
submukézneho priestoru , kde bol prvotne
aplikovany fyziologicky roztok.

Intragastricky balon- BIB-
Bioenteric intragastric balloon

Endoskopické zavadzanie balonov do
zaludka , ktory redukuje jeho obsah o 600 -
800 ml v zavislosti od objemu baléna je

jednou z endoskopickych
neinvazivnych moznosti  ako  redukovat’
hmotnost nielen umorbidne obéznych
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pacientov. Vyhodou BIB je v porovnani
s bariatrickou  chirurgiou  neinvazivita,
reverzibilita anizky vyskyt komplikacii.
NajcastejSou komplikaciou (cca 10 %
pacientov) je intoleranca baléonu ako
cudzieho predmetu s nutnostou jeho skorsej
extrakcie pre protrahovni nauzeu alebo
bolesti brucha- epigastricky dyskomfort.
Standardne sa balon zavadza na 6 mesiacov,
po tejto dobe musi byt extrahovany.
Procedura spociva v endoskopickom
zavedeni desuflovaného balona
intragastricky, ktory sa pod vizualnou
kontrolou postupne insufluje vzduchom
alebo vodou v zavislosti od typu baléna na
objem 600 - 800 ml. Endoskopicky vykon je
vykondvany  prevazne v analgosedacii
s podavanim antiemetik. Pri extrakcii balona
sa tento jednoducho perforuje a prazdny sa
transordlne  extrahuje.  UspeSnost  tejto
bariatrickej endoskopickej moznosti spociva
v redukcii nadvédhy o 15 — 21 % z nadvahy
po dobu 6 mesiacov od zavedenia baloéna.
Tato metdéda je Casto predstupiiom
v naveznosti na d’alsi chirurgicko-bariatricky
operacny vykon.

Transgastricka drenaZ pseudocysty
pankreasu

Pseudocysty (cystoidy) su definované
ako ohrani¢ené kolekcie pankreatickej Stavy

niekedy Cistej, inokedy s obsahom
nekrotickych hmot a/alebo krvi.
Endoskopickd  liecba  pseudocyst

spociva v ich drenézi, pricom cesta zavedenia
stentu je zavisla od toho, ¢i pseudocysta
komunikuje s pankreatickym vyvodnym
systtmom alebo nie. Ak pseudocysta
komunikuje s vyvodnym systémom, zavadza
sa stent transpapilarne, ak nekomunikuje, je
mozné v indikovanych pripadoch zaviest’
stent  transgastricky  (cystogastrostomia)
v ojednilych  pripadoch transduodenélne.
Medzi zalidok a pseudocystu pankreasu sa
zavedie vnutorny stent. NajvhodnejSie pre
drendz st pseudocysty v oblasti hlavy a tela
pankreasu. Moznost' transgastrickej drenaze
vyzaduje vyklenovanie steny cysty do
zaludka v endoskopickom obraze.
Vzdialenost medzi pseudocystou a stenou
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zalidka nesmie presiahnut’ 1 cm. Tieto
parametre treba stanovit pred vykonom
endosonograficky, endoskopicky, pripadne
CT. Najbezpecnejsia je cystogastrostomia
pod endosonografickou kontrolou (14).
Transgastrické drenaze pseudocyst
vykondvame aj na nasom pracovisku.

Zaver
Stale viac chirurgov do svojej praxe
aplikuje chirurgicka endoskopiu.

Terapeutickd endoskopia je sty¢na disciplina
medzi endoskopistami-gastroenterologmi
achirurgami — endoskopistami. Mnohé
diagnozy, ktoré boli v minulosti indikaciou
na operacné rieSenie, sme dnes schopni
vyriesit’ invazivnou endoskopiou.
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Chirurgicka endoskopicka
ambulancia ma v Rooseveltove] nemocnici
dlhoro¢nt tradiciu. Prvy gastroskop mali

lekari  k dispozicii  pred 28  rokmi
a kolonoskop asi pred 25 rokmi.
Chirurgovia-endoskopisti boli

postupne zapajani aj do endoskopickych
prisluzieb. Chirurg, ktory chce vykonavat
endoskopie horného GIT-u a koloskopie
musi po Specializa¢nej skuSke absolvovat’ a
ziskat’ certifikat v Studijnom programe -
diagnosticka a interven¢na
ezofagogastroduodonoskopia,  diagnosticka
a intervenc¢na koloskopia.

Tabul’kova priloha

Tab. 1: Zoznam ezofagogastroduodenoskopickych vykonov na nasej ambulancii

2015 2016 2017
GFS 970 955 898
Opichova hemostaza 8 10 12
Polypektomia 20 23 27
Tetovaz 5 2 10
PEG 54 56 44
APC 28 33 34
Dilatacia 43 24 22
Mukozektomia 1 1
Extrakcia cudzieho telesa 10 9 8
Zavedenie stentu 2 1
DrenaZ pseudocysty pankreasu | 1 0 0
Tab. 2: Zoznam koloskopickych vykonov na nasej ambulancii

2015 2016 2017
Koloskopia 657 665 661
Polypektomia 133 127 102
Tetovaz 3 27 24
APC 29 44 45
Dilatacia 6 11 8
Mukozektomia 4 0 2
Rektoskopia 109 90 94
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Obrazkova priloha

Obr. ¢ .1 - polyp na stoke
Obr. €. 2 - podpich adrenalinom
Obr. €. 3 - stav po polypektomii

Obr.
Obr.
Obr.

. 4 - LST-granularna 1ézia
. 5 - stav po submukoznej injekcii
. 6 - spodina po EMR

Q< Q¢ O

Obr. ¢ .7 - 1ézias entglnou vkleslinou
Obr. €. 8 - spodina po EMR

Obr.
Obr.
Obr. ¢. 11 - vyklenutie sliznice zalidka

. 9 - diafanoskopia
. 10 - zavadzanie mandrenu s ihlou

O« O
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Obr. ¢. 12 — punk¢na ihla v zaludku
Obr. €. 13 — zavedeny mandrén
Obr. €. 14 - zavadzanie vodiaceho vlakna

7] Pl

Obr. €. 15 — vldkno zachytené klieStami
Obr. €. 16 - prevlecenie PEG-u cez usta
Obr. €. 17 - zavedeny PEG

‘ hysicia j!\',’ m

Obr. €. 18 - APC-osetrenie okrajov po EMR
Obr. €. 19 - APC
Obr. ¢. 20 - APC

Obr.
Obr.
Obr.

.21 - APC - elektricky obluk v argonovom plyne
. 22 - stenoticka anastomoza
. 23 - zavedenie dilata¢ného baldonika

O O O
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Obr. €. 24 - balonikova dilatacia
Obr. €. 25 - anastomdza po dilatéacii

Obr. ¢. 2
Obr. €. 27 - zavedeny vodi¢
Obr. ¢. 2

6 - oznacenie klipom nad TU

& - RTG zavedeného vodica

Obr. 9- R zavadzania stentu

é.2
Obr. ¢. 30 - RTG zavadzania stentu
Obr. ¢. 3

1 - zavedeny rozvinuty stent

Obr. &. 32 - Tetovaz vysky tumoru
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Hodnotenie ucinnosti laparoskopickej antirefluxne;j
operacii u pacientov s GERD

Kosturova B., Pri§¢akova N.
Prednosta: doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.
Klinika: II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta Banska Bystrica

Abstrakt

Gastroezofagealny reflux je casto sa vyskytujucim ochorenim s rastiucou
prevalencsiou na celom svete. Ochorenie zahrna Siroké spektrum klinickych priznakov od
jednoduchého pdlenia zdahy bez ezofagitidy, az po erozivnu ezofagitidu s tazkymi
komplikaciami, ako su striktury pazerdka a metapldzia. Diagnoza je zaloZend hlavne na
ambulantnom merani pH pazerdka a endoskopii. Existuju mnohé diskusie ohladom
najlepsieho liecebného postupu.

Konzervativna liecha s PPI ma dobru ucinnost pri zvrateni symptomov GERD, ale
Jje casto dozivotna a existuju vedlajsie ucinky pri dlhodobom uzivani. Pacienti, ktori vyZaduju
trvalé riesenie, maju zdavazné komplikacie alebo netoleruju dlhodobu liecbu PPI, su
kandidatmi na chirurgicku liecbu. Vyber terapie by vsak mal byt individualizovany pre
kazdého pacienta.

V nasej retrospektivnej studii sme sa zamerali na vyhladavanie pacientov, ktori
podstupili laparoskopicku fundoplikaciu a hiatoplastiku podla Nissen-Rossetti na Oddeleni
miniinvazivnej chirurgie a endoskopie FNsP FDR BB od rokov 2015 - 2016. Oslovenych
pacientov bolo 149 a na opakované poziadanie o vyplnenie dotaznika sa nam vratilo 50
odpovedi. V nasledujuicom clanku vas obozndmime s nasimi vysledkami.

KUl'ucové slovda: GERD, fundoplikacia a hiatoplastika, laparoskopia, PPI

Kosturova B., Pris¢akova N.
Efficacy evaluation of laparoscopic antireflux surgery in patients with GERD

Abstract

Gastroesophageal reflux is a frequently occurring disease with increasing
prevalence around the world. The disease includes a wide range of clinical signs ranging
from simple heartburn without esophagitis to erosive oesophagitis with severe complications
such as esophageal strictures and metaplasia. Diagnosis is based mainly on ambulatory pH
measurement of the esophagus and endoscopy. There are many discussions about the best
treatment.

Conservative treatment with PPI has good efficacy in reversing the symptoms of
GERD, but lasts for life and there are side effects in long-term use. Patients who require a
permanent solution, have serious complications or do not tolerate long-term treatment of PPI,
are candidates for surgical treatment. However, the choice of therapy should be
individualized for each patient.

In our retrospective study, we focused on searching patients who underwent Nissen-
Rossetti laparoscopic fundoplication and hiatoplasty in the Department of Miniinvasive
Surgery and Endoscopy FNsP FDR BB from 2015-2016. We addressed 149 patients and we
had 50 responses. In the following article we will let you know about our results

Key words: GERD, hiatoplastica and fundoplication, laparoscopy, PPI
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Uvod

Gastroezofagedlna refluxnd choroba
(GERD), ktora bola uznana ako samostatna
klinicka jednotka az v polovici 30. rokov 20.
storocia, je teraz najcastej$im
gastrointestinalnym ochorenim horného GIT-
u zapadnych krajin, pricom 10 — 20 %
pacientov ma t'azkosti aspon raz za tyzden.
Jeho prevalencia sa zvySuje aj v Japonsku
a d’alich oblastiach Azie, €0 moze mat’ savis
s va¢sim podielom tukov v strave a rastiicim
poctom obéznych jedincov. (1 - 8)

Ochorenie  je  charakterizované
Sirokou Skdlou klinickych priznakov a
poruch. Podla Montrealskej definicie a
klasifikacie je GERD stav, ktory sa vyvija,
ked reflux zalido¢ného obsahu sposobuje
neprijemné symptomy alebo komplikacie.
Toto ochorenie zahfiia syndréomy tykajuce sa
pazerdka a mimopazerakové syndrémy. Do
ezofagedlnych zahfiame symptomatické
syndromy, t.j. typicky refluxny syndrom a
syndrom bolesti na hrudniku s refluxnym a
ezofagedlnym syndromom, tj. refluxna
ezofagitida, zavazny reflux, Barrettov
pazerdk (BE) a adenokarcindm pazeraka.
Medzi mimopazerdkové syndromy patria
respiratné komplikacie, ako je chronicky
kasel’, astma, zéapal stredného ucha a zéapaly
dychacej sustavy (9 - 11)

GERD je chronické ochorenie
charakterizované najma priznakmi ako je
palenie zdhy a kyslé regurgiticie pocas
dennych aktivit. Okrem toho, priblizne 45 %
pacientov trpiacich na GERD ma nocné
priznaky, ¢o predstavuje uz stredne zavazny
alebo zévazny GERD. Cielom terapie u
pacientov s GERD je dosiahnutie
symptomatickej Ulavy, prevencia relapsov a
lieCenie pacientov s tazkou ezofagitidou
alebo inymi komplikaciami.

Zékladom lieCby GERD  je
medikament6zna terapia, ako su inhibitory
proténovej pumpy (PPI). V pripade zlyhania
konzervativnej liecby sa ako metdda na
dlhodobé podchytenie priznakov pouziva tzv.
antirefluxna chirurgia, ¢i uz otvorend alebo
laparoskopicka metdda.  Laparoskopicka
antirefluxnd chirurgia dosahuje u vicSiny
pacientov vyznamnu kontrolu symptomov,
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zvySeni spokojnost pacienta a uplné
vylucenie antirefluxnych liekov. Chirurgicka
liecba by mala byt vyhradena pre mladych
pacientov, ktori hl'adaju trvalé rieSenie. (12 -
13)

Patofyziologia
V spodnej Casti pazeraka lezi oblast’
so zvySenym tlakom, tzv. dolny pazerdkovy

zviera€¢, ktory mé primarnu Ulohu pri
prevencii refluxu zalido¢nej Stavy do
paZzerdka.  Faktory, ktoré  prispievaji

k udrzaniu tejto bariéry, su vnitorné svalstvo
distdlneho pazerdka, vlakna kardie, krura
branice a intraabdominalny tlak. (14 - 15)
Dolny  pazerdkovy  zvieraC sa
uvoliiuje v odpovedi na peristaltiku
paZzerdka, aby umoznil prechod bolusu do
zalidka. Prechodné relaxacie dolného
pazerakového zvieraca su viscerdlne reflexy
vyskytujuce sa hlavne v reakcii na zalido¢nti
distenziu a ich frekvencia je ovplyviiovana
jedlom a fajcenim. Z terapeutického hl'adiska
je u GERD dolezitd porucha motility a

expozicia pazerdka zalido¢nej kyseline.
Molekularne mechanizmy zahtnaju
prechodné relaxdcie dolného pazerdka
(TLESR), abnormality dolného
pazerakového tlaku (vratane pritomnosti
hidtovej  hernie), porucha peristaltiky
pazerdka a oneskorené vyprazdinovanie

zaludka.(16 - 18)

Podrla klasického pohl'adu na GERD
je reflux kyseliny (pH < 4) povaZzovany za
najdolezitejSiu zlozku v patogenéze palenia
zdhy, ktoré vznika pocas pdsobenia kyslych
roztokov na pazerak. Sucasné vysledky stadii
pouzivajuce viackanalovlii impedanciu s pH
senzorom naznacuju, ze slabo kyslé roztoky
(pH medzi 4 a 7) v pazerdku su spojené s
klasickymi priznakmi GERD-u, najmid u
pacientov uzivajucich inhibitory proténovej
pumpy (PPI). (19 - 23)

GERD je casto spojeny s hiatovou
herniou, najmé so sklznou (hernia typu I). Pri
tomto type hernie je kardia zaludka
dislokovana do zadného mediastina, zaludok
je na svojom mieste afundus lezi pod
gastroezofagedlnym spojenim. Preto je
gastroezofagedlny uzol nekompetentny a
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vel'ké objemy obsahu zaludka prechadzaju
do vaku. Okrem toho, ¢im vicsia je velkost
hernie, tym vécsie je riziko abnormalneho
refluxu. Hernia typu II. sa nazyva aj
paraezofagealna hernia, pri ktorej je do
zadného mediastina dislokovana cast’” fundu
zaludka ale kardia zostava na svojom mieste
pod branicou. Hernia typu III. je spojenie I. a
II. typu, kedy vzadnom mediastine je
migrovana kardia a tiez fundus zaludka,
ktory je uz ulozeny nad gastroezofagealnou
junkciou. Hernia typu IV. je vtedy, ked v
herniovom vaku je pritomna ind Struktura nez
zaludok, napr. omentum, hrubé alebo tenké
¢revo.(24 - 25)

Infekcia Helicobacter pylori bola tiez
zahrnuta do patogenézy GERD. Infekcia H.
pylori méze byt spojena bud s vySSou
sekréciou kyseliny, alebo s achlorhydriou s
vyslednou atrofickou gastritidou, v zavislosti
od druhu baktérie a indukovanej zapalovej
reakcie. Niektoré Studie ukazuju, Ze pacienti
negativni na H. pylori maji zavaznejSiu
ezofagitidu ako pacienti pozitivni na H.
pylori, ¢o naznacuje, Ze tento organizmus
modze zohravat ochranni ulohu v GERD.
Infekcia tymito baktériami modZze navodit
atrofiu a znizenie produkcie zaladocnej
kyseliny, ¢o vedie k nizSiemu riziku rozvoja
GERD. Naopak, eradikacia infekcie H. pylori
moze viest' k navratu k normalnej produkcii
kyseliny a exacerbacii GERD. Nedavny
klinicky vyskum vSak nedokdzal najst
dostatok dokazov o moznej ulohe infekcie H.

pylori pri vyvoji GERD a erozivnej
ezofagitidy. V Kklinickej praxi sa vSak
chronickd infekcia H. pylori spaja so

zvySenym rizikom peptickej ulceracie a
rakoviny  zaludka, sGCasné  smernice
odporucaju eradikaciu H. pylori bez ohladu
na mozné u¢inky na GERD. (26 - 31)

Metodika prdace

Dotaznik, ktory sme  odoslali
pacientom obsahoval 13 otdzok suvisiacich
s gastroezogedlnym refluxnym ochorenim.
Zamerali sme sa osobitne na obdobie pred
a po operacii a dynamiku vyvoja priznakov.
Stupeni zdvaznosti pacienti hodnotili na Skale
podla nasledujucej tabul’ky.
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Hodnotiaca Skala:

0 = ziadne priznaky

1 = priznaky vS§imnutel'né ale nie obt’azujlice
2 = priznaky vSimnutel'né a obt’azujuce, ale
nie kazdy den

3 = priznaky obt’azujuce kazdy dent

4 = priznaky ovplyviiujice kazdodennt
¢innost’
5 = priznaky znemoziujuce kazdodennu
¢innost’

Palenie zahy a regurgitdcia

V nasom dotazniku sme sa Vv 6
otazkach venovali problematike palenia zahy
a regurgitacie. Pacienti mali zhodnotit' svoj
stav VO vSeobecnosti a nasledne
konkretizovat' zavaznost symptému pred
jedlom, pred vstavanim apo jedle, ¢i to
ovplyviiovalo ich stravovanie, pripadne
ovplyvnenie spanku. Nasledujuce hodnoty st
uvadzané ako arytmeticky priemer.

Vo vSeobecnosti pred operaciou
pacienti  uvadzali v priemere  stupen
zavaznosti palenia zdhy a regurgitacie 2,88.
Po operacii bol vysledok 0,92, ¢o zodpoveda
zlepSeniu o 68,1 %.

Vramci podotazok pyrozy
a regurgitacie pred operaciou udavali stupen
zévaznosti pred jedlom 1,68. Po operacii
0,52, ¢o zodpoveda zlepseniu o 69,05 %.

Pri vstavani bol pred operaciou stupeil
zavaznosti 1,86, po operacii 0,46 co
zodpoveda zlepSeniu o 75,27 %.

Po jedle pred operdciou pacienti
udavali stupen zavaznosti 2,7, po operacii
pokles na 0,88, ¢o zodpoveda zlepSeniu
067,41 %.

Ovplyvnenie stravovania pred
operaciou kvoli pyrdze a regurgitacii pacienti
hodnotili na 2,78, po operacii 1,04, co
zodpoveda zlepSeniu o0 62,59 %.

Nocné budenie udavali pacienti na
stupenn zavaznosti pred operaciou 2,28, po
operacii 0,54, ¢o zodpovedd zlepSeniu
076,32 %.

Tazkosti s prehitanim
Tazkosti s prehltanim  hodnotili
pacienti vo vSeobecnosti stupfiom zavaznosti
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na 1,46 pred operaciou, po operacii 1,04, ¢o
zodpoveda zlepSeniu o 28,77 %.

Uzivanie liekov

Subjektivne pacienti hodnotili
ovplyvnenie kazdodenného Zivota kvoli
uzivaniu antirefluxnej medikacie. Stupen
zavaznosti pred operaciou bol 2,12, po
operacii 0,9, ¢o zodpoveda zlepseniu o 57,55
%.

Spokojnost s celkovym zdravotnym stavom
Celkovy zdravotny stav z pohladu
pacienta sa po operacii zlepsil 0 59,6 %.

Postprandialna nauzea

Zavaznost’ pocitu na zvracanie po
jedle bola hodnotena pacientmi stupfiom
zavaznosti 2,08 pred operaciou, po operacii
0,82, ¢o zodpoveda zlepSeniu o 60,57 %.

Pocit cudzieho telesa v hrdle

Pacienti hodnotili pocit cudzieho
telesa v hrdle stupfiom zavaznosti pred
operaciou 1,66, po operacii 0,56, co

zodpoveda zlepSeniu 0 66,26 %.

Tazkosti s dychanim

Kasel, dusenie ¢i dychavi¢nost’ pred
operaciou pacienti ohodnotili  stupiiom
zdvaznosti 2,06, po operacii 0,7, ¢o
zodpoveda zlepSeniu o 66,02 %.

Eruktacia

Pred operéciou pacienti hodnotil pocit
Castého grgania stupiiom zavaznosti 1,76 po
operacii 0,82 ¢o zodpoveda zlepseniu o 53,4
%.

Diskusia

Utinnost  fundoplikacie  podla
Nissena pri liecbe pacientov s tazkym
gastroezofagedlnym refluxom je dobre
znama. Zavedenie minimdlne invazivnych
technik spolu so zjavnou epidémiou
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adenokarcinomu distalneho pazeraka vedu
k podpore zavedenia antirefluxnej chirurgie.

V tejto retrospektivnej $tidii sme sa
snazili zistit vysledky chirurgickej terapie
GERD-u. Zamerali sme sa na pacientovo
vhimanie symptomov u pacientov
operovanych vrokoch 2015 - 2016.
Odpovedalo nam z opytanych 149 pacientov
50. Pacienti v tejto Stadii  boli  vo
vSeobecnosti v strednom veku bez pohlavia.
Pacienti boli opakovane vyzvani na zaslanie
odpovedi. Je tazké predpovedat, ako tato
strata ovplyviiuje vysledky Studie.

Vo vSeobecnosti sme zaznamenali
u prevaznej vicSiny pacientov zlepSenie
v kazdom z jednotlivych priznakov.
Vzhl'adom na to, Ze pacienti vyplnovali
dotaznik sami doma bez naslednej kontroly
aanonymne, mohli  niektoré  otazky
nespravne pochopit’. Preto naSim navrhom je
prospektivna Studia, ktord by zahfnala
vyplnenie dotaznika u vSetkych planovanych
pacientov pred operaciou. Nasledne by sme
chceli pacientov dispenzarizovat, pricom
kontroly by mali byt 10 - 14 dni po operacii,
nasledne po 1 mesiaci, 2 roka po operacii,
rok po operacii apotom podla potreby.
Z tohto typu prospektivne;j Studie
predpokladdme vysSiu vypovednu hodnotu.

Zaver

Hodnotenie tuc¢innosti LARS ako
permanentnej liecby pre GERD rozhodne
zavisi od stanovenia konkrétneho ciela
a toho, ¢o povazujeme za uspesny vysledok.
Tato Stadia poukazuje na potrebu byt
obozretny pri  posudzovani  klinickych
vysledkov hldsenych po LARS. Zlozitost’ pri
ziskavani udajov je zjavna. Nielen jednotlivé
klinické priznaky ale celkova spokojnost’
a kvalita Zivota pacienta po operacii by mala
mat’ najvacsi vyznam v klinickej praxi
arozhodovania sa o vybere liecby pre
konkrétneho pacienta.
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Tabul’kova priloha

Tab.1: Nutnost’ uzivania antirefluxnej medikacii po LARS

PPI po operacii Pocet pacientov
ANO 10
DOCASNE 13
NIE 27

Tab.2: Doslednost’ v dodrziavani pokynov po LARS

Odporucenia Pocet pacientov
Dodrziaval 35

Obcas porusil 15

Nedodrziaval 0

Tab.3: Celkové spokojnost’ pacientov po LARS

Spokojnost’ pacientov Pocet pacientov
Vel'mi spokojni 25

Spokojni 14

Neviem 4

Nespokojni 6

Vel'mi nespokojni 1

Tab.4: Nutnost’ reoperacie u pacientov po LARS

Nutnost’ reoperacie Pocet pacientov
ANO 11
NIE 39

Tab.5: Statistika antirefluxnych operacii na nasom pracovisku: Oddelenie miniinvazivnej
chirurgie

Pocet Pocet recidiv | % Recidiv | Recidivy prijaté] Priemerny ¢as

ROK operacii OMICHE OMICHE zo spadu operacie/min
2006 46 3 6,52 2 74,88
2007 71 3 4,22 1 63,33
2008 85 7 8,23 1 70,77
2009 91 2 2,19 0 69,69
2010 104 3 2,88 1 64,65
2011 93 5 5,37 1 66,53
2012 98 6 6,12 0 59,35
2013 73 4 5,47 2 57,24
2014 78 5 6,41 5 64,53
2015 63 4 6,34 3 66,9
2016 85 11 12,94 4 61,08
SPOLU 887 53 5,97 20 65,27

Zoznam skratiek:

LARS — laparoscopic antireflux surgery (laparoskopicka antirefluxna operacia)
GERD - gastroesophageal reflux disease (gastroezofagealna refluxna choroba)
PPI — inhibitory proténovej pumpy



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2018 Strana 45

Literatira

I.

2.

10.

1.
. Dean BB, Aguilar D, Johnson LF, et al. The relationship between the prevalence of nighttime gastroesophageal reflux disease and

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

27.

28.
29.
30.

31.

Nebel OT, Fornes ME, Castell DO. Symptomatic gastroesophageal reflux: incidence and precipitatingfactors. American Journal of
DigestiveDiseases. 1976;21(11):953-956.

DeMeester TR, Johnson LF, Joseph GJ, Toscano MS, Hall AW, Skinner DB. Patterns of gastroesophageal reflux in health and
disease. Annals of Surgery. 1976;184(4):459—470.

Nandurkar S, Talley NJ. Epidemiology and natural history of reflux disease. Baillieres Best Practice and Research in
ClinicalGastroenterology. 2000;14(5):743-757.

Hunt RH, Tytgat GH, Malfertheiner P, et al. Whistler summary: the slow rate of rapid progress. Journal of ClinicalGastroenterology.
2007;41(6):539-545.

Miwa H. Natural history and new conceptual framework of gastroesophageal reflux disease. Journal of Gastroenterology.
2006;41(5):509-510.

Fock KM, Talley N, Hunt R, et al. Report of theAsia-Pacificconsensus on the management of gastroesophagealrefluxdisease.
Journal of Gastroenterology and Hepatology. 2004;19(4):357-367.

Iwakiri K, Kobayashi M, Kotoyori M, Yamada H, Sugiura T, Nakagawa Y. Relationship between postprandial esophageal acid
exposure and meal volume and fat content. DigestiveDiseases and Sciences. 1996;41(5):926-930.

Hampel H, Abraham NS, El-Serag HB. Meta-analysis: obesity and the risk for gastroesophageal reflux disease and its
complications. Annals of InternalMedicine. 2005;143(3):199-211.

Galmiche JP, Bruley des Varannes S. Symptoms and disease severity in gastroesophageal refluxdisease. ScandinavianJournal of
Gastroenterology. 1994;29(supplement 201):62-68.

Vakil N, van Zanten SV, Kahrilas P, Dent J, Jones R. The Montreal definition and classification of gastroesophageal reflux disease:
a globalevidence-basedconsensus. The American Journal of Gastroenterology. 2006;101:1900-1920.

Vakil N. Thefrontiers of refluxdisease. DigestiveDiseases and Sciences. 2006;51(11):1887—-1895.

disease severity. DigestiveDiseases and Sciences. In press.

DeMeester TR, Bonavina L, Albertucci M. Nissen fundoplication for gastroesophageal reflux disease: evaluation of primaryreflux
in 100 consecutivepatients. Annals of Surgery. 1986;204:9-20.

Tucker LE, Blatt C, Richardson NL, Richardson DT, Cassat JD, Riechers TB. Laparoscopic nissen fundoplication in a
communityhospital: patient satisfaction survey. Southern MedicalJournal. 2005;98(4):441-443.

Dallemagne B, Weerts J, Markiewicz S, et al. Clinicalresults of laparoscopic fundoplication at ten years after surgery.
SurgicalEndoscopy. 2006;20(1):159-165.

Dominitz JA, Dire CA, Billingsley KG, Todd-Stenberg JA. Complications and antireflux medication use after antirefluxsurgery.
ClinicalGastroenterology and Hepatology. 2006;4(3):299-305.

Ciovica R, Gadenstitter M, Klingler A, Lechner W, Riedl O, Schwab GP. Quality of life in GERD patients: medical treatment
versus antireflux surgery. Journal of GastrointestinalSurgery. 2006;10(7):934-939.

Thibault R, Coron E, Sébille V, et al. Antirefluxsurgeryfornon-erosive and erosiverefluxdisease in communitypractice.
AlimentaryPharmacology and Therapeutics. 2006;24(4):621-632.

Lundell L, Miettinen P, Myrvold HE, et al. Seven-yearfollow-up of a randomizedclinical trial comparingproton-
pumpinhibitionwithsurgicaltherapyforrefluxoesophagitis. British Journal of Surgery. 2007;94(2):198-203.

Zaninotto G, Portale G, Costantini M, et al. Long-term results (6-10 years) of laparoscopicfundoplication. Journal of
GastrointestinalSurgery. 2007;11(9):1138-1145.

Morgenthal CB, Shane MD, Stival A, et al. Thedurability of LaparoscopicNissenfundoplication: 11-year outcomes. Journal of
GastrointestinalSurgery. 2007;11(6):693-700.

Fein M, Bueter M, Thalheimer A, et al. Ten-yearoutcome of laparoscopicantirefluxsurgery. Journal of GastrointestinalSurgery.
2008;12(11):1893-1899.

Gee DW, Andreoli MT, Rattner DW. Measuringtheeffectiveness of laparoscopicantirefluxsurgery: long-term results. Archives of
Surgery. 2008;143(5):482-487.

Oelschlager BK, Quiroga E, Parra JD, Cahill M, Polissar N, Pellegrini CA. Long-term outcomesafterlaparoscopicantirefluxsurgery.
American Journal of Gastroenterology. 2008;103(2):280-287.

Wijnhoven BPL, Lally CJ, Kelly JJ, Myers JC, Watson DI. Use of antirefluxmedicationafterantirefluxsurgery. Journal of
GastrointestinalSurgery. 2008;12(3):510-517.

Boddy AP, Mehta S, Bennett J, Lowndes R, Mahon D, Rhodes M. Postoperativeesophagealphysiologystudiesmayhelp to
predictlong-term symptomsfollowinglaparoscopicNissenfundoplication. SurgicalEndoscopy. 2008;22(5):1298-1302.

Antoniou SA, Delivorias P, Antoniou GA, et al. Symptom-
focusedresultsafterlaparoscopicfundoplicationforrefractorygastroesophagealrefluxdisease—a prospective study.
Langenbeck’sArchives of Surgery. 2008;393(6):979-984.

Lundell L, Miettinen P, Myrvold HE, et al. Comparison of outcomestwelveyearsafterantirefluxsurgery or
omeprazolemaintenancetherapyforrefluxesophagitis. ClinicalGastroenterology and Hepatology. 2009;7(12):1292-1298.

Thompson SK, Cai W, Jamieson GG, et al. Recurrentsymptomsafterfundoplicationwith a negative pH study-recurrentreflux or
functionalheartburn? Journal of GastrointestinalSurgery. 2009;13(1):54-60.

Ludemann R, Watson DI, Jamieson GG. Influence of follow-upmethodology and completeness on apparentclinicaloutcome of
fundoplication. American Journal of Surgery. 2003;186(2):143-147.

Yuan Y, Hunt RH. Evolvingissues in the management of refluxdisease? CurrentOpinion in Gastroenterology. 2009;25(4):342-351.



Strana 46 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2018

Zakladné informacie o lieCbe karcinOmu pankreasu, kone¢nika
a sleziny
(ziskané z Casopisu Gastroenteroldgia pre prax)

Rajnohova N., Marko L.
II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta Banské Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

Suhrn

ZvySujuca sa incidencia malignit vo svete i na Slovensku kladie vysoké naroky na
véasnu a spravnu diferencidlnu diagnostiku a multiodborovu spolupracu v snahe o kurativnu
liecbu pacientov. Rozvojom zobrazovacich diagnostickych metdd, diagnostickej a intervencnej
endoskopie, systémovej neoadjuvantnej a adjuvantnej onkologickej liecby sa nase moznosti
postupne rozsiruju. Onkochirurgia vsSak zostdava neoddelitelnou sucastou komplexnej
starostlivosti a onkologicky chorych. Chirurgicka technika pocas uplynulého storocia presla
vyraznym pokrokom a nadalej sa zdokonaluje. V nasom clanku Vam poskytneme strucny
prehlad problematikou nadorov pankreasu, sleziny a konecnika.

Kl'ucové _slovda: onkochirurgia, nddory pankreasu, karcinom konecnika, resekcia,
splenektomia, chirurgicka liecba

Rajnohova N., Marko L.
Basic information about the treatment of pancreas carcinoma, rectum, and spleen
obtained from the Gastroenterology magazine for practice

Summary
An increasing incidence of malignancy in the world and in the Slovak Republic places

high demands on early and correct differential diagnosis and multidisciplinary collaboration
for the sake of curative treatment of patients. Because of development of imaging diagnosis
methods, diagnostic and interventional endoscopy, systemic neoadjuvant and adjuvant
oncological treatment, our options are gradually expanding. Oncosurgery remains an
integral part of comprehensive care, specially for oncological patients. Surgical equipment
has gone through significant progress during the past century and is still improving. In our
article, we will provide you with a brief overview of pancreas tumours, spleen, and rectum.

Key words: onco-surgery, pancreatic tumors, rectal cancer, resection, splenectomy, surgical
treatment

Karcinom pankreasu — nové pristupy v chirurgickej liecbe

Uvod

Karcindm pankreasu je ochorenie so zvySujucou sa incidenciou v populacii. Ochorenie
je Casto diagnostikované az v I'V. klinickom, teda v metastatickom Stadiu. Medidn prezivania
u karcindbmu pankreasu je menej ako 5 mesiacov od stanovenia diagnézy. V poslednych
rokoch presla chirurgicka liecba pri karcindme pankreasu vyraznymi zmenami. Aj napriek
chirurgickej aneoadjuvantnej liecbe je medidn prezivania po radikdlnych operacnych
vykonoch 20 mesiacov. Zakladom kurativnej lieCby je chirurgické odstranenie nadoru
s dosiahnutim negativnych resekénych okrajov, teda RO resekcia. U pacientov, ktori maju
lokalizovany tumor v hlave pankreasu sa indikuje cefalickd duodenopankreatektémia. Pri
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lokalizacii tumoru vtele achvosta pankreasu je Standardom pankreatosplenektomia
s lymfadenektomiou.

Klasifikacia karcindmu pankreasu podla resekability a vztahu k cievnym StruktGram.
Na celkovy predoperaény staging ochorenia a urcenie resekability tumoru je potrebné
vykonat’ u kazdého pacienta trojfazové CT vySetrenie hrudnika, brucha a panvy.

1. Lokdlne resekabilny tumor pankreasu je tumor bez vzdialenych metastaz ,bez
kontaktu tumoru s a. mesenterica superior (AMS) a truncus coeliacus a bez kontaktu tumoru
s vena portae (VP) a vena mesenterica superior (VMS)

Postup pri resekabilnom tumore

V tejto dobe Standartnym postupom u kazdého pacienta je chirurgickéd resekcia tumoru
s neoadjuvantnou lie¢bou (gemcitabin v trvani 6 mesiacov). Stadia ESPAC-1 zistila, Ze lepsie
prezivanie je pri pouziti 5-fluorouracilu a neskor Stidie ESPAC-3 a RTOG-9704 potvrdili
rovnaky ucinok 5-FU a gemcitabinu, ktoré t. ¢. predstavuju Standard v adjuvantnej terapii. Ale
aj napriek chirurgickej lieCbe a adjuvantnej terapii je medidn prezivania 20 mesiacov.
Posledné vysledky zo studie ESPAC-4 potvrdili, ze pri kombindcii gemcitabinu
a kapecitabinu sa predizil median preZivania na 28 mesiacov. V st¢asnosti sa testuju nové
kombinacie chemoterapeutik, ktoré preukazali vysSie percento odpovedi v IV klinickom
Stadiu — Folforinox a gemcitabin - paklitaxel.

2. Hranicne resekabilny tumor je tumor bez vzdialenych metastaz, kontakt s arteria
hepatica comunis s moznostou bezpecnej resekcie a rekonstrukcie, kontakt s AMS menej ako
180 stupiiov, zavzatie vén s deformovanim steny alebo ziZenim ich limenu, opuzdrenim
alebo okluziou VMS a VP tumordéznym trombom, ale v Gseku, ktory je mozné resekovat
a nasledne rekonstruovat’ (graftovat)). Hrani¢ne resekabilny je i anatomicky resekabilny nador
s vyraznou elevaciou Cal9-9 pre vysoké riziko okultnych metastaz.

Postup pri hranicne resekabilnom tumore

Standardom je pankreatektomia, cievna resekcia a rekonstrukcia. V poslednych $tadiach
sa potvrdilo u pacientov, ktori vyzadovali chirurgickt lie€bu s potrebou arteridlnej a VP/VMS
resekcie zvysSené riziko pooperacnej mortality, R1/R2 resekcia a celkové horSie prezivanie.

V sucasnosti  utychto pacientov nie je definovany Standardny postup. Bolo
zrealizovanych vela retrospektivnych §tadii na zhodnotenie G¢inku neoadjuvantnej terapie.
Posledné studie podla vysledkov podporuji vyhody podévania neoadjuvantnej terapie
s dosiahnutim resekability 60 - 80 percent, s 80 — 90 % poctom RO resekcii s medidanom
prezivania 20 - 30 mesiacov. Chirurgickd lieCba sa oplati u pacientov, ktori boli po
neoadjuvantnej terapii v dobrom klinickom stave a bez lokalnej a vzdialenej progresie.

Zadver

Chirurgicka lieCba karcinomu pankreasu je zatial’ jedinou kurativhou metédou liecby.
Prezivanie pacientov aj po radikalnych chirurgickych vykonoch je na hranici len 20 mesiacov
aj napriek vyraznému pokroku v chirurgickej technike. Median prezivania by sa mohol zvysit
pri zlepSeni prevencie, skorej diagnostiky nadoru a systémovej terapii nadoru v perioperacnej,
adjuvantnej a neoadjuvantnej forme.
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Karcinom kone¢nika — chirurgicka lie¢ba

Uvod

Rektalny karcinom je nadorové ochorenie postihujuce konecnik do trovne
promontoria, teda do vysky 12 — 15 cm, a spolu s karcindmom hrubého ¢Ereva patri medzi
najcastejSie naddorové ochorenie na svete. LieCba karcinomu konecnika je komplexna
a multidisciplindrna. Chirurgickd tvaha smeruje k starostlivému vyberu rozsahu a typu
vykonu v zmysle radikality alebo paliacie, zvazuje ocakavany benefit, funkéné vysledky,
zachovanie kontinencie, genitourinarnych a sexualnych funkcii a inych aspektov. Chirurgicka
resekcia karcinomu rekta stale zostava jedinou kurativnou metddou liecby.

Chirurgicka lie¢ba karcindmu konec¢nika

Vyber spravneho operacného postupu zavisi od velkosti tumoru, lokalizacie, od
rozsahu poskodenia tkaniv, perineuralnej propagacie, lymfovaskularnej invazie a od vysledku
histologického nalezu.

1. Laparoskopicka resekcia.

Laparoskopicka operacia ma neodopieratelne mnoho znamych vyhod oproti klasickym
vykonom ako je menSia pooperacna bolestivost, rychlejSia rekonvalescencia a skoré
prepustenie do domadce;j starostlivosti.

2. Transandlna resekcia

Transanalna resekcia sa realizuje u pacientov len v skorom Stddiu ochorenia, bez
pritomnosti lymfadenopatie. Velkost' 1ézie by mala byt do 3 cm, polypoidného vzhladu,
s nizkym gradingom a vzdialend 8 cm od anu. U kazdého pacienta je potrebné zrealizovat
predoperacné endo-USG vySetrenie. Pri zisteni postihnutia LU sa transanalna resekcia
karcindmu kone¢nika neodporuca, 1ézia sa musi zresekovat’ v celej hribke steny ¢reva. Ak je
zistena pozitivita resekénych okrajov, invdzia do LU, MTS postihnutie LU a perineuralna
invézia, je nutné vykonat’ radikdlnu resekciu — abdominoperinealnu resekciu rekta alebo
proktosigmoidektémiu s koloanalnou anastomézou. Vyhody transandlnej resekcie su rychla
rekonvalescencia a minimalny vplyv na funkciu zvierafa. Pacient po radikalnej resekcii
vyzaduje adjuvantnu radioterapiu.

3. Transandlna mikrochirurgia

Je d’alSou modalitou lokalneho odstranenia nadoru. Pri tomto postupe chirurg vyuZiva
operacny rektoskop s insuflaciou plynu, kameru a port na zavedenie pracovnych nastrojov.
Tento postup sa realizuje u tumorov lokalizovanych vo vysSich ¢astiach hrubého ¢reva az do
urovne distadlneho colon sigmoideum.

4. Nizka predna resekcia rekta

Tento vykon sa realizuje u tumorov lokalizovanych v strednej az hornej tretine rekta. Je
to narocny operacny vykon a kazdy pacient musi, byt po internistickej stranke ¢o najlepSie
pripraveny. Kazdy pacient musi byt pouceny o moznostiach doCasnej i trvalej kolostomie,
popripade rekonStrukcie traviaceho traktu. Po nizkej prednej resekcii rekta mozu niekedy
nastat’ komplikacie, ako st prechodnd mocova dysfunkcia sposobena oslabenim m. detrusor
urinae, sexudlna dysfunkcia ako je retrogradna ejakuldcia a impotencia. Pocas operacie sa
mobilizuje rektum, colon sigmoideum aj s lienalnou flextirou s vizualizaciou uretry vlavo
a privodnych ciev. Mobilizécia rekta sa vykondva v rozsahu totdlnej mezorektalnej excizie.
Totalna mezorektalna excizia je ostra disekcia v avaskuldrnej vrstve tvorend obalom, ktory
oddeluje mezorektum od okolitych Struktir. Vyhody TME predstavuji nizSie percento
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rekurencie, medzi hlavné nevyhody patria sten6zy analneho kandla u 5-20 % pacientov a
mozny Unik ¢revného obsahu pri dehiscencii anastomdzy v oblasti hornej a strednej tretiny
rekta u3 — 11 % pripadov au 20 % z dolnej tretiny rekta, ¢astejSie u pacientov vo vysSom
veku, diabetikov, po predoslej radioterapii alebo pri ultranizkych resekcidch. MozZnosti
prevencie dehiscencii spocivaju v zalozeni prechodnej — protektivnej ileostomie. Na sutiru
anastomo6zy sa pouzivaju cirkularne staplery, resp. kombinované techniky naloZenia
linearneho a cirkuldrneho staplera s resekciou rekta 2 cm distdlne od tumoru (minim.
akceptovatelnd vzdialenost’ je 1 cm). Proximalna resekcia (5 cm a viac nad tumorom) sa
vykondva naloZzenim tabacnicového stehu svlozenim ndkovky cirkuldrneho staplera
a nédslednou end-to end anastomdzou.

5. Koloanalna anastomoza

Koloanalna anastomoza sa realizuje u tumorov lokalizovanych tesne nad sfinktermi. Jej
vel'kou vyhodou je abscencia trvalej stdbmie. Vykon prebieha rovnako ako u nizkej prednej
resekcie rekta, len disekcia v panve sa vykonava az do urovne m. levator ani. Po koloanalnej
anastomo6ze modzu nastat’ komplikacie ako je nutkanie na stolicu ale aj inkontinencia stolice.
Alternativou méze byt vytvorenie J-pouchu.

6. Abdominoperinealna resekcia rekta

Abdominoperinealna resekcia rekta je najcastejSie indikovand pri ultranizkych
karcindmoch rekta s postihnutim sfinkterov, alebo kde nie je mozné konstruovat’ kontinentni
anastomoézu staplerom. Tato metéda ma 2 fazy: abdomindlnu a perinealnu.

V abdominalnej faze sa preparuje rektosigma, uvolnuje sa colon descendens, klipuje sa
AMI pri odstupe z aorty, respektivne za vetvenim arteria rectalis superior. V tejto faze je
dolezité drzat’ sa avaskularnych Struktar a vykonat’ totdlnu exciziu mezorekta.

V perianalnej faze sa resekat rektosigmy s tumorom odstrafiuje periandlne s irigaciou
rany, pokracujicim stehom suturujeme peritoneum v malej panve vramci prevencie
inkarceracie kl'uc¢iek tenkého ¢reva. Mall panvu drénujeme tygonom.

Neoadjuvantna terapia a chemoradioterapia

Neoadjuvantna terapia s radioterapiou je Standardnd u pacientov s karcindmom
konec¢nika v II aIll §tddiu s moznostou pooperacnej chemoradioterapie. U pacientov s T3
aT4 alebo s postihnutim lymfaticky uzlin sa indikuje predoperacna chemoradioterapia.
Najcastejsie sa preferuje kombinédcia chemoterapie a radioterapie kapecitabinu s RT alebo
infuzia 5-FU/RT, bolus 5-FU/leukovorin a radioterapia.

Malignity sleziny — pohl’ad chirurga

Uvod

Primérne maligne nadory sleziny rozdel'ujeme na nadory vyrastajuce z Cervenej pulpy
alebo zlymfoidnych Struktir (z bielej pulpy). NajagresivnejSim tumorom sleziny je
angiosarkom sposobujuci bolest’ brucha pod l'avym rebrovym oblikom, tnavu, kachexiu,
anemizaciu, ascites ateploty. Angiosarkbm modze spdsobit splenomegaliu, s Castou
spontannou rupturou sleziny a hemoperitoneom. Metastazuje do plic a peCene. Ma zlu
prognoézu. Medzi nadory vychadzajuce zbielej pulpy patri histiocytom, fibrosarkom
a leiomyosarkom. Tieto tumory sa predoperacne nedajii rozli§it podla zobrazovacich
vySetreni. RozliSujeme ich na zaklade definitivneho histologického vySetrenia tumoru.

Sekundérne nadory predstavujii metastatické slezinové loziskd. Vyskytujii sa
zriedkavo. NajcCastejSie do sleziny metastazuje karcindm konecnika, karcinom prsnika, pltc,
zaltdka a maligny melaném.
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Diagnostika a chirurgicka liecba nadorov sleziny

Diagnostika tumoru sleziny sa zakladd na klinickom vySetreni, USG, CT, MRI
a PET/CT zobrazovacom vySetreni. V ramci operacnych vykonov je indikovana splenektomia
s cielom dosiahnut’ RO resekciu. Pre optimalne zvladnutie operacie je dolezité poznat’ priebeh
arteria lienalis, ktord odstupuje z truncus coeliacus, prebieha v retroperitoneu v zadnej stene
bursa omentalis. Indikécie elektivnej splenektomie predstavuji primarne karcinomy hrubého
¢reva a zaltdka, ktoré metastazuju do sleziny. Elektivne splenektémie realizujeme medidlnou
alebo Tlavostrannou subkostalnou laparotomiou. Po revizii DB, sa mobilizuje slezina
s pretatim zavesného aparatu a néslednou preparaciou liendlnych ciev. Po odstraneni sleziny
je dolezité skontrolovat hemostazu v l'avom subfréniu. Drendz nie je nevyhnutna, v
indikovanych pripadoch sa ponechava pocas nasledujticich 24 — 48 hodin. LSK operacia ma
oproti klasickej vel'a vyhod ako je rychlejSia rekonvalescencia, kratSia doba hospitalizacie
amenS$ia potreba analgetik. Indikaciou k LSK splenektomii st nehematologické tumory
a metastazy do sleziny.

Komplikacie chirurgickej liecby

Splenektdémia mdéze mat' dopad aj na doteraz zdravych jedincov, komplikécie
rozdel'ujeme na vc€asné a neskoré. NajobavanejSou komplikaciou je tzv. fulminantna
postsplenektomickd sepsa (OPSI), v ktorej prevencii je odporucana ATB profylaxia
penicilinom a polyvalentnd vakcina proti meningokom, hemofilom a pneumokokom 15 dni
pred operaciou alebo do 30 dni po operacii. DalSou Zivot ohrozujucou komplikiciou méze
byt krvécanie najcastejSie spdsobené poSkodenim arteria lienalis, ktord vyzaduje urgentnu
reoperaciu. PoCas operacie moze dojst k poSkodeniu okolitych organov ako je chvost
pankreasu, zaludok, €revo, branica ale aj tromboze liendlnej a portalnej vény. Odstranenim
sleziny sa stracaju aj jej imunologické funkcie a dochédza k narastu hladin trombocytov, preto
st pacienti  ndchylnej$i k vznikom subfrenickych abscesov, rozvoju pneumonie,
pyelonefritidy, infekcie operacnych ran a zvySuje sa i riziko tromboembolickej choroby.
U pacientov sa po splenektomii odportica antiagregacna lieCba na 4 az viac tyzdiiov najmé pri
vzostupe hladin nad 650x10° g/l. Najtazsia forma postsplencktomickej infekcie ma vysoku
mortalitu, najCastejSie sa manifestuje do 2 rokov po operacii. Vyskytuje sa len u3 %
pacientov po splenektomii. Riziko infekcie méze pretrvavat aj 10 rokov od operécie.

Literatira
1. Karciném pankreasu- nové pristupy v chirurgickej lie¢be: Daniel Pind’ak, Miroslav Tomas, Stefan Porsok, Jozef Dolnik.
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2. Karcindm konecnika- chirurgicka liecba: Michal Bernadi¢. Gastroenterol.prax 2017(3):116-120
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Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
I1. Chirurgicka klinika SZU a5
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS E T @
UNIVERZITA
Slovenska zdravotnicka univerzita
@wa?"( - M.'.w.r,r,}.%j/.

Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS

T

poriadaju

VIII. Kongres miniinvazivnej chirurgie

s medzinarodnou uc¢ast’ou

Téma:

Videomaraton - operacné postupy, zaujimavé nalezy, typy a triky

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

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

Po 1.novembri nebudeme prijimat’ prednasky

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

Registracné poplatky:

Lekari 50 Eur
Lekari do 35 rokov 30 Eur
Sestry 15 Eur

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.
Organizatori
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Kurzy

Kurz: EAES kurz zakladnych zruénosti v laparoskopickej chirurgii

Termin: 26.-.27.10.2018

Pocet ucastnikov: 12

Miesto: Hotel Centrum, KoSice

Kontakt: info@academiamedica.sk

Link: http://www.academiamedica.sk/clanok/708/eaes-course-on-basic-skills-in-laparoscopic-
surgery.html

Partner: Radix, Storz

Kurz: EAES kurz Sitia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii

Termin: 16.-17.11.2018

Pocet ucCastnikov: 12

Miesto: Hotel Dalia, KoSice

Kontakt: info@academiamedica.sk

Link: http://www.academiamedica.sk/clanok/739/eaes-course-on-suturing-in-laparoscopic-

surgery.html
Partner: Radix, Storz

Kurz: EAES kurz §itia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii

Termin: 24.-25.11.2018

Pocet tcastnikov: 12

Miesto: Hotel Bystra, Tale

Kontakt: info@academiamedica.sk

Link: http://www.academiamedica.sk/clanok/764/eaes-course-on-suturing-in-laparoscopic-
surgery.html

Partner: Radix, Storz
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PevnejSie tvarovane svorky a silngjSie utesnenie
V Zzaujme obmedzenia presakovania

Studiu vykonali: Dwight Henninger, Jason Jones, Jeffrey W Clymer, Ethicon,
Inc, Cincinnati OH, USA

Tato Studia bola odborne posudena a publikovana v odbornom
casopise Medical Devices & Diagnostic Engineering
[Zdravotnicke prostriedky a diagnostické inzinierstvo]!

Zakladné informacie

| ked je celkova miera netesnosti anastomaozy v gastrointestinalnej
operative nizka, stale je tu miesto na zlepsenie vyuzitim pokrokov
v lekarskej starostlivosti alebo starostlivosti pocas chirurgickych
postupov. Linearny kater PROXIMATE™ (Ethicon, Inc.) pontika
konstrukeneé vyhody, ktorych tcelom je vytvorit pevnejsie zaistené
tkanivove apozicie a obmedzit vyskyt presakovania linie svoriek.

Linearny kater PROXIMATE™ je skonstruovany s jedine¢nym
kamerovym mechanizmom a s kolikom na zachytenie tkaniva,
ktoré pomahaju obmedzit presakovanie linie svoriek.2 Pri zacati
odpalu tlaci vacka umiestnena na zakladni zdravotnickeho
prostriedku distalny hrot smerom nadol, o umoznuje vyvinut
rovhomerny tlak po celej dizke kovadlinky a kontrolovanu
kompresiu tkaniva so zabezpecenim konzistentnej linie svoriek
(obr. 0. Kolik na zadrzanie tkaniva, umiestneny na distalnom hrote
zdravotnickeho prostriedku, je navrhnuty tak, aby poskytoval
kontrolovanu kompresiu tkaniva, od tenkého az po hrubé tkanivo.

Obrazok 1

V studii Risk factors for anastormotic leakage after laparoscopic
low anterior resection with DST anastomosis [Rizikové faktory
presakovania anastornozy po laparoskopickej nizkej prednej
resekcii s anastomozou DST] Kawada et. al. zistili, ze prekompresia
pred odpalom z nastroja znizila riziko presakovania anastomozy
po nizkej prednej resekcii Stvorndsobne?

Tato studia ex vivo bola vykonana s cielom posudit netesnosti

pod tlakom pre zdravotnicky prostriedok PROXIMATE TLC a jeho
porovnanie so zdravotnickym prostriedkom Covidien DST Series™
GIA™ (Medtronic). Oba zdravotnicke prostriedky pouzivajll svorky B
v 4 radoch s predradenou cepelou noza na transekciu tkaniva a oba
zdravotnicke prostriedky boli pouzité na aplikaciu rovnako vysokych
svoriek, urcenych na pouzitie v tkanivach rovnakého rozpatia.

Metédy

Z uvedenych zdravotnickych prostriedkov boli vykonané odpaly
na segmenty Criev s hrubkou tkaniva v rozpati od 10 do 30

mm, a to podla navodu na pouzitie od vyrobcu. Pred odpalmi zo
zdravotnickych prostriedkov bola pouzitd prekompresia 15 sekund.

Pri zvySovani intraluminalneho tlaku od 20 do 200 mmHg v
prirastkoch po 10 mmHg boli zasvorkovane segmenty Creva
hodnotené z hladiska presakovania linie svoriek (tlaku pri prvom
presakovani).
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Vysledky

Priemerné luminalne tlaky s presakovanim boli 0 51,8 % vyssie
pri TLC75* ako pri GIA80T (p < 0001 a podiel luminalneho
presakovania, ku ktoremu doslo pri tlaku rovnajucom sa alebo
nizsom ako 50 mmHg, bol 0 81,8 % nizsi pri TLC75 ako pri
GIA80 (p = 0013). Kumulativny podiel lumindlneho presakovania
ukazuje na vyssiu mieru presakovania pri tlaku rovnajucom sa
alebo nizsom ako 50 mmHg pri GIA80 a vyssi priemerny tlak pri
TLCY/5, ked dojde k presakovaniu.

Priemerna vyska tvarovanych svoriek bola vyrazne nizsia pri TLC75
(137 £ 004 mm) ako pri GIA80O (151 + 005 mm, p < O001). Ani pri
jednom z tychto zdravotnickych prostriedkov neboli pozorovaneé
Ziadne zdeformované svorky a medzi TLC75 a GIA8O nebol ziadny
vyrazny rozdiel v priemernych hribkach tkaniv vzoriek.
Kumulativny podiel luminalneho presakovania vykazuje vyssiu mieru
presakovania linie svoriek pri tlaku rovnajiicom sa alebo nizSom ako

50 mmHg pri GIA80 (Medtronic)* a vyssi priemerny tlak pri TLC75,
ked déjde k presakovaniu (Ethicon)’.

100 4
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Zaver

Pri zdravotnickom prostriedku TLC75 bolo menej priesakov pri
klinicky relevantnych tlakoch ako pri GIA80.

Linedrny kater TLC75 tvoril 0 9 % pevnejsie tvarované svorky
nez linedarny kater GIA80, a to mbze byt faktorom pri zistenom
luminalnom presakovani pri vyssich tlakoch a nizsej miere
priesakov pri TLC75.

*Linedrny kater PROXIMATE™ (TLC7575), tCovidien DST Series™ GIA8O™ (GIA808038S).

1. DD Henninger, J Jones, JW Clymer. Tighter formed staples produce stronger sealing against
luminal leakage [Pevnejsie tvarované svorky vytvaraju silnejsie utesnenie proti luminalnemu
priesaku]. Medical Devices & Diagnostic Engineering. 2017- 2(1): 48-51.

N

. Benchtop testing of luminal leak pressure in an excised animal tissue model [Stolnd Studia
lumindlneho tlaku s presakovanim vykonana na modeli vyrezaného zvieracieho tkanival, Ethicon
PSPOO4790
Luminal Leak Resistance Evaluation in the Harvested Canine Jejunum using the Ethicon NTLC75,
TLC75, and the Covidien DST GIA 80 Linear Cutters [Hodnotenie odolnosti proti luminalnemu
priesaku v zbieranom psom jejune s pouzitim linedrnych katrov Ethicon NTLC75, TLC75 a
Covidien DST GIA 80], janudr 2016, tidaje v spise;

Ethicon PSPO04591- Luminal Leak Resistance Evaluation in the Harvested Canine Jejunum
using various linear cutters: Comparative Testing of the TLC, NTLC, and Competitive Devices
[Hodnotenie odolnosti proti lumindlnemu priesaku v zbieranom psom jejune s pouZitim réznych
linedrnych katrov: porovnavacia studia TLC, NTLC a konkurencnych zdravotnickych prostriedkovl],
september 2015, Udaje v spise (C1983, 042477-170118)

. Kawada K, Hasegawa S, Hida K, et al. Risk factors for anastomotic leakage after laparoscopic
low anterior resection with DST anastomosis [Rizikové faktory presakovania anastomozy po
laparoskopickej nizkej prednej resekcii s anastomdzou DST]. Surgical Endoscopy [Chirurgickd
endoskopial. 2014; 28(10): 2988-2995.

w

Vzdy si precitajte ndvod na pouzitie / pribalovtl informaciu, ktoré su doddvané so
zdravotnickym prostriedkom. Obsahuiju najaktudlnejsie a Uplné pokyny.

Tu pouzité obchodné znamky tretich stran su obchodnymi znamkami prislusnych
vlastnikov.

© Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2018, 086943-180119 EMEA
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Vylepsena hemostaza s linearnym

katrom Ethicon'

Stadiu vykonali: John Cummings, PhD, Julianne Siegel, MS, RVT, Ethicon, Inc., Cincinnati OH, USA

Tento dokument white paper nebol podrobeny vedeckému odbornému posudeniu.

Hodnotenie staplerov pri preklinickych modeloch vykazuje zlepsenu kontrolu nad vaskularnou
hemostazou pri linedarnom katre EES (kod produktu: NTLC75) v porovnani so zdravotnickym
prostriedkom AutoSuture DST Series™ GIA™ (kod produktu: GIA8038S)!

Zakladné informacie:

Nedostatocna hemostaza pri rezani a svorkovani tkaniva moze
pred(Zit dizku trvania zakroku kvoli dodatocnej intervencii a moze
pripadne spdsobit zbytocneé poskodenie tkaniva. Jednym

z klicovych faktorov ovplyvhujlicich hemostazu je kompresia.
Linedarny kater NTLC75 predstavuje inovativnu technologiu
chirurgickych 3D svoriek, ktora je navrhnuta tak, aby zabezpecovala
vyrovnanejsiu kompresiu tkaniva nez svorky v tvare B.2

Tato Studia bola vykonana s cielom urcit, ¢i linearny kater
NTLCY5 zabezpecuje vylepsenl hemostazu v porovnani so
Standardnym staplerom, a to bud na proximalnom alebo
distalnom umiestnen.

Metody:

Dva zdravotnicke prostriedky, NTLC75 vyrobeny spoloc¢nostou
Ethicon Endo-Surgery, LLC, Cincinnati, OH, USA, a AutoSuture
DST Series™ GIA™ (GIA8038S) od spolo¢nosti Covidien,
Mansfield, MA, USA boli hodnotené z hladiska zabezpecenej
hemostazy pocas svorkovania a rezania gastroepiploickej

tepny a splenickej tepny na prasacom modeli. Boli Studované
dve rézne umiestnenia, proximalne a distalne, pozd(z vidlic
nastroja. Cela faktorova Studia zdravotnickych prostriedkov
podla uvedenych dvoch miest bola vykonana so 40 replikaciami
kazdej kombinacie pre celkovy pocet 160 odpalov. Na odpaly
boli pouzité modré zasobniky alebo nastavenie na vysku svoriek
v modrom zasobniku.

Hemostaza bola hodnotena na patbodovej Skale, pricom jeden
bod oznacoval absenciu krvacania a pat bodov znamenalo,

7€ na zastavenie krvacania bolo potrebné vyrazne zasiahnut.
Na sparovanych rozdieloch v skore hemostazy bol vykonany
Wilcoxonov parovy test (Wilcoxon Signed Rank Test).
Dvojstranna hladina vyznamnosti alfa 0,05 bola postdena ako
Statisticky vyznamna. Pre kazdu skupinu boli tiez spocitané
priemerné hodnoty.

Vysledky3:

Na zaklade umiestnenia (proximalneho oproti distalnemu)

neboli pozorované ziadne rozdiely v skore hemostazy v linii
svoriek ziadneho z uvedenych zdravotnickych prostriedkov.

Pri samostatnom posudzovani oboch umiestneni produkoval
linearny kater NTLC75 vyrazne nizsie skore hemostdzy ako GIA™!

Pri skombinovani oboch umiestneni produkoval NTLC75 opat
vyrazne nizsie skore hemostazy ako GIA™ (pozri graf). Priemerné
skore pre odpaly z katra NTLC75 bolo 2.9. Priemerné skore pre
odpaly z katra GIA bolo 36 (p < 005 oproti NTLC75).

Rozdiel v hemostaze pri NTLC75 oproti DST GIA™

30
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< v prospech NTLC75 Sparovany rozdiel skére hemostazy v prospech GIA™>

Rovnomerna kompresia tkaniva

NTLC75 predstavuijuci 3D svorky je navrhnuty tak, zabezpecoval rovnomernu

kompresiu tkaniva v linii svoriek.

Svorka tvaru B v AutoSuture DST
Series™ GIA™

Linia svoriek v AutoSuture DST
Series™ GIA™

Linia svoriek v NTLC75 3D svorka v NTLC75

P ETHICON | J7m,
PART OF THE go%wcwc{}d/mww FAMILY OF COMPANIES of surgery

Obrazok 1. Graficky znazorneny rozdiel v skore hemostazy. Vyska stipca na nule
znamena pocet identickych skore medzi uvedenymi dvoma nastrojmi. Zelené
stipce nalavo oznacuju rozdiely v skore, ktoré hovoria v prospech odpalov z nastroja
NTLC75. V porovnani s nastrojom GIA™ hemostazu Statisticky zlepsili odpaly

z nastroja NTLC75.

Zaver:

Linearny kater NTLC75 preukazal vyrazne vylepsenu hemostazu
v porovnani s nastrojom AutoSuture DST Series™ GIA™!

1. Preklinickd studia na prasacom modeli porovnavajlica zdravotnicke prostriedky
NTLC75, TLC75 a DST Series™ GIA™ 80 (3,8 mm zasobnik). Hemostdza bola
hodnotena podla 5-stupnovej skaly, pricom nizsie skore predstavovalo lepSiu
hemostazu. Priemerné skore podla nastroja: NTLC - 29, TLC - 39 a DST series GIA
- 36. Nastroj NTLC preukdzal lepSiu hemostazu v porovnani s nastrojmi TLC a DST
Series GIA, p < 005. Udaje v spise. Ethicon, Inc.

2. Poznamka inziniera NTLC. Udaje v spise. Ethicon, Inc.

3. Preklinicka studia hemostazy. Udaje v spise. Ethicon, Inc.

Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH
Hummelsbutteler Steindamm 71
22851 Norderstedt, Nemecko

www.ethiconcom

©2015 Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH. 042266-151022 EMEA
SK-2018-0711
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Your Vision, Our Future
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OLYMPUS Visera 4K UHD systém

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu

Revoluény systém Visera 4K UHD ponuka:

revolucne rozlisenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov

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

schopnost reprodukcie a zobrazenia SirSieho spektra farieb, hlavne ¢ervenej

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