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Principy liecby riadenym podtlakom a vyuzitie
podtlakovej terapie v praxi.
Dulik J., Mraz P., Mikulec I.

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

Abstrakt

Pouzitie ranovej liecby riadenym podtlakom predstavuje dolezitu metodu v liecbe ran.
Stava sa neopomenutelnou metodou v lieche chronickych ran, akutnych ran a aj pri liecbe
komplikdcii v mieste chirurgického vykonu. V nasledujucom clanku chceme poukdzat na
principy a moznosti vyuzitia podtlakovej terapie v klinickej praxi v sulade s odporucaniami
EWMA ( Europskej asocidcie pre liecenie ran). [1]

Krudové slova: NPWT, liecba riadenym podtlakom, NPWTi, ciNPT

Dulik J., Mraz P., Mikulec 1.
Principy liecby riadenym podtlakom a vyuZitie podtlakovej terapie v praxi.

Summary
The use of negative pressure wound therapy represents an important method in wound

treatement. It becomes a notable method of wound treatment in chronic wounds, acute
wounds, and also in complications on surgical site, like SSI (surgical site infection, etc.). The
following article is focused on principles and options of application of NPWT in clinical

praxis in line with EWMA (European Wound Management Association) recommendations.

Key words: NPWT, negative pressure wound therapy, NPWTi, ciNPT

Uvod

Oznacenie NPWT/Negative Pressure
Wound Therapy - ranova liecba riadenym
podtlakom, sa pouziva pre podtlakovy
systém, ktory sa aplikuje topicky na ranu.
Rana sa vyplni poérovitym materidlom
a hermeticky sa uzavrie, nésledne sa ranovy
set napoji na zdroj podtlaku. Tato terapia je
povazovana za efektivnu liecbu ran rdznej
etiolégie, je  Siroko  vyuzivand ku
komplexnému manazmentu hojenia rén.
Tento typ ranovej liecby si naSiel svoje
miesto ako primarna liecba chronickych rén,
pri  komplexnych akutnych randch, ako
doplnok pre docasné wuzavretie rany
a vyuziva sa v ramci pripravy spodiny rany
pred naslednym chirurgickym zékrokom, ako
st kozné Stepy alalokové  plastiky.
V niektorych kategoridch sa podtlakova

liecba stala ,,zlatym Standardom®, a to hlavne
v indikacii open abdomen a v kategoérii
nehojacich sa chronickych rdn. Na nasSej
klinike nasla NPWT terapia rovnako Siroké
uplatnenie v ramci komplexnej starostlivosti
o diabeticku nohu.

Historia

Prvé zmienky o pokuse hojenia ran za
pomoci podtlakovej terapie boli popisane
v publikaciach pochadzajucich z Ruska okolo
roku 1979, no hlavny rozvoj podtlakovej
terapie nastal v 90tych rokoch minulého
storocia. Postupne vznikali prvé stadie[2,3]
popisujlce pozitivny efekt negativneho tlaku
na prekrvenie rany a susedného tkaniva,
podporu granulacie a redukciu bakteridlneho
osidlenia rany na zvieracich modeloch a
ulkusoidnych defektoch u pacientov.
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V roku 2000 Joseph et al. [4]a McCallon et
al. [5] porovnavali Uc¢innost’ podtlakovej
terapie so Standardnymi metédami liecby ran.
V studii preukazali signifikantné zniZenie
velkosti defektu a ¢asu potrebného k hojeniu
rany u recipientov NPWT terapie.

Mechanizmus/ benefit podtlakovej terapie
NPWT podsobi roznymi sposobmi na
podporu hojenia ran. Rana je vystavena
saciemu tlaku, ktory pomocou medidtora,
najCastejSie peny, drénuje exsudat. Na
okrajoch rany vytvara mechanicku silu, ktora
vedie k zmene perflzie tkaniva, angiogenéze
atvorbe granulaéného tkaniva. Niektoré
z mechanizmov pdsobenia boli
demonstrované experimentélne a klinicky.

Izolécia rany od okolia

Rana so spravne nasadenou NPWT liecbou
predstavuje hermeticky  uzavrety systém.
Brani vstupu infekcie zexterného zdroja.
Rovnako znizuje riziko kontaminacie okolia
ranovou florou atak moze predchadzat
Sireniu  bakteridlnej  ndkazy.  Znizuje
naro¢nost’ na oSetrovatel'sku starostlivost’,
pricom tento benefit netreba prehliadat’.

Vytvorenie stabilného vlhkého prostredia.
Aktivne odsévanie exsudatu.

Vhodné vlhké ranové prostredie sa v dnesnej
dobe povazuje za krucidlne, pretoze ul'ahcuje
proces  opidtovne]  epitelizacie.  AvSak
nadmerne secernujuca rana so sebou nesie
riziko  macerdcie aranove] infekcie.
Odstranenie exsudatu je
prevenciou hromadenia nekrotického
tkaniva, ktoré nartsa biochemické procesy
hojenia [6].

Redukcia edému

Opuch sposobuje zvySeny tlak na ranu a
okolité tkanivo, ¢o narusa mikrocirkulaciu,
¢im sa znizuje prisun zivin a kyslika. Takéto
prostredie  inhibuje  hojenie  a zniZuje
odolnost’ rany voc¢i infekciam. NPWT
kompresiou tkaniva a aktivnym odstranenim
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exsudatu  znizuje intersticidlny  edém
a zarovenl indukuje zmeny mikrocirkulacie.

[7].

Mechanick3 sila

NPWT za pomoci podtlaku pritahuje okraje
ksebe atym dochadza kretrakcii rany.
Rovnako  mechanickou  silou  pdsobi
mikrodeformacie na bunkovej urovni aje
zodpovedna za rozbeh velkého mnoZstva
biochemickych kaskdd vratane génovych
transkripcii. Dochadza k expresii  VEGF
(vaskularny endotelidlny  rastovy  faktor)
a VEGF-R (vaskuldrny endotelidlny rastovy

faktor- receptor). [8,9], stimulacii
extracelularnej matrix, k produkcii kolagénu,
elastinu, proteoglykanov

a glykosaminoglykdnov [10] ak zvySenej
proliferacii buniek, [11] ¢o vedie k produkcii
granula¢ného tkaniva.

Zmena perfuzie tkaniva

U pacientov s nasadneou NPWT dochadza
k zmene perfuzie v oblasti rany a okolitého
tkaniva. V roznych Studiach boli preukazané
perfuzne zmeny v zavislosti na pouzitej sile
podtlaku od -50 do -200 mmHg. Dolezitym
faktorom bola vzdialenost’ od okraja rany. Pri
okrajoch rany bola pozorovana hypoperfuzia
1,0-2,6 cm u podkozného tkaniva vs. 0,5 -
I,7cm wusvalu, vo VvicSej vzdialenosti
hyperperfuzia  3,0-3,5cm  u podkozného
tkaniva versus 1,5-2,5cm (sval). To znamena,
ze objem hypoperfuzie sa zvySuje pod
vplyvom vyssich hodndt tlaku a je zavisly od
tkaniva, na ktoré podtlakova terapia posobi
[12]. Zaroven casovy faktor ovplyviiuje
zmenu perfuzie prilahlého tkaniva
(pociato¢na hyperperfuzia, nasledna mozna
normo/hypoperfizia)[2]

Redukecia bakterialneho osidlenia rany

Nadmerné osidlenie mikrébmi v rane moze
viest  kstagnacii  hojenia, eventualne
zhorSeniu rany a celkového stavu pacienta
s rizikom rozvoja sepsy. Poc¢iatocné vysledky
hodnotiace bakteridlne osidleniec v rane
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vychadzali vyrazne v prospech vyuzivania
podtlakovej terapie ako ucinného spdsobu
znizenia  bakteridlneho osidlenia rany.
Nadmerné osidlenie rany negativne vplyva
aj na vysledok pripadného krytia defektu
koznym transplantatom. NovSie Stidie vSak
tak jednoznacne vysledky nepotvrdili.
Ukazuje sa, Ze niektoré baktérie st na
pdsobenie podtlaku citlivé a naozaj hynu, no
iné nie a ich pocet v rane sa dokonca moze aj
zvysit. Téato skuto¢nost’ vsak v Studii
negativne neovplyvnila hojenie ran — aj rany
s pretrvavajucou kolonizaciou sa pri NPWT
hojili lepsie, ako bez podtlaku[13].
Angiogenéza  a produkcia  granulacneho
tkaniva

Granulacné  tkanivo
novovytvorenych drobnych ciev
a spojivového tkaniva  vytvara podklad
bohaty na vyzivu pre migraciu epitelialnych
buniek. Mechanizmus ucinku podtlakove;j
terapie, ktora priaznivo pdsobi na Cistiacu
anasledne granulaéni fazu hojenia rany
avedie k stimulécii a vzniku granula¢ného
tkaniva, je priamym krokom k uzatvoreniu
rany.

ako  kombinacia

Indikacie

NPWT je indikovand a Siroko
vyuzivana k liecbe akatnych aj chronickych
ran, ran infikovanych a ako metdda vol'by /
ultimum refugium pri liecbe komplikovanych
ran vzniknutych dehiscenciou po
chirurgickych vykonoch, pri infekciach
v mieste rany a v indikacii open abdomen.
Vramci chronickych ran je tato liecba
najCastejSie vyuzivand k liecbe dekubitov
a syndromu diabetickej nohy.
Vyber zo spektra vyvoja indikacii NPWT
terapie  usporiadanych v chronologickom
poradi podla uverejnenia Studii zobrazuje
tabul’ka C¢.1/prevzat¢ z EWMA document:
negative pressure wound therapy
Kontraindikacie NPWT
terapie
- Krvacavé stavy s poruchou zrazanlivosti.
Akutne krvacanie v oblasti rany, najCastejSie

pouZivania

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1112020

po debridemente / uraze. Ak je pritomné
krvacanie alebo velké riziko krvéacania
podtlakova terapia nesmie byt aplikovana.
Kontinualne odsavanie krvécajucej rany by
mohlo viest' k zdvaznym krvnym stratam.

- Vranach sexponovanymi cievnymi
StruktGrami ~ ¢i  obnazujicich  organy
anervové Struktury, ktoré moézu byt
drazdené alebo poskodené.

- Pritomnost’” nekrotického tkaniva v rane,
pritomnost suchej eschary. Nekrotické
tkanivo nie je mozné pomocou podtlaku
ucinne odstranit’, vytvara bariéru pre vznik
nového tkaniva.

- Pouzitiu NPWT terapie musi predchadzat
radikdlny debridement.

- NelieCena  osteomyelitida.  LieCbu
osteomyelitidy zahfiia radikdlna nekrektémia
s odstranenim  infekéného  zdroja  pri
primeranej] ATB liecbe. NPWT terapia sa
s vyhodou moze pouzit’ k stimuldcii tvorby
granula¢ného tkaniva k naslednému zhojeniu
defektu obnazujuceho kost’.

- Malignita v rane. Vzhladom na podporu
proliferacie u¢inkom podtlakovej terapie, je
tato terapia kontraindikovana u malignych
ran. Velmi uvazlivo moéze byt pouzitd
vramci paliativnej terapie napr. pri silne
secernujucich malignych ranéch.

Principy a naSe skusenosti

Existuje celd rada moznosti upravy NPWT
terapie ajej modifikdcii. Rozne nastavenie
sily podtlaku, volba vyplihového materidlu
rany, rezim aplikicie tlaku (kontinuélny,
prerusovany alebo variabilny) alebo instilacia
tekutiny a typ tekutiny, ktorou budeme ranu
pri podtlakovej terapie preplachovat, sa
moze zvolit podla potrieb pacienta, jeho
ochorenia, typu a tvaru rany. LieCebny
proces mdze byt ovplyvneny zmenou tychto

parametrov. Existuje rozsiahla klinicka
skasenost, ale len madalo  klinicky
kontrolovanych  §tadii, ktoré podporuji

myslienku, Ze prisposobenie premennych
liecby mdze minimalizovat’ komplikacie, ako
je ischémia a bolest, a optimalizovat
vysledok liecby.
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Tabulka €. 1. Vyber zo spektra vyvoja indikacii NPWT terapie.

1993-1994

1995-1996

1997-2000

2001-2002

2003-2004

2005-2006

2007-2008

Otvorena zlomenina

Fasciotomia

Hlboky defekt mékkych tkaniv

Akutna osteitida

Chronicka osteitida

Dekubity

Enterokutanna fistula

Lymfokutanna fistula

Defekty po odbere vol'nych koznych transplantatov
Hlboké¢ infekcie hrudnej kosti

Hidradenitis suppurativa

Komplikacie v mieste odberu cievneho Stepu — v. Saphena
Amputacné rany

Fourniérova gangréna

Rany s exponovanymi §lachami

Syndrém diabetickej nohy

Prekrytie exponovanej kosti

Otvorené Urazy brusnej dutiny

Defekty po odstraneni muskuloskeletalnych sarkoémov
Infekcie v mieste cievnych bypassov

Leak v mieste rektalnej anastomozy
Komplikované ventralne hernie

Open abdomen

Omfalokéla

Open abdomen u novorodencov a batoliat
Ranové dehiscencie v onkogynekologii
Ranové dehiscencie po transplantacnych vykonoch
Nekrotizujtca fasciitida

Sinus pilonidalis

Ranové dehiscencie po brusnych vykonoch
Vredy predkolenia

Popaleniny

Abdominalny kompartment syndrém
Pyoderma gangrenosum

Vesikokutdnna fistula

Paliacia (maligne rany)

Gastroschiza

Vojnové poranenia

Nekrotizujica mediastinitida

Infekcia v mieste uloZenia pacemakera
Nekrotizujica pankreatitida

Omrzliny

Koznosvalové laloky
Oro/pharyngokutanna fistula

Leak v oblasti intrathorakalnej GE anastomdzy
Primarny lymfedém

Bronchopleurdlna fistula
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2009-2010 Mocova fistula

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2020

Rekonstrukéné vykony v maxilofacialnej chirurgii
Ulcus hypertonicum Martorell

2011-2012 Sclerodermia

Kandidova mediastinitida

Orokutanna fistula
Vaginoplastika
Rekonstrukcia penisu
Vesikokutanna fistula

2013-2014

Dehiscencia epiziotomie

Ezofagotrachedlna fistula

2015-2016
Perforacie paZeraka

Sila podtlaku
Na zaklade publikovanych ddokazov je

predpokladany vhodny rozsah uUCinnosti
podtlakovej terapie v rozmedzi -50mm Hg az
-150mm Hg. Uroven podtlaku méze byt
s vyhodou upravend na zdklade klinickych
skusenosti [14]. Podl'a zisteni publikovanych
v §tudii na zvieratdich od Morykwas et al. [2],
bola navrhnuta sila sania -125 mmHg ako
optimalna sacia sila pre tvorbu novych tkaniv
a Cistenie ran pouzivand mnoho rokov ako
Standard.  Dokumentovanymi  klinickymi
pripadmi sa vSak ukézalo, Ze schopnost’
menit’ saciu silu moze byt za urcitych
okolnosti uzito¢nd. Napriklad v niektorych
pripadoch pacientov s bolestou a zle
perfundovanym hlbokym mékkym tkanivom
vedie znizenie sily podtlaku k zniZzeniu
bolesti atym padom vysSej compliance
pacienta, bez negativneho efektu na hojenie
rany. Medzi sacimi silami -50, -75 a -125
mmHg sa nezistil Ziadny vyznamny rozdiel v
oblasti efektu na zmenSenie rany. Na
oSetrenie citlivého, nedostatocne
perfundovaného tkaniva sa moézu pouzit
tlaky -40 az - 80mmHg. V pripade pouZitia
podtlaku -125mm Hg bola prezentovana
zvysend Uc¢innost’ odsavania exsudatu. Nizke
tlaky moézu byt neucinné, zatial' o vysoké
tlaky mozu byt bolestivé a maju negativny
vplyv na mikrocirkulaciu. Vo vSeobecnosti
boli navrhnuté tlaky medzi -75 a -125
mmHg. Na zdklade pozorovania, Ze vysSie
hodnoty sania vytvaraju hypoperfundované
oblasti s va¢sim objemom a Ze neexistuju

Omrzliny v detskom veku

ziadne vyznamné rozdiely v redukcii oblasti
rany medzi silami sania -50, -75 a -125
mmHg, mozZno predpokladat, Ze zniZenie
zvycCajne zvolenej sacej sily od -125 mmHg
do menej ako -100 mmHg nie je Skodlivé a
chrani zle perfundované tkanivo. Osobitna
uprava sily podtlaku je hlavne vyzadovana
pri praci s citlivymi, slabo perfundovanymi
ranami a pri silne secernujucich ranach.

ReZim podtlaku

Mo6zeme volit’ z kontinualneho,
intermitentného alebo variabilného reZimu
podtlaku. Pri intermitentnom podtlaku sa
strieda  cyklus  vytvaraného  podtlaku
,zvyCajne dlhsi, scyklom bez podtlaku,
posobiaceho na ranu. Pri variabilnom rezime
podtlaku dochadza k pravidelnému striedaniu
dvoch cyklov s rozdielnou hodnotnou sacej
sily. 'V dneSnej dobe este stidle dominuje
vyuzivanie kontinualneho rezimu
podtlakovej terapie. V prospech vyuZivania
intermitentného reZimu hovori vyrazne
vyssia produkcia granulaéného tkaniva
v porovnani s kontinualnym podtlakom. Na
druhej strane mozZe preruSovand terapia viest’
k zvySenému vyskytu bolesti u liecenych
pacientov. V pripade variabilného rezimu
bola evidovana lepSia tolerancia pacientom
v porovnani s intermitentnym  reZimom
a zvySend neoangiogenéza [15]. Aj napriek
¢oraz véc¢siemu poctu dokazov popisovanych
v literature v prospech preruSovaného rezimu
podtlaku, stidle ostava kontinudlny mod
CastejSie  vyuzivany v klinickej  praxi.
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V indikaciach  hlbokych defektov, rén
produkujucich velké mnozstvo exsudatu,
alebo vyuzitia NPWT v pripade lalokovych
plastik a volnych koznych transplantatov,
kontinudlny reZim stale ostdva metddou
volby.

Na naSom pracovisku sa vyuziva
podtlakova terapia najmd v indikécidch
chronickych ran: syndrom diabetickej nohy,
dekubitarne defekty. Vo velkej miere
modZeme pri tychto chronickych defektoch
tazit  z multidisciplinarnej spolupréce.
Spolupraca chirurga a cievneho -chirurga
s indikaciou reperfuznych intervencii
vzmysle PTA ev. bypass-ovych operécii
prispieva  k zabezpeCeniu  dostatocného
prekrvenia a vyzivy rany k d’alSiemu hojeniu.
Priprava  16zka rany  debridementom
a nekrektomiou v nutnom rozsahu
s nalozenim NPWT terapie ostava v rukach
vseobecného chirurga, vratane cielenej ATB
terapie. Po priprave Cistej nekontaminovanej
ranovej plochy s granulaciami, v spolupraci
s plastickym chirurgom pristupujeme
k aplikacii volného kozného transplantatu,
eventualne muskulokutanneho laloka
k definitivnemu prekrytiu a vyrieSeniu rany.
NPWT liecba je vyuzivana rovnako
v pripade ranovych komplikacii brusnych
vykonov, pri dehiscenciach a infekciach

v mieste chirurgického vykonu.
Vindikdciach  open  abdomen  rdznej
etioldgie/intraabdomindlna hypertenzia,
zavazna intraabdominalna infekcia,
mesenteridlna ischémia, zavazna akutna
pankreatitida s komplikaciami, re-
laparotomie, r0ZVvOj abdominalneho

kompartment syndrému a pod./ je vyuzivana
podtlakova terapia k do¢asnému uzatvoreniu
brusnej steny ako bridging terapia
k definitivnemu uzavretiu brusnej dutiny.
Tato bariéra chrani organy dutiny brusnej,
brani pred ich evisceraciou a zaroven chrani
avytvara prevenciu pred kontaminaciou
brusnej kavity. V tejto indikacii sa pouziva
Specialne upraveny brusny set pre NPWT.
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Zaver

NPWT predstavuje doleziti metodu,
dnes uz rutinne vyuzivanu v praxi, pri liecCbe
akutnych anajmid chronickych ran. Této
metdoda nie je samospasitelna. Nenahradza
revaskularizaéné  vykony pri  ischémii
akralnych defektov, spravny debridement
s nekrektomiou pri infikovanych ranach,
cieleni  ATB terapiu, rovnako ako
podceniovanie vyZivy u pacienta s chronickou
ranou a spravne indikovani vlhkd ranovi
liecbu.  Podtlakovd liecba ukdzala novy
sposob, ako naStartovat proces hojenia
u dlhodobo stagnujtcich alebo zhorsujucich
sa defektov aukazala novia moznost
zdravotnickym pracovnikom ako ovplyvnit
a hlavne zlepsit’ kvalitu Zivota pacienta.
LieCba riadenym podtlakom nie je len
lieCbou  diabetickej nohy,  dekubitov
a chronickych ran. Vyuzitie NPWT terapie
sa Coraz viac stdva metédou volby
u polymorbidnych pacientov po naroc¢nych

chirurgickych  vykonoch zo zavaznymi
chirurgickymi komplikdciami, castokrat s
neoblibenym oznacenim ,,brusna
katastrofa®,  leziacich na  jednotkach

intenzivnej starostlivosti. Dava im nadej, Ze
raz, aj napriek open abdomen, sa dostani
domov s uzatvorenou brusnou stenou.

Tato liecba sa stale vyvija, pribuidaji nové
indikacie aj spdsoby vyuzitia tejto terapie.
Okrem NPWTi (Negative Pressure Wound
Therapy With Instillation) — modifikécie
podtlakovej terapie s instilaciou tekutiny,

ktord  vyuziva  opakovane  systémom
kontrolovany  preplach utesnenej rany
fyziologickym, antiseptickym alebo

antibiotickym roztokom, s dobrym efektom
u infikovanych ran, sa do popredia dostava aj
ciNPT /closed incision negative pressure
therapy/. V tejto modifikacii aplikujeme
liecbu riadenym podtlakom priamo na
uzavretu chirurgick ranu ako prevencia
vzniku  infekcie v mieste chirurgického
vykonu u rizikovych pacientov. Tento postup
je stale prakticky nevyuzivany na naSich
pracoviskach.
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Dalsia z vyziev bude presunutie podtlakovej terapie u compliantnych pacientov z stavnej do
ambulantnej starostlivosti.

Obrazova priloha

Obr.¢.1 Pacient s DM s defektom v oblasti Obr.c.2 St.p. debridemente s 2x nalozenim
Slapy PDK, st.p. evak. hlbokého NPWT terapie. Pritomna Cista,
plantarneho abscesu. granulujuca spodina.

Obr.&.3 Defekt | ty meshovanym volnym koznym transplantatom ( VKT).

Obr.¢.4 Pacient s chronickym nehojacim sa defektom lat. strany pravého predkolenia.
Obr.¢.5 St.p. debridemente s nasadenim NPWT. Pritomna ¢istd, granulujuca spodina.
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Obr.€.6 St.p. aplikacii VKT s fixaciou pomocou NPWT.
Obr.¢.7 Ambulantné kontrola 10 dni od prepustenie. VKT 100% prihojenie.
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Gastricky leak - obavana komplikacia po laparoskopickej
“sleeve” gastrektomii.
Kazuistika a prehl’ad mozZnosti lieCby.
Mraz P., Stiasny M., Marko L., Lajmonova N.

II.Chirurgicka klinika SZU, FNsP FD Roosevelta B.Bystrica
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Abstrakt

S rastucim poctom bariatrickych operacii celosvetovo, rastie aj pocet pooperacnych
komplikacii. Do popredia sa sa dostiva potreba uceleného konceptu rieSenia pooperacnych
komplikacii. Laparoskopicka “sleeve” gastrektomia (LSG) je najcastejsie indikovanou
operdciou. Za najvaznejsiu pooperacnu komplikaciu LSG je povazovany gastricky leak. V
kazuistike autori prezentuju viastnu skusenost' s rieSenim gastrického leaku po LSG a strucny
prehlad moznosti liecby.

Krudové slova: gastricky leak, laparoskopicka “sleeve” gastrektomia, fistula, miniinvazivny
pristup, kazuistika, prehlad liechy.

Mraz P., §tiasny M., Marko L., Lajmonova N.,
Gastric leak - dangerous complication after laparoscopic sleeve gastrectomy. Case report
and therapy review.

Summary
As bariatric surgery increases worldwide, so does the number of postoperative

complications. The need for comprehensive and integrated concept for solving postoperative
complications comes to the fore. Laparoscopic "sleeve" gastrectomy (LSG) is the most
commonly indicated operation. Gastric leak is considered to be the most serious
postoperative complication of LSG. In the case report, the authors present their own
experience in managing gastric leaks after LSG, as well as brief overview of treatment
options.

Key words: gastric leak, laparoscopic sleeve gastrectomy, fistula, miniinvasive approach,
case report, therapy review.

Uvod - Roux-Y gastricky bypass (RYGB)

Metabolicka, bariatricka chirurgia ma
v stcasnosti pevné miesto v liecbe morbidnej
obezity. Prekonava rapidny rozmach v pocte
operacii, aj v zdokonalovani operacnych
technik. 'V stGcasnosti su  najcastejSie
indikované bariatrické operacné vykony
schvalené Americkou spolo¢nostou pre
metabolicku a bariatrickt chirurgiu [1]:
- Laparoskopickd “sleeve” (rukavovita)
gastrektomia (LSG)

- Biliopankreaticka diverzia / duodenalny
switch
- Duodonoileoanatomoéza s LSG

Prispdsobitelna
intragastricky baloén
Pre technicky jednoduchu operativu
sa LSG stala najpouzivanejSou technikou
bariatrickej chirurgie a indikovana je aj ako
tzv. prvy krok pri viac dobych bariatrickych

gastricka paska,
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vykonoch  [2][3][4]. Riziko  vzniku
pooperacnych komplikdcii po LSG a ich
zavaznost’ vSak prevySuju pooperacné rizika
RYGB alebo biliopankreatickej diverzie [5].
Za hlavné pooperacné komplikacie po
“sleeve”  gastrektomii st povaZované:
gastricky leak (tj. unik obsahu cez
netestnost’ staplerovej linie), krvacanie zo
staplerovej linie, striktira rezidualneho
zalidka [6]. Incidencia signifikantného
krvacania zo staplerovej linie je udavana v 2
percentach pripadov [4]. Rosenthal et al. v
expertnej skupine na LSG uvadzaju
priemernu incidenciu gastrického leaku na
1,06 percenta [7], avSak redlne incidencie
mozu varirovat. Autori publikuju incidenciu
gastrick¢ého leaku v 1 az 3 percentach
pripadov po primarnej procedure [8], a viac
ako v 10 percentdich po bariatrickych
reoperaciach [9][10][11].

Podl'a konsenzu expertov je gastricky
leak podla doby manifestacie od primarnej
operacie klasifikovany na akutny, vcasny,
neskory a chronicky [7].

- akatny: do 7 dni od LSG

- v€asny: od 1 do 6 tyzdnov od LSG

- neskory: viac ako 6 tyzdnov od LSG

- chronicky: viac ako 12 tyzdiiov od LSG

Kazuistika

49-ro¢ny pacient s morbidnou
obezitou a BMI = 56. Podla osobnej
anamnézy lieceny na artériova hypertenziu 3.
stupnia, eufunkénu autoimunitni tyreopatiu,
diabetes mellitus II. typu na PAD,
hyperaldosteronizmus,  steatdzu  pecene,
syndrom obstrukéného spankového apnoe.

Podstapil  bariatricki  operaciu -
laparoskopicku rukavovita resekciu zaludka.
Operacia prebehla bez komplikacii. Na prvy
pooperacny den bol Standardne realizovany
peroralny test s metylénovou modrou bez
prechodu farbiva do drénu, taktiez RTG
vySetrenie brucha s perordlnou kontrastnou
latkou bolo bez znamok leaku kontrastnej
latky mimo Iimen zaluidka. Nasledne bol
pacient bez komplikacii realimentovany na
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tekutd stravu a Standardne na druhy
pooperacny dent prepusteny do ambulantne;j
starostlivosti s doporu¢enim zotrvania na
tekutej strave.

Na 7.pooperacny deni bol akutne
rehospitalizovany pre tri dni trvajuce febrilie,
laboratérne vysoku elevaciu CRP (240mg/1).
Doplnen¢ CT hrudnika a brucha s
parenteralnym aj peroralnym kontrastom, kde
bol nalez zapalového infiltratu s tekutinovou
kolekciou charakteru abscesu 10x7x10 cm
medzi zalidkom a slezinou pri dehiscencii
kranidlneho tuseku staplerovej linie (obr.1).
Zahajend Dbola agresivna ATB liecba,
hladovka s parenterdlnou vyzivou, liecba
blokatormi protonovej pumpy. Pacient bol v
septickom stave s respiracnou insuficienciou
prelozeny na JIS/OAIM. Drenaz cestou RTG
intervencie nebola indikovand pre technicka

nepristupnost  kolekcie. = Po  uvodnej
stabilizacii bol pacient indikovany na
operacnu reviziu. Bola vykonana

laparoskopickd revizia s drendzou dutiny

brusne;j, SO zdmerom vytvorenia
kontrolovane;j gastrokutannej fistuly.
Jednoznacné miesto leaku nebolo

verifikované. Peroperacne zavedeny vstup na
enterdlne Zivenie. Navédzne boli realizované
opakované a  neuspesné pokusy o
endoskopické  prestentovanie  1ézie v
proximalnej staplerovej linii (obr.2). Stenty
sa opakovane dislokovali, a preto boli
extrahované. (Pozn.: pouzité ezofagealne
steny neboli technicky vhodné, iné varianty
neboli dostupné) Ako dalSia modalita bola
indikovana aplikacia endoVAC systému,
ktora bola prechodne s dobrym efektom,
avSak tiez s tendenciou k dislokécii. (Pozn.:
opat’ zlyhanie pre technické problémy pri
nedostatoénej dizke zavadzada endoVAC,
dlhsie varianty nedostupné)

Pre pokracujuci septicky stav napriek
komplexnej liecbe boli vynutené d’alSie dve
operacné revizie:

- 3 tyzdne po prvej reoperacii bola vykonana
laparoskopickd revizia a redrenaz abscesu,
tentokrat bol peroperacne verifikovany
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defekt  dehiscencie = proximdlnej  Casti
staplerovej linie a bol presity - avSak doslo
ku skorej dehiscencii sutlry

- nasledne o 2 tyzdne bola wurobena
laparotomia s extenzivnou adheziolyzou,
kompletnou  mobilizdciou  zaludka, s
omentoplastikou oblasti defektu a drendzou
dutiny brusne;.

Po tretej reoperacii dochadza k
stabilizacii brusného nalezu a ohrani¢enim
septického  fokusu  na  kontrolovanu
gastrokutannu  fistulu. Pacient je po 2
mesiacoch perzistujuceho septického stavu,
aj napriek maximalne vytazenej
konzervativnej  liecbe,  biologicky aj
psychicky vycerpany, nevladny a pasivny az
apaticky. Rehabilitacna liecba je velmi
obtiazna. Pacient bol prelozeny do spadu, za
uc¢elom pokracovania rehabilitacnej a
podpornej nutri¢nej liecby.

O mesiac bol prelozeny spit pre
dislokéciu zaistovacieho drénu
gastrokutannej fistuly. Po predoperacnej
priprave bol indikovany na d’al§iu reoperaciu
so zédmerom zruSenia fistulacie. Operacny
nalez 4cm defektu steny v  oblasti
proximalnej tretiny staplerovej linie zalidka
(obr.3). Na zavedene] pertubacne;j
orogastrickej 38F sonde bola vykonana
pouzitim staplera re-resekcia poSkodenej
steny zaludka vo vitalnej netangovanej Casti
steny zalidka a preSitie staplerovej linie.
Pooperacne mal pacient primerany bruSny
nalez, bez zndmok leaku. Odsledovany bol
do 11. pooperacného dna.

U pacienta sa po 3 mesiacoch
podarilo vyrieSit komplikovany gastricky
leak. Pacient bol pri celkovom vycerpani
organizmu po prekonanom prolongovanom,
relabujicom kritickom stave prelozeny do
spadu k pokra¢ovaniu dlhodobej podpornej
rehabilitacnej lieCby. Podla dostupnych
informécii bol pacient pocas nasledujucich 2
mesiacov bez znamok brusnej infekcie a
pomaly rehabilitovany. Pri prepusteni z
nemocnice, po 5 mesiacoch nepretrzitej
ustavnej liecby, bol pacient sebestacny v
zékladnych potrebach a mobilny na choditku.
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Diskusia
Lokalizacia gastrického leaku je vo

viacSine pripadov v proximdlnej tretine
staplerovej linie, \ blizkosti
gastroezofagedlnej junkcie [12].

Predpokladom s anatomické pomery a
poopera¢né funkéné zmeny na remnatne
zalidka. V oblasti fundu je stena zaludka
tenSia a cievne zasobenie je chudobnejsie,
ako v inych ¢&astiach zalidka. Dalej sa
predpokladd, Ze po LSG dochidza v
remnante zaludka k vzostupu
intraluminélneho tlaku a funkénej angulérne;j
stendze [13].

V inicidlnej liecbe kazdého typu
gastrick¢ho leaku je absolitnou prioritou
agresivny manazment sprievodnej sepsy,
prisna reStrikcia peroralneho prijmu, plna
parenteralna vyziva a rehydraticia s
korekciami  vnutorného prostredia [13].
Principom rieSenia brusnej kontaminacie
gastrickym obsahom je vo vécSine pripadov
drendz brusnych kolekcii so zédmerom
vytvorenia kontrolovanej gastrickej fistuly a
jej nasledného vyhojenia. Doporucené je
preferovat’ semiinvazivne a endoskopické
postupy, pokial’ to stav pacienta dovoluje.
Techniku a  nacasovanie invazivnych
intervencii, resp. operdcii, je nutné
individualizovat’ s prihliadnutim na lokalny
nalez a celkovy stav pacienta. Sucastou
kazdej intervencie by mala byt snaha o
zaistenie pristupu pre dlhodobt enteralnu
vyzivu (NJS, nutriénd jejunostomia).

Absolutnou indikaciou na urgentna
opera¢nu reviziu dutiny brusnej s toaletou a
drendzou je obehovo nestabilny, septicky
pacient s nalezom difiiznej peritonitidy, alebo
rozsiahleho brusného abscesu. Podobne,
v€asny operacny zdsah je vhodny v pripade
velmi vCasne diagnostikovaného gastrického
leaku - cca do 48 az 64 hodin od jeho vzniku.
Resutura zaludo¢nej steny vtedy moze byt
uspesna, kym nie su tkanivd oslabené
zépalovym procesom. Publikované prace
nedoporucuju resuturu zalidka po tretom dni
od vzniku leaku pre vysoku mieru zlyhania
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sutury [14][15]. V pripade obehovo
stabilného pacienta s ohrani¢enou brusnou
infekciou su pred operacnou liecbou

preferované endoskopické a miniinvazivne
terapeutické zasahy. V publikdciach sa
uvadza, ze 79 az 97 percent pripadov
gastrického leaku je mozné zvladnut bez
radikalnej operacie [16][17].

Za najefektivnejSiu techniku je v
sucasnosti povazovand transorificidlna T-
drenaz (obr4), pri ktorej je T-drén
laparoskopicky, resp. rendezvous
laparoskopicky-endoskopicky, zavedeny do
defektu zaludoc¢nej steny a vyvedeny pred
brusnu stenu, ¢o umozni rychle vytvorenie

kontrolovane;j gastrokutannej fistuly
[16][18]. Samozrejmostou je doplnenie
klasickej drenaze intraabdominalnych

kolekcii. Barreca et al. publikuju uspesné
kompletné vyhojenie v priemere do 60 dni
[18]. Tato modalita nie je doporucend pri
pooperacnych “sleeve” stendzach, alebo
inych stavoch s neprimerane zvySenym
intralumindlnym tlakom v zaludku.

Endoskopické vakuové terapia (EVT)
predstavuje  jednu z  najmodernejSich
aplikacii podtlakovej liecby. Pri EVT
gastrickych leakov po LSG je udavana
terapeuticka uspesnost’ aj v pripade vel'kého
defektu zalidocnej steny, alebo objemného
abscesu [20].

Pouzitie endolumindlnych
povlecenych stentov je podla dostupnych dat
limitované na akutne a vcasné gastrické
leaky lokalizované v proximalnej Casti
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staplerovej linie. Pravdepodobnost’ vyhojenia
fistuly aplikaciou stentu po tridsiatich dnoch,
je velmi nizka [2]. Nevyhodou stentov je
zna¢nd miera intolerancie pacientom (60
percent pacientov), ako aj vysokd miera
dislokéacie stentu (55 az 87 percent) s
nutnostou  opakovanych  re-endoskopii
[15][19].

V pripade zlyhania konzervativnych a
semiinvazivnych postupov po 3 az 6
mesiacoch, a teda pri prechode fistuly do
chronicity je indikovana radikdlna operacna
lieCba. V sucCasnosti je za operaciu prvej
volby uznivand konverzia na Roux-Y
gastricky  bypass [2]. V  extrémne
komplikovanych pripadoch s rozsiahlym
poskodenim zaludka zostdva, ako definitivna
moznost’ rekonstrukcie (sub)totalna
gastrektomia s ezofagojejunoanastomdzou

[2][13].

Zhrnutie

Pooperacné komplikacie bariatrickej
chirurgie predstavuju vyzvu pre kazdé
pracovisko zaoberajuce sa tymto odvetvym
chirurgie. Gastricky leak po laparoskopicke;j
“sleeve” resekcii zalidka patri medzi
najvaznejsie komplikacie. Doposial’
neexistuju ucelené doporucené postupy pre
manazment tejto komplikacie. Pri su¢asnom
rozvoji bariatrickej chirurgie je nevyhnutnym
predpokladom detialné zhodnotenie
zauzivanych terapeutickych postupov. Preto
sut do budicna potrebné¢ kvalitné Stadie
zaoberajice sa  touto  problematikou.
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Obr.¢.1: Sleeve remnant zaludka Obr. 2: Stent zavedeny v zaludku.
naplneny kontrastnou latkou.
Ohranicend kolekcia medzi zaludkom a slezinou

Obr.&.3: Dehiscencia staplerovej linii Obr.¢.4: Laparoskopicka-endoskopicka
rendezvous T-drenaz gastrického leaku.

Obr.4. Barreca M, et al. Combined endoscopic-laparoscopic T-tube insertion for the treatment
of staple-line leak after sleeve gastrectomy: a simple and effective therapeutic option.
Surgery for Obesity and Related Diseases 11 (2015) 479—482.
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Laparoskopickeé resekce Zaludku pro karcinom —
minireview
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Abstrakt

Od prvotni publikace Kitana a kol. se indikace i pouZiti miniinvazivni techniky pri
subtotdlni i totdlni gastrektomii. Cetné randomizované studie a metaanalyzy potvrzuji, Ze
laparoskopicka gastrektomie vede ke snizZeni perioperacni krevni ztraty, zlepsuje pooperacni
prubéh a nezhorsuje vysledky onkologickeé. Ackoliv vysledky podporuji laparoskopicky pristup
Jjako perspektivni chirurgickou techniku, spolehlivé potvrzeni vyznamu miniinvazivni chirurgie
v léche karcinomu zaludku v zapadnich zemich vyZaduje jeste dalsi vyzkum.

Klicova slova: karcinom zZaludku, laparoskopie, gastrektomie

Martinek L."?
Laparoscopic gastric surgery for carcinoma - minireview

Abstract

Since Kitano et al. described their initial report of laparoscopic distal gastrectomy,
the indications and uses of minimally invasive gastrectomy have expanded and now include
early and advanced gastric cancer as well as subtotal and total gastrectomies. Multiple
randomized trials and metaanalyses support, that laparoscopic gastrectomy is associated
with decreased intraoperative blood loss, better postoperative course, and similar oncologic
outcomes. Although these results suggest that laparoscopic resection may be a feasible
surgical strategy, the role of this approach in the treatment of gastric cancer in Western
countries requires further investigation.

Key words: gastric cancer, laparoscopy, gastrectomy

Uvod karcinomu Zaludku. Vyjimkou jsou pro

Incidence karcinomu zaludku byla
v roce 2017 v Ceské republice 13,17 p¥ipadi
na 100 000 obyvatel a dlouhodobé klesa.
Stejny trend mé 1 mortalita, kterd ve stejném
roce poprvé klesla pod 10 umrti na 100 000
obyvatel (1).
Chirurgickd 1écba pies vyznamné pokroky
v diagnosticko-terapeutickych postupech
zistdva v naprosté  veétSiné  pripadi
nejefektivngj$i potenciadlné kurativni terapii

zépadni svét raritni Casné 1éze s mozZnosti
endoskopické radikalni 1é€by a rovnéz
pokrocild onemocnéni, kde je primarni 1éCba
systéemova.

Zakladnim principem chirurgické 1écby
karcinomu  Zaludku je RO  resekce
s lymfadenektomii. Standardni, propracovana
technika otevienych operaci byla koncem 90.
let XX. stoleti ovlivnéna pirekotnym
nastupem miniinvazivni chirurgie.
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Minimalizace operacniho traumatu a nové
technologie vcetn¢ robotické chirurgie se
mohou potencidln¢ podilet na dalSim
pokroku v  chirurgické 1écbé. Cilem
predkladané¢ho textu je struény piehled
aktudlni pozice laparoskopické operacni
techniky v chirurgické 1é¢bé karcinomu
zaludku.

Historie

A% minulosti byla oteviena
gastrektomie jedinou moznosti kurativni
chirurgické 1é¢by karcinomu zaludku. V roce
1994 Kitano a kol. jako prvni publikovali

laparoskopicky asistovanou distalni
gastrektomii s modifikovanou Dl
lymfadenektomii pro casny karcinom

zaludku (2). V Evropé prvni zkuSenosti
s obdobnymi vykony zvetejnili v roce 1999
Azagra a kol. (3), nicméné¢ jesté v roce 2016
bylo v Evropé¢ publikovano pouze jedna
randomizovana studie a 13 srovnavacich
studii laparoskopické chirurgie pro karcinom
zaludku (4). Prvotni porovnani
laparoskopické a oteviené operacni techniky
na selektovanych pacientech potvrdila
vyhody miniinvazivniho pfistupu. Nejcastéji

byla uvddéna menSi krevni =ztrata a
priznivejsi pooperacni pribéh (5,6,7) bez
kompromitace  vysledki  onkologickych

(8,9,10). Operacni casy laparoskopickych
operaci byly signifikantné delS$i a néktefi
autofi zpocatku uvadéli také mensi pocty
uzlin ziskanych laparoskopicky (7,11).
Ptiznivé vysledky u pacienti s casnym
karcinomem stfedni a dolni tietiny zaludku
bez znamek postizeni lymfatickych uzlin
vedly k postupnému rozsifovani indikaci na
proximalni Zzaludek a na pokrocilejsi
karcinomy. V roce 1999 provedl Uyama a
kol. laparoskopicky asistovanou totalni
gastrektomii s D2 lymfadenektomii, distalni
pankreatektomii a  splenektomii  (12).
Ptestoze bezpeCnost a pozitivni vysledky
nasledujicich ~ srovnévacich  studii  pro
pokrocily karcinom zaludku byly potvrzeny
fadou autord, vSeobecna doporuceni zejména
v zapadnim svété zlstavaji opatrnd. Pri¢inou
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jsou predevsim nedostatecné dlouhodobé
vysledky, technicka obtiznost téchto vykonl
a také skutecnost, ze nejveétsi zkusenosti jsou
omezeny hlavné na velkd centra Japonska a
Jizni Koreje. Limitovany pocet probe&hlych
nebo probihajicich kvalitnich
randomizovanych studif (KLASS-02,
JLSSGO901, KLASS-06) zatim celosvétove
neposkytuje dostatek robustnich dat zejména
o onkologické kvalité laparoskopické resekce
pro pokrocCily karcinom zaludku. Dalsi
moznosti rozSifovat potencidl laparoskopické
operacni techniky otevira roboticka chirurgie.
Prvni roboticky asistovand gastrektomie byla
provedena v Japonsku vroce 2002 (13).
V soucasnosti je vSak publikovano zatim jen
nékolik  prevazné  asijskych  sérii  a
metaanalyz, v Evrop¢ bylo  doposud
provedeno fadové nékolik stovek vykoni
(14). Prosty transfer asijskych zkuSenosti na
evropskd pracovist¢ je navic obtizny a
nekteré odpoveédi proto snad ziskame po
zvefejnéni vysledkt probihajicich
evropskych multicentrickych studii
(LOGICA, STOMACH...).

East vs. West

Historie vyvoje laparoskopické chirurgie
v 1écbé karcinomu Zaludku v sobé odrazi
odliSnosti mezi asijskou a evropskou
populaci. Primarnim rozdilem je samotna
incidence karcinomu Zzaludku, ktera je
v jihovychodni Asii a v Japonsku témef
desetindsobna (14). Prezentované pocty
vykonil a zkuSenosti jsou pro Evropu tézko
dosazitelné. Cileny screeningovy program
pro detekci casného karcinomu zavedeny
vJaponsku a v Jizni Koreji vede
k impozantnimu zachytu casnych a dobie
kurabilnich nadora. Oteviraji se tim moznosti
pro  miniinvazivni endoskopické a
laparoskopické techniky, které jsou v Evropé
témef raritni. V Evropé€ jsou diagnostikovany
karcinomy zaludku v pokrocilejsim stadiu,
proximalnéji lokalizované a histologicky
méné ptiznivé. Evropsti pacienti maji vyssi
BMI, odlisné predisponujici a genetické
faktory (15). Extenzivni lymfadenektomie
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je u asijskych  pacienti  dokonale
propracovana a D2 lymfadenektomie je u
pokrocilého karcinomu zaludku standardem.
V Evropé pro obavy znavySeni pooperacni
morbidity byla D2 lymfadenektomie jesSté

neddvno predmétem diskusi. Lze jisté
teoreticky  predpokladat  horsi  kvalitu
lymfadenektomie u obézniho Evropana

s pokrocilejsim onemocnénim. Multimodalni
pfistup a perioperacni chemoterapie jsou
vyhradn¢ evropskym postupem. V Asii
jednoznaéné ptevazuje primdrni chirurgicky
vykon s naslednou adjuvantni chemoterapii.

Casny karcinom Zaludku

Jako casny karcinom Zaludku je
definovan nador bez znamek postizeni
lymfatickych uzlin zaludku nepfestupujici
hranice submukézy. Tyto 1éze, obvykle
diagnostikované pii screeningovych
programech, ptfedstavovaly prvotni indikace
inicidlnich sérii laparoskopickych resekci
zaludku. V soucasnosti je laparoskopicka
resekce u casného karcinomu Zaludku
povazovana za vyhodnéjsi z pohledu redukce
krevni ztraty, mensi bolestivosti, rychlejsi
obnovy GIT funkci a krats$i hospitalizace za
cenu del$ich operac¢nich ¢ast (5-7,11,16-18).
V randomizované korejské studii KLASS-01
s vice nez 600 pacienty v kazdém rameni
predstavoval otevieny operacni pfistup
signifikantni rizikovy faktor morbidity (16).
Pro laparoskopicky pfistup jsou pfiznivé i
dlouhodobé¢ vysledky preziti (19-20).

Pokrodily karcinom Zaludku

Prokazéani ptednosti laparoskopického
pristupu u ¢asného karcinomu zaludku vedlo
ke snaham dokazat obdobny benefit i u
nadoru pokrocilého, tedy u karcinomu, ktery
pfesahuje submukézu nebo s pozitivnim
uzlinovym  postizenim. Po  potvrzeni
technické proveditelnosti a bezpecnosti (21-
23) nasledujici  srovnavaci studie u
laparoskopicky operovanych prokazuji delsi
opera¢ni Casy, mens$i krevni ztratu, méné
pooperacnich komplikaci a kratsi
hospitalizaci (24-26). Obdobné¢ vyzniva i
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zaver randomizovanych studii (27-30) véetné

metaanalyz  (31-33). Méné praci pro
pokrocily  karcinom  Zzaludku pfichazi
z evropskych pracovist, publikované

vysledky jsou vSak obdobné (4,21,34). Ve
studiit CLASS-01 byly jako v jedné z prvnich
publikovany i dlouhodobé onkologické
vysledky potvrzujici stejnou délkou preziti
bez  znamek recidivy  (35).  Dalsi
randomizované studie a metaanalyzy dospé€ly
ke stejnému vysledku (27,36), lepsi 5-ti leté
celkové  preziti po  laparoskopickych
vykonech ve svém recentnim piehledu uvadi
Zhu a kol. (26).

Urcitym omezenim klinického vyuziti pro
Evropu je nizky podil laparoskopickych
totalnich ~ gastrektomii s nutnosti D2
lymfadenektomie vcetné oblasti slezinného
hilu a technicky
ezofagojejunoanastomoézy (37). Zavéry tady
studii tak nelze jednoduse zevSeobecnit i pro

vvvvvv

totalni gastrektomii provadénou
laparoskopicky (33). Nezbytnost
omentektomie je  vrecentni literatufe
popirana.  Aktudlné¢ probiha holandska
multicentricka randomizovana studie
LOGICA  srovnavajici  otevienou a
laparoskopickou totalni gastrektomii.
Lymfadenektomie

Efektivita laparoskopické

lymfadenektomie byla a je opakované
diskutovdna. Minimum 15 uzlin je sice
obvykle dosazeno, otdzkou zistava, zda

umime laparoskopicky provést
lymfadenektomii  stejn¢ efektivné¢  jako
otevienou technikou. Obecné je D2

lymfadenektomie doporucovana pro nadory
T2 a vySe a pro jakékoliv T a pozitivni N
nadory. Laparoskopicky se zpocatku jevilo
extenzivni lymfadenektomie, coz se projevilo
mens$imi pocty uzlin u laparoskopickych
resekci (38,39). U Casného stadia karcinomu
zaludku se mensi poCty uzlin onkologicky
neprojevi (40), nedisledna lymfadenektomie
vSak mize mit u pokrocilého karcinomu
zaludku dasledky zéasadni. Pocty
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ziskanych uzlin se vramci laparoskopické
D2 lymfadenektomie po ziskani zkuSenosti
vyrovnaly (33,36). Abbasi-Ghadi a kol. uvadi
jako rizikovy faktor délky preziti pocet
pozitivnich uzlin, bez zavislosti na operacni
technice (41). Odpovéd’ na v Evropé dlouho
kladenou otazku, zda D1 nebo D2
lymfadenektomie, poskytla data 15-ti leté
holandské Dutch DI1D2 studie. Potvrdila
niz8i riziko lokdlni recidivy a smrti
v souvislosti s karcinomem  po D2
lymfadenektomii za cenu vys§i pooperacni
mortality, morbidity a vy$§iho poctu
reoperaci (42)

Anastomoéza

Esofagojejunoanastomoza predstavuje
zdsadni a technicky obtiznou soucast
laparoskopické totalni gastrektomie.
V literatufe je popsano mnozstvi technik a
provedeni, vyuZzivajicich linedrnitho nebo
cirkularniho stapleru ¢i intrakorporalni nebo
extrakorporalni sutury. Neexistuje idedlni
postup snizujici riziko anastomotického
leaku nebo pozdni stendzy. Urcité praktické
zkuSenosti zde nabizi bariatrickd chirurgie.

Diskuse

Pies polemiky zpochybiiujici kvalitu
dat (43) pfindsi laparoskopickd operacni
technika pacientim prokazateln¢ fadu vyhod
zejména \% podobé priznivéjsiho
pooperacniho pribéhu. Tyto piednosti byly
opakované potvrzovany pro ¢asny i pokrocily
karcinom zaludku bez ohledu na fakt, ze fada
analyz se opira predevSim o asijské studie.
Vek neni kontraindikaci pro laparoskopickou
gastrektomii (44) a totéz plati pro obezitu,
ASA 3 a vice a pro vys$i nadorova stadia
(45). Nizsi riziko pooperacnich komplikaci a
pfizniv€jsi pooperani pribéh soucasné
znamena 1 vys$si pravdépodobnost a toleranci
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adjuvantni  chemoterapie  (46). Riziko
konverze je v pisemnictvi uddvano mezi 0O-
17,4 % (47).

Podminku uspésné implementace
laparoskopického pfistupu je standardizace
operacni techniky a vycvik chirurgi.
Learning curve se udava vrozmezi 40-90
vykont (27,48). Toto miize v Evropé zajistit
pouze centralizace téchto operaci. Vyhodou
je pracovisté bariatrické chirurgie a
spoluprace s centrem v jihovychodni Asii
(49). Analogicky k historickému vyvoji je
rozumna  pocatecni  selekce  pacientd
sohledem na predpoklddanou narocnost
operacniho  vykonu.  Zatimco  pfinos
miniinvazivni chirurgie u ¢asného karcinomu
zaludku je jasné prokdzan, v piipadé
pokrocilého karcinomu zatim pro Evropu
chybi dostatek spolehlivych dat zejména
z pohledu multimodalni 1écby a
dlouhodobych  onkologickych  vysledkl
(4,34,41). V zavéru poslednich NCCN
Guidelines  Version 3.2020 je pro
laparoskopickou operacni techniku uvedeno,
ze ackoliv vysledky podporuji efektivitu
laparoskopickych resekci zaludku, jeji misto
pro zépadni zemé vyzaduje jesSt¢ dalsi
vyzkum (50). Neni zatim také definovan
potencial  laparoskopie = pii  zaludek
zachovnych vykonech s identifikaci
sentinelové uzliny, pro pylorus zichovné
nebo proximalni gastrektomie. Piinosem
naopak muze byt rutinni diagnosticka
laparoskopie s prikazem  metastatického
postizeni az u 30 % pacientt (34).

Zavér

Laparoskopicka opera¢ni technika je
v soucasnosti  pii  selektivnim  vyuZiti
akceptabilni, bezpecnou a onkologicky
efektivni  moznosti  chirurgické  1éCby
karcinomu Zaludku.
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Kolostomie - stru¢ny prehl’ad
a nas subor pacientov za rok 2019
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Suhrn

Vytvorenie kolostomie v klinickej praxi predstavuje vdcsinou nendrocny, no za istych
okolnosti Zivot zachranujuci vykon. Vyuziva sa ako pri ndhlych prihodach brusnych, tak pri
elektivnych operaciach. Autori sa v clanku zaoberaju indikaciami, klasifikaciou a
komplikdciami vytvorenia kolostomii, okrajovo aj ileostomiami. Taktiez uvadzaju Statistiku
trvalych kolostomii za rok 2019 realizovanych na poéde 1. Chirurgickej kliniky SZU vo
Fakultnej nemocnici F.D. Roosevelta v Banskej Bystrici.

Krucové slova: kolostomia, kolorektdlny, komplikacia

Rajnohova N., Michal R., Marko L.
Colostomy - brief overview and our group of patients of year 2019

Abstract

Creating a stoma in clinical practise is a usually simple but life-saving procedure. It is
used for acute abdominal accident as well as for elective surgeries. In the article, the authors
deal with the indications, classifications and complications of colostomy, marginally
ileostomy. They also present statistics of permanent colostomies for 2019, which were carried
out on Il. The Surgical Clinic of the Slovak Medical University at the F. D.
Roosevelt University Hospital in Banska Bystrica.

Key words: colostomy, colorectal, complication

Uvod pri  elektivnych operdcidch v  oblasti
Vytvorenie kolostomie predstavuje | distdlneho kone¢nika resp. ako damage-

pre pacientov stresova epizddu Zzivota, ktora
mdze byt spojend so zhorSenou kvalitou
zivota. Optimalne vytvorenie kolostomie a
dosledna  starostlivost o kolostomiu  su
hlavnymi piliermi tGspesSnosti liecby a
kvality zivota pacientov [1]. Vytvorenie
kolostomie je indikované v urgentnych, ako
aj v elektivnych chirurgickych pripadoch.
RieSime nim Siroké spektrum vrodenych a
ziskanych,  benignych ~a  malignych
gastrointestindlnych ochoreni. Vytvorenie
kolostomie sa v zasade indikuje v dvoch
situdciach. V prvom pripade s ciel'om chranit’
distalny  segment hrubého <creva a
anastomozu od kontaminécie stolicou hlavne

control surgery pri urazoch brucha spojenych
s perforaciou traviacej rary a kompartment
syndromom. V druhom pripade sa vyuziva k
zabraneniu perforacie Creva pri iledznych
stavoch  zapriCinenych  volvulom alebo
nadormi hrubého ¢reva. [1] Viac ako v 75%
pripadov su sucastou liecby kolorektalneho
karcindbmu, hlavne pri nizko ulozenych
tumoroch rekta. [1]

Klasifikacia kolostomii

Kolostomie sa klasifikuju podla
segmentu Creva, ktory je vyvedeny na povrch
tela. Ileostomie su prednostne vytvorené na
pravej strane brucha a kolostomie
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na lavej strane z anatomicko-fyziologickych
pri¢in. Kolostomie mo6zu byt doCasné alebo
trvalé. Trvalé kolostomie su indikované pri
nemoznosti obnovenia kontinuity traviaceho
traktu ako napr. v pripade hroziaceho
poskodenia analneho zvieraca, tj. nutnych
abdominoperinedlnych amputaciach rekta.
Pri neresekabilnych tumoroch s hroziacim
ileoznym stavom je nutné predradenie
kolostomie ako definitivne, ¢i1 docasné
rieSenie pred neoadjuvantnou onkologickou
lieccbou s  moznostou  eventudlneho
downstagingu. Docasné kolostomie st
indikované pri nizko uloZenych karcinémoch
kone¢nika z dovodu minimalizacie rizika
leaku z rizikovej anastomoézy alebo pri
nahlych prihodach brusnych ako je napriklad
akutna divertikulitida s perforaciou hrubého
Creva.[1]. Osobitn kapitolu predstavuju
zépalové ochorenia c¢reva (inflammation
bowel disease, IBD), kde vyvedenie typu
kolostomie a casového ohraniCenia je
multifaktoridlne.
Indikécie

V sucasnosti najcastejSou indikaciou
vytvorenia kolostomie je rakovina hrubého
¢reva. Dehiscencia anastomoézy po resekcii
rekta je spojend s rizikom umrtia v 6-22%
pripadov.[2] Predstavuje tym najzavaznejsiu
komplikaciu kolorektalneho chirurgického
zdkroku. V odbornych c¢lankoch riziko
dehiscencie anastomoézy po nizkej prednej
resekcii rekta je 10-15% [3]. Pri nizko
uloZzenych tumoroch rekta sa s vytvorenim
protektivnej kolostomie spojuje zniZenie
rizika dehiscencie anastomozy. Vyska
tumoru, v ktorej je indikované vytvorenie
protektivnej ileostomie ¢i kolostomie je na
kazdom chirurgickom pracovisku
individudlna.
V zahranic¢nej literatire u 89% pacientov s
kolorektalnym karcindmom po radikélnej
resekcii rekta s nizkou anastomoézou, bolo
indikované vytvorenie protektivne;j
stomie.[4] Podl'a Guenaga a spol. sa nezistil
ziaden rozdiel medzi vytvorenim protektivne;j
ileostomie alebo kolostomie.[5] A%
metaanalyze Tilney a spol., ktora skimala
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rovnaky problém, sa preukazal mensi vyskyt
komplikacii po  vytvoreni protektivnej
ileostomie.[6] Dokazy vSak nie st
jednozna¢né. Preto vyber typu kolostomie
zavisi od ,chirurgickej Skoly”“ iod
perioperacného nalezu.

Na pracovisku autorov vytvorenie
protektivnej kolostomie nie je Standardom, je
indikovana len v ojedinelych pripadoch, a to
pri  vybranych roboticky asistovanych
resekcidch a pri nizko ulozenych tumoroch
rekta - v takomto pripade primarnou vol'bou
je protektivna ileostémia. Tumory pritomné v
distalnej tretine rekta siahajuce3 cm od
anokutannej linie sa snazime zresekovat s
vytvorenim end-to-end anastomézy bez
vytvorenia protektivnej kolostomie. Ak je
tumor ulozeny 1-2 cm od anokutiannej

linie, je  indikovana  abdominoperinedlna
amputdcia rekta s vytvorenim trvalej
kolostomie. V pripade komplikacii

preferujeme axialne transverzostomie.

Komplikacie
Vyskyt komplikéacii spojenych s

kolostomiou sa pohybuje v rozmedzi 10-
70%. Stomické komplikacie sa delia na skoré
a neskoré.

Medzi skoré komplikécie, ktoré sa objavia
v pricbehu 30 dni od operacie patri
krvacanie, tvorba hematomov, edém
kolostomie, podrazdenie koze v okoli
kolostomie (maceracia), pri ktorom mdzu
vzniknuat ulceracie koze.
Neskoré komplikacie su tie, ktoré sa
vyskytnu viac ako 30 dni od operacie. Patri
sem prolaps, retrakcia, sten6za kolostomie a
parastomalna herniacia. Vyskyt neskorych
komplikécii moéze suvisiet so zdravotnym
stavom  pacienta alebo s  pouzitou
chirurgickou technikou. Obezita a zvySeny
intraabdominalny tlak vyrazne zvysSuju riziko
vzniku prolapsu kolostomie a parastomalne;j
hernie. [1] Co sa tyka chirurgickej techniky,
tak vytvorenie nadmerne velkého otvoru je

predisponujicim faktorom vzniku
parastomalnej hernie. Velkd mobilizacia
Crevne] klucky pouzita na vytvorenie
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kolostomie zvySuje tendenciu k prolapsu
[7,8].

Nebezpecnymi a Specifickymi
komplikaciami ileostomii v porovnani s
kolostomiami su dehydraticia a mineralovy
rozvrat, ktora sa moze vyskytovat ihned” po
vytvoreni ileostomie, ako aj niekol'ko
tyzdnov alebo mesiacov neskor. Patri medzi
najCastejSie  komplikdcie v = domacom
prostredi. Vysoka strata objemu  pri
ileostomii a nedostatony prijem tekutin st
nebezpeCnou  kombindciou, preto  je
nevyhnutné ihned po vytvoreni ileostomie
zabezpecCit’ spravnu bilanciu tekutin.
Vytvorenie velkej kolostomie je
predisponujucim faktorom pre podrazdenie a
ulceraciu koze. Riziko koznych komplikacii
je pri ileostdbmiach vécsie v porovnani s
kolostomiami. Zatial’, ¢o podrazdenie koze v
okoli kolostomie je mozné zvladnut
intenzivnou starostlivostou o pokozku,
ulcerdcia si  vyzaduje konzulticiu s
odbornikom [1].

Skoré komplikacie sa zvyCajne lieCia
konzervativne. Kozné ulcerdcie a erdzie sa
dajt zvladnut’ pomocou rutinnej starostlivosti
o pokozku a kolostomiu. Hematom a edém
kolostomie nevyzaduju Specialne oSetrenie.
U naSich pacientovs edémom kolostémie
podavame antiedémovu  terapiu  (alfa-
escinom, antiflogistikom a venofarmakom z
plodu pagaStanu  konského). Nekroza
kolostomie s jej naruSenou funkciou
vyzaduje akutnu operatnt reviziu.[9] V
retrospektivne;j stadii Bassa a spol. sa u 32%
pacientov bez predoperacného oznacenia

miesta kolostomie vyskytli skoré
komplikacie. [10] Preto je dolezit¢ pred
kazdou  operdciou  oznaCenie  miesta

kolostomie. Neskoré komplikdcie je mozné
zvladnut' konzervativne alebo chirurgicky.
Pretrvavanie ~ symptomov ~ a  funkcné
poskodenie kolostomie st indikdciami pre
chirurgicku reviziu. [7, 11]

Rizikové faktory wvzniku parastomdlnej
hernie su: obezita, lieCba steroidmi, tvorba
sekundarnej kolostomie, septické
komplikacie, velkost’ vystupu kolostomie a
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poloha kolostomie vo vztahu k musculus
rectus abdominis [11,12]. Uz niekol’ko rokov

sa predpoklada, ze pouzitie ochrannej
stomickej sietky ponuka  najucinnejsi
prostriedok na zabranenie vzniku

parastomalnych hernii.

Nas subor

V obdobi 2007-2019 sme na oddeleni
miniinvazivnej chirurgie II. chirurgicke;j
kliniky vykonali 736 primarne
laparoskopickych kolorektalnych operéacii.
Pocas uvedeného obdobia bolo realizovanych
222 nizkych prednych resekcii rekta pre
malignu alebo benignu léziu lokalizovanu v
rekte. Z celkového poctu 222 pacientov, ktori
podstupili resekény vykon na rekte, bolo 203
operovanych pre malignu diagnézu vratane
carcinoma in situ a 19 pacientov pre benignu
1éziu rekta. [13]
V roku 2019 bolo na celej II. chirurgicke;j
klinike SZU realizovanych 247
kolorektalnych operacii. Z tohto poctu bolo
40 akutnych a 207 elektivnych operacii.
Laparotomicky sa zrealizovalo 87 operacii.
Laparoskopickych operacii bolo 118 a 42
operacii bolo roboticky asistovanych.
Pri tychto operaciach bola
vytvorena kolostémia u 44-och pacientov.
12 pacientov bolo operovanych pre akutny
stav, 32 pacientov bolo operovanych v rdmci
elektivnej chirurgie.
U akutnych pacientov bola v Styroch
pripadoch vytvorend transversostomia a v
osmich  pripadoch  bolo  realizované
vytvorenie  sigmoideostomie. V  6-ich
pripadoch boli kolostémie realizované pre
iledzny stav pacienta a 6.ich pripadoch bol
vykon paliativny pre peroperac¢ny pokrocily
nalez v zmysle karcindézy peritonea alebo
nalezu metastaz.
Z 32-och pacientov, ktori boli u nés
operovani elektivne, bola u 18-ich pacientov
realizovana amputacia rekta. V  troch
pripadoch  bola  indikovand  klasicka
amputacia rekta, v 6-ich pripadoch iSlo o
laparoskopicky asistovani amputaciu rekta a
v 9-ich pripadoch sa  zrealizovala
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roboticky asistovana amputacia rekta. Vo
vSetkych pripadoch sa jednalo o distalny
segment rekta.

V 8. pripadoch zvyssie uvedenych 32
elektivnych operacii sme uskutocnili resekciu
podla Hartmana. V 5-ich pripadoch sme
realizovali vykon laparotomicky, v dvoch
pripadoch laparoskopicky a u jedného
pacienta sme realizovali roboticku resekciu
podla Hartmana. Vo vsetkych pripadoch islo
o pokrocily nalez, eventudlne zapalovy terén.
V 6-ich pripadoch z 32 elektivnych pacientov
sme realizovali vytvorenie sigmoideostomie
pri urgentnom zakroku z doévodu
kolorektdlneho  karcinému. V  jednom
pripade sme tento vykon realizovali pri
recidive tumoru v mieste anastomozy po
predoslej ultranizkej resekcii rekta.

Castou komplikaciou pri resekciach rekta
predstavuje dehiscencia anastomozy. Tuto
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komplikaciu najCastejsie rieSime
predradenim kolostémie. Celkovo sme za rok
2019 vytvorili 7 predradenych kolostomii pre
dehiscenciu anastomozy, ktoré sme potom
v ramci 2 mesiacov elektivne zanorili.

Zaver

Aj napriek vyraznému pokroku v
medicine a chirurgii, st kolostomie
neodmyslitel'nou sucastou klinickej praxe.
Vytvorenie kolostomie u pacienta dramaticky

zmeni jeho Zivot a mobze sposobit
komplikacie, ktoré zhorSia kvalitu jeho
zivota.  Spravna  indikdcia,  dosledny

chirurgicky zékrok a optimalna starostlivost’
o kolostomiu su doélezit¢ faktory na to, aby
pacienti s  kolostomiou  mohli  Zzit’
plnohodnotny Zivot.
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Odporucania pre perioperacnu starostlivost’ v bariatrickej
chirurgii
ERAS odporucania

PreloZené a spracované z Guidelines for Perioperative Care in Bariatric Surgery:
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society Recommendations

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

Abstrakt

V poslednych dvoch desatrociach sa na celom svete vykond coraz vicsie mnozstvo
bariatrickych zakrokov. Pokial ide o optimalnu perioperacnu starostlivost pri bariatrickej
chirurgii, neexistuje zhoda. Cielom tohto skumania je predloZit taky konsenzus a poskytnut
odstupniované odporucania pre prvky v ,,posilnenom* perioperacnom protokole zalozenom
na dokazoch.
V obdobi medzi janudarom 1966 a janudrom 2015 sa vyhladavala literatura v anglickom
jazyku, pricom sa osobitnd pozornost venovala metaanalyzam, randomizovanym
kontrolovanym studiam a rozsiahlym prospektivnym kohortovym studiam. Vybrané Studie boli
preskumané a klasifikované. Po tazkom vyhodnoteni tychto Studii skupina autorov dospela ku
konsenzualnemu odporucaniu.
Bol dosiahnuty komplexny konsenzus zalozeny na dokazoch, ktory je uvedeny v tomto
prehlade spolocnostou pre zlepsené zotavenie po operdcii (ERAS). Usmernenia boli
schvalené Medzindrodnou asocidciou pre chirurgicky metabolizmus a vyzivu (IASMEN) a
vychadzali z dokazov dostupnych v literature pre kazdy z prvkov multimoddalnej perioperacnej
starostlivosti o pacientov podstupujucich bariatricku chirurgiu.

Kluéové slova: Zaludocny bypass, laparoskopicka sleeve gastrektomia, spankove apnoe

Stiasny M.
Guidelines for Perioperative Care in Bariatric Surgery: Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) Society Recommendations

Abstract

During the last two decades, an increasing number of bariatric surgical procedures
have been performed worldwide. There is no consensus regarding optimal perioperative care
in bariatric surgery. This review aims to present such a consensus and to provide graded
recommendations for elements in an evidence-based “enhanced” perioperative protocol.
The English-language literature between January 1966 and January 2015 was searched, with
particular attention paid to meta-analyses, randomised controlled trials and large
prospective cohort studies. Selected studies were examined, reviewed and graded. After
critical appraisal of these studies, the group of authors reached a consensus recommendation.
A comprehensive evidence-based consensus was reached and is presented in this review by
the enhanced recovery after surgery (ERAS) Society. The guidelines were endorsed by the
International Association for Surgical Metabolism and Nutrition (IASMEN) and based on the
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evidence available in the literature for each of the elements of the multimodal perioperative
care pathway for patients undergoing bariatric surgery.

Key words: gastric by-pass, laparoscopic sleeve gastrectomy, sleep apnoe

Uvod

Bariatricka chirurgia je naju¢innejSou
liecbou morbidnej obezity, ktord vedie k
trvalému Ubytku hmotnosti, ako aj k
vyraznym u¢inkom na komorbidity stvisiace
s obezitou. Pocet vykonov vykonavanych na
celom svete sa medzi rokmi 2003 a 2011
zvysil zo 146 000 na 340 000, pricom
priblizne 75% vsetkych vykonov predstavuje
zalido¢ny bypass Roux-Y a sleeve
gastrekomia [1]. Vo vyrocnej sprave
Skandinavskeho registra obezity v chirurgii
(SOReg) za rok 2013, ktord obsahovala >
8000 postupov ,,akdkol'vek komplikacia“ a
»Zavazna komplikécia“ (stupent Clavien > 3a)
do 30 dni, sa uvadzalo 7 a 3%. Podobné
udaje zaznamenali v Spojenom kralovstve v
roku 2014.

ERAS - zahffia rad intervencii zaloZzenych na
dokazoch, ktoré¢ boli povodne vyvinuté pre
elektivnu kolorektalnu chirurgiu. ERAS sa
zameriava na udrzanie fyziologickej funkcie,
zvySenie mobilizacie, zniZenie bolesti a

postoperacné ulahcenie vcCasnej oralnej
VyZivy znizenim periopera¢ného
chirurgického stresu.

Prijatie ERAS viedlo k zlepsenym

vysledkom, pokial’ ide o znizenti chorobnost’,
rychlejsie zotavenie a skratent dizku pobytu
v Specializovanych centrach. Aj ked
niekol’ko jednotlivych komponentov ERAS
bolo zavedenych do bariatrickej chirurgie, v

literatire je malo sprav o ucinkoch
vyplyvajtcich z prijatia ERAS.
Tento  ¢lanok  predstavuje  iniciativu

spolo¢nosti ERAS (www.erassociety.org) na
predlozenie konsenzudlneho prehl'adu o
optimalnej perioperacnej starostlivosti v
bariatrickej chirurgii na zaklade najlepSich
dostupnych dokazov, ktoré su v sucasnosti k
dispozicii. Usmernenia boli  schvalené
Medzinarodnou asocidciou pre chirurgicky

metabolizmus a  vyzivu  (IASMEN;
www.iasmen.org) po preskimani konecnej
verzie rukopisu.

Vysledok: Dokazy a odporucania
Predoperacna intervencie:

Cvicenie

Zlepseny predoperacny fyziologicky stav ma
za nasledok zlepseny pooperacny
fyziologicky stav a rychlejSie zotavenie,
znizené pooperaéné komplikicie a dizku
pobytu. Systematicky prehl'ad hodnotil
ucinky predoperacnej cvicenia na pooperacné
komplikacie a dizku chirurgického zakroku
vSetkych typov. U pacientov podstupujtcich
chirurgicky zdkrok na srdci a na bruchu
metaanalyza ukazala, ze viedla k znizeniu
miery komplikacii a dizky pobytu.
Uplatnitel'nost’ tychto Stadii na pacientov
podstupujucich  bariatricki  chirurgiu  je
otdzna. Nedavny systematicky prehlad sa
zaoberal 8 RCT, ktoré sktimali uCinok
predoperacného cvicenia na kardiorespiraénti
funkciu a zotavenie po viacerych typoch
chirurgickych zékrokov a dospeli k zaveru,
ze existuje len malo dokazov preukazujiucich
fyziologické zlepsenie.

Odvykanie od fajcenia a alkoholu

V mnohych centrach, ako aj vo vicSine
usmerneni sa uzivanie drog alebo alkoholu
pocas predchadzajucich 2 rokov povazuje za
kontraindikaciu ku bariatrickej chirurgii.
FajCenie tabaku je spojené so zvySenym
rizikom pooperacnej morbidity a mortality,
ktoré sa pripisuje najmé znizenej oxygenacii
tkaniva (a naslednym infekcidm rany),
plicnym komplikacidm a
tromboembolizmu. Niekol'ko kontrolovanych
studii preukazalo, ze ukoncenie fajcenia je
spojené s vyraznym znizenim pooperacnych
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komplikécii. Trvanie ukoncenia fajcenia sa
zda byt rovnako dolezité, so systematickym
preskimanim a metaanalyzou, ktora uvadza,
7ze liecebny ucinok bol v pokusoch s
ukon¢enim fajcenia najmenej 4 tyzdne
vyznamne vacsi. Aj ked’ to nie je Specificky
Studované u pacientov  podstupujicich
bariatricky zakrok, nie st k dispozicii Ziadne
udaje, ktoré by naznacovali, ze zvySené
riziko spojené s fajenim alebo ucinok
ukoncenia fajéenia by sa mal v tejto kategorii
pacientov lisit’.

Nebezpecné pitie je definované ako prijem
troch alkoholovych ekvivalentov (vzdy 12 g
etanolu) alebo viac za den sa uz dlho
identifikovalo ako rizikovy faktor pre
pooperacné komplikécie. Velka
retrospektivna Studia zahfiiajaca> 300 000
pacientov podstupujucich elektivny
chirurgicky zakrok (vratane bariatrickej
chirurgie) uvadza, ze konzumovanie > 2
typov alkoholu / deit do 2 tyzdnov po
chirurgickom zdkroku bol nezavislym
prediktorom pneumonie, sepsy, infekcie rany
a dizky pobytu v nemocnici. Abstinencia
alkoholu po dobu jedného mesiaca bola
spojena s lepsim vysledkom po operécii
hrubého c¢reva akone¢nika. Usmernenia
ERAS pre operaciu hrubého cCreva
odporucaju nekonzumovat alkohol 4 tyzdne
pred operdciou. Z dovodu potreby zmien
spravania  spojenych s  bariatrickym
chirurgickym zakrokom v kombinacii so
zvySenym rizikom zavislosti na alkohole po
operacii bypassu zaludka sa vsak u pacientov
so  skorSou nadmernou  konzumadciou
zvycCajne povazuje 1 az 2 roky abstinencie od
alkoholu. Dokazy pre toto odportcanie je
vsak eSte potrebné preukézat’.

Predopera¢né chudnutie

V bariatrickych strediskach sa zvycCajne
odportca predoperacnd nizkokalorickd diéta
(LCD, 1 000-1 200 kcal / d) alebo
nizkokalorickéd strava (VLCD priblizne 800
kcal / d) pocas 2 az 4 tyzdnov. Ukazalo sa, ze
sa tym znizil objem pecene o 16-20%.V
systematickom hodnoteni 11
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nerandomizovanych §tadii bola predoperac¢na
strata hmotnosti spojend so znizenim
pooperacnych komplikéacii (18,8 + 10,6
oproti 21,4 + 13,1%, p = 0,02) . Toto zistenie
sa potvrdilo aj v multicentrickej RCT (5,8
oproti 13,2%, p = 0,04), ako aj v Studii
zahfnajucej viac ako 22 000 pacientov zo
Skandindvskeho registra obezity. Neexistuju
ziadne udaje zo studii hodnotiacich rozdiely
medzi pacientmi s cukrovkou alebo bez nej,
pokial ide o ucinok predoperaéného
chudnutia na pooperacné komplikacie.

Posledné systematické prehl'ady uvadzali, ze
povinny ubytok hmotnosti pred chirurgickym
zakrokom je jedinym faktorom, ktory je
pozitivne spojeny s pooperacnym Ubytkom
hmotnosti. V nedéavnej registracnej Studii,

ktora zahfiala > 9 000 pacientov
podstupujucich laparoskopicky zalidocny
bypass, bolo  predoperacné  zniZenie

hmotnosti spojené so zlepSenym ubytkom
hmotnosti po 2 rokoch. Tento u¢inok bol
navySe vyraznej$i u pacientov s vysokou
BMI (> 45,7 kg / m2) .

U pacientov s cukrovkou 2. typu na liekoch
znizujucich  hladinu glukozy  moze
nizkokaloricky prijem v kombindcii s
nezmenenymi liekmi vyvolat” hypoglykémiu.
Nie su k dispozicii usmernenia zaloZzené na

dokazoch, ale su k dispozicii niektoré
odportcania .

Glukokortikoidy

Glukokortikoidy maju protizapalové
vlastnosti, a preto sa pouzivaju pri
elektivnom  chirurgickom  zdkroku na

zniZenie stresovej reakcie. Pouzivaju sa tiez
na znizenie pooperanej nevolnosti a
zvracania (PONV). A% neddvnom
systematickom prehlade a metaanalyze 11
RCT, ktoré sa zaoberali uUCinkom
glukokortikoidov na pooperacny vysledok, sa
zistilo, ze znizuju mieru komplikécii a LOS.
Pri kolorektalnych chirurgiach sa nezistil
ziadny Uc¢inok na celkové komplikacie alebo
anastomoticky leak. Na dosiahnutie ucinku
na PONV je potrebna minimalna davka 2,5-5
mg dexametazénu podand 90 minut
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pred indukciou anestézie.

Udaje zo §tadii zahfhajticich pacientov
podstupujucich  bariatricky  chirurgicky
zdkrok su pomerne zriedkavé. V jednej
retrospektivnej analyze 2 000 po sebe iducich
pacientov podstupujucich  laparoskopicky
zaludocny bypass bol steroidny bolus
identifikovany ako prediktor Uspesného
prepustenia do 24 hodin.

V dvoch metaanalyzach sa pri pouziti jedne;j
davky glukokortikoidov nezistili ziadne
nepriaznivé ucinky. Ked'ze glukokortikoidy
mozu spdsobit’ hyperglykémiu, ktorda je
spojena so zvySenymi pooperacnymi, najma
infekénymi  komplikéciami, u pacientov
podstupujucich bariatricka chirurgiu, najma
ak sa podéavaju glukokortikoidy, by sa mala
intra- a pooperacne sledovat’ glukéza v krvi.

Predoperac¢ny hladovanie

Nedavne Studie nepreukazali ziadne rozdiely
v objeme zvySkovej zaludocnej tekutiny
(RGFV), pH alebo rychlosti vyprazdinovania
zaludka po polotuhych jedlach alebo
napojoch u obéznych a chudych pacientov. V
randomizovanej $tadii morbidne obéznych
pacientov, ktori pili 300 ml Cistej tekutiny 2
hodiny pred zaCiatkom anestézie, sa nezistili
ziadne rozdiely v hodnotach RGFV a pH v
porovnani s pacientmi, ktori sa postili o
polnoci. RGFV a pH boli podobné aj po
celonoénom  hladovani u  obéznych
diabetickych pacientov (s autondmnou
neuropatiou a bez nej) a nediabetickych
kontrolach. 'V sucasnosti  spolocnosti
anestézie odporucaju prijem cCistych tekutin
do 2 hodin a pevnych latok 6 hodin pred
anestézou u zdravych a obéznych pacientov.

Uhl'ohydraty

Predoperacna prava uhl'ohydratov pomocou
izoosmolarnych  nédpojov  pozitych 2-3
hodiny pred anestézou, utlmeny vyvoj
pooperacnej inzulinovej rezistencie, zniZzenie
pooperacnych strat dusika a bielkovin a
udrzanie chudej telesnej hmoty. Nedavne
metaanalyzy preukdzali, ze predoperacné
kondicionovanie pomocou uhl'ohydratovych
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napojov je spojené s vyznamnym skratenim
dizky pobytu v nemocnici o priblizne 1 defi u
pacientov  podstupujucich velky brusny
chirurgicky zakrok. Ked sa pacientom s
cukrovkou typu II (priemernd hodnota BMI
28,6 kg / m2) podavali ,predoperacné‘
napoje na upravu uhl'ohydratov,
nezaznamenali sa Ziadne rozdiely v ¢asoch
vyprazdnovania zalidka v porovnani so
zdravymi jedincami. AvSak postprandidlne
koncentracie glukézy dosiahli vyssi vrchol a
boli dlhsie zvySené u pacientov s cukrovkou,
ktori sa po 180 mintutach vratili na povodnu
uroven. Okrem toho predoperacné pozitie

uhlohydratov  neviedlo k  zvySeniu
komplikécii stvisiacich s aspiraciou u
pacientov  podstupujucich laparoskopicky

zaludo¢ny bypass. V dvoch d’alsich studiach
sa tieto napoje pouzili pri Dbariatrickej
chirurgii v ramci k zlepSeniu regeneracie. V
jedinej randomizovanej $tadii porovnavajicej
zlepseni regeneraciu oproti Standardne;j
starostlivosti u  bariatrickych  pacientov
(laparoskopickéd sleeve gastrektémia) neboli

medzi skupinami  zaznamenané Ziadne
rozdiely v  celkovych  komplikaciach.
Poznamenava sa vSak, Ze sualad s

predoperacnou upravou uhl'ohydratov bol iba
15% v skupine so zvySenym vytazkom .

Peroperacné intervencie

Manazment tekutin pocas operacie
Peroperatny manazment tekutin u chorych
obéznych pacientov je vyzva.

Dovody zahfnaja fyziologické rozdiely,
pritomnost  viacndsobnych  komorbidit,
nepresnosti spojené s pouzitim

neinvazivneho monitorovania a vyssi vyskyt
rabdomyolyzy (RML) po operacii. Okrem
toho, diéty zmrastujlice peceni, ktoré¢ sa
pouzivaju pred liecbou 2 az 3 tyzdne, mozu
viest k akutnemu nedostatku vyzivy,
elektrolytov a tekutin. Kym celkovy objem
krvi sa zvySuje u obéznych pacientov, obézni
maju v porovnani s neobéznymi pacientmi
znizeny objem krvi (50 ml / kg v porovnani
so 75 ml / kg). Pri bariatrickej chirurgii
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boli  hlasené hodnoty RML 5-77%
(definované zvySenim kreatinkindzy v sére
(CK) > 1 000 TU / 1) (hoci 65% tychto
postupov sa vykonalo laparotémiou). Z tych
s RML bol celkovy vyskyt zlyhania oblic¢iek
14% a umrtnost’ 3%. Rizikové faktory RML
identifikované pri metaanalyze boli muzské
pohlavie, BMI> 52 kg / m2 a doba v7konu>
4 h. Celkovo je pooperacnd akutna rendlna
insuficiencia (ARF, definovanad autormi
studie ) zvySenie kreatininu v sére> 1,4 mg /
dl (> 124 umol / 1) kedykol'vek pocas pobytu
na 16zku so zvySenim kreatininu v sére o >
03 mg / dl (> 26 umol / 1) oproti
vychodiskovej hodnote pocas  prvého
pooperacného tyzdna) bolo hlasenych u 2%
pacientov  podstupujucich laparoskopicku
bariatricktl chirurgiu. Vyskyt intraoperacnej

hypotenzie bol medzi deviatimi
predispozi¢nymi rizikovymi faktormi
identifikovanymi pri multivariacnej analyze.
Pritomnost’ predoperacne;j renalnej
insuficiencie vystavila pacientov

najvysSiemu riziku pooperacného ARF.

Niekol’ko tudajov z RCT umoziiuje viest
perioperacnu tekutinovi terapiu u chorych
obéznych pacientov. Sucasné riadenie
paradigmy tekutin su zaloZzené na Stadiach
liberadlnych versus restriktivnych stratégii u
neobéznych pacientov, pri ktorych prebytok
alebo ,nerovnovaha“ tekutin viedli k
zhorSenym vysledkom ako k udrzaniu
rovnovahy tekutin. U morbidne obéznych
pacientov udaje z nerandomizovanych Studii
podporuju ,liberadlne* rezimy tekutin, ktoré
boli spojené so znizenym vyskytom RML (az
4-5 1 krystaloidu pocas 2—3 h operécie [90]),
znizena pooperacnd nevolnost’ a zvracanie
(25 ml / kg, ¢o sa v tejto Studii rovnalo
priemeru = SD 3209 + 1123 oproti 2737 +
828 ml podadvanym intraoperativne)
pooperacna ARF (4 az 5 L krystaloidu pre 2-
hodinovii operaciu ) a skrateny pobyt v
nemocnici (7 ml / kg / h, ¢o sa v tejto Stadii
rovnalo> 1750 ml podavanym
intraoperativne). 'V konzervativnejSich
intraoperacnych tekutinovych rezimoch (15
ml / kg) neboli po laparoskopickej
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bariatrickej chirurgii rozdiely v
pooperatnych RML v  porovnani s
liberalnej$imi stratégiami (40 ml / kg). Ked’
boli morbidne obézni pacienti randomizovani
do nizkoopera¢nych nizkych (4 ml / kg / h) v
porovnani s vysokymi (10 ml / kg / h)
objemami Ringerovho laktatu,
nezaznamenali sa Ziadne rozdiely v produkcii
mocu. Enterdlna cesta pre tekutinu a vyzivu
by sa mala pouzivat’ prednostne a mnozstvo
bariatrickych sérii preukazalo, Ze je to mozné
prvy den po operacii.

Anestéza

V tejto Casti sa informacie zameriavaju na
podrobnosti, ktoré su obzvlast dolezité v
bariatrickom prostredi.

Poopera¢na nauzea a zvracanie

Bariatricki pacienti st Casto vo veku <50
rokov, zeny a nefajéiari podstupuji
laparoskopické vykony dlhsie ako jednu
hodinu a dostavaji pooperacnu opioidni
analgéziu, z ktorych vSetky su rizikovymi
faktormi pre PONV.

Posledné usmernenia pre riadenie PONV
odporucaji multimodalny pristup zniZenim
zékladného rizika pri pouziti antiemetik
podla rizikovych faktorov pre pacienta .
Odportcané stratégie zahfniaju propofol na
vyvolanie a udrziavanie anestézie, zabranenie
prchavym anestetikdm, minimalizaciu intra-
a pooperacnych opioidov a zabranenie
pretazeniu tekutinami. Neddvna RCT
porovnavajuca TIVA bez opioidov s
anestéziou  prchavych  opioidov  pri
bariatrickom chirurgickom zakroku
zaznamenala vyznamne niZSiu mieru a
zavaznost PONV v skupine TIVA bez
opioidov. Popri tomto zdkladnom zniZeni
rizika st odpori€anymi antiemetikami na

profylaxiu PONV aj antagonisty 5-
hydroxytryptaminovych receptorov,
kortikosteroidy, butyrofenony, antagonisty

neurokininovych receptorov, antihistaminika

a anticholinergikd. Pouzitie kombinacie
antiemetik pri  bariatrickej chirurgii je
podporené randomizovanou Studiou
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preukazujucou prevahu trojitej kombinacie
haloperidolu, dexametazénu a ondansetréonu
v porovnani s jednou alebo dvojitou

kombindciou pri laparoskopickej sleeve
gastromii .

Typ anestézy

Pri bariatrickej chirurgii sa nezistilo Ziadne
prospesné porovnanie intravendznej

a inhalacnej anestetickej techniky. Ddsledné
zistenie je, ze vCasné PONV sa zvysuje s
inhala¢nymi latkami v porovnani s infiziou
kontrolovanou cielovym propofolom. Tento
ucinok je obzvlast vyrazny u pacientov s
vysokym rizikom PONV.

Zda sa, ze vyuzitie kratkodobo posobiacich
laitok a minimalizacia opioidov v ramci
SirSiecho rezimu ERAS znizuje naklady,
mieru komplikécii a dizku pobytu v inych

Specializaciach Stucasné dokazy
neumoznuju  odportcanie  konkrétnych
anestetik alebo technik pri bariatrickej
chirurgii.

Intubécia

Endotrachedlna intubacia zostava Standardom
u obéznych pacientov. Spravne

dimenzovanie endotracheélnej trubice moze
mat’ vplyv na mikroaspiraciu a pooperacné
komplikéacie. V sucasnosti existuje len malo
literatary, ktora by odporucila rutinné prijatie
supraglotickych masiek.

Cochraneov prehl'ad nedokézal rozlisit
ucinnost’ priamych a nepriamych optickych
mechanizmov ~ umiestnenia  tracheélnej
trubice. Prijatie Specifickej sklonenej polohy
pre priamu laryngoskopiu v populécii s
vysokym BMI vSak moéze znizit' vyskyt
tazkosti .

Ventilacia
U bariatrickych pacientov st hlasené uc¢inky
reZimov interoperacne;j intermitentne;j

ventilacie s pozitivhym tlakom (IPPV) na
fyziologické premenné. Pre bariatricka
populdciu v stucasnosti chyba prenos tychto
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udajov na u¢inky na pooperaéné¢ pltcne
komplikécie a vysledky.

V systematickom preskumani a metaanalyze
o ventilacii v roku 2012 u bariatrickych
pacientov sa nezistil Ziadny prinos medzi
rezimami regulacie objemu a tlaku pri
povinnej ventilacii Stcasné pouzitie
pozitivneho koncového vydychového tlaku
(PEEP) a nabor zlepsili intraoperacnu
oxygendciu a pldcnu mechaniku. V SirSej
chirurgickej populécii bolo prijatie d’alSich
prvkov plicnej ochrannej ventilacie (LPV)
spojené ] vyznamnym znizenim
pooperaénych komplikécii .

Laparoskopia

Laparoskopicka bariatrickd chirurgia rychlo
nahradila otvorenti chirurgiu. Hlavnymi
nalezmi boli vyrazne krat§i pobyt v
nemocnici ako aj znizenie hernii v jazve v
prospech laparoskopie. Boli tiez preukazané
d’alSie priaznivé UcCinky, ako je zniZenie
intraoperacnej  straty  krvi,  zniZenie
pooperacnej bolesti a skorSie zotavenie.
Ziadna z tychto §tadii nezistila Ziadny
rozdiel, pokial’ ide o chudnutie.

Vyssie naklady na laparoskopicka chirurgiu
st kompenzované mensimi pooperacnymi
komplikaciami a kratSou dobou
hospitalizacie. Pouzitie robotickej chirurgie
bolo opisané¢ aj pri bariatrickej chirurgii.
Nedavno publikovany systematicky prehl’ad
zahfnal vysledky z 2 557 pacientov, ktori
zistili podobné celkové vicSie a menSie
komplikacie medzi robotickymi a
laparoskopickymi skupinami, ale nédklady na
roboticky bypass zaltidka boli vyssie.

Nasogastricka sonda

V Cochraneove] metaanalyze sa dospelo k
zaveru, ze by sa malo upustit’ od rutinného
zavadzania  nazogastrickej sondy  pri
otvorenom brusnom chirurgickom zékroku v
prospech selektivneho pouzitia. Analyza
podskupin 9 RCT zahfnajicich 1085
pacientov, ktori podstupili gastrointestinalny
chirurgicky  zdkrok,  zistila  zvySenu
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plucnu komplikdciu spojentt s rutinnym
pouzitim pooperacnej nazogastrickej sondy.
Uloha nazogastrickych trubic pri bariatrickej
chirurgii sa  konkrétne  rieSila v
retrospektivnej kohortovej stadii na 1067
pacientoch s gastrickym bypassom. Medzi
pacientmi s pooperacnou nazogastrickou
trubicou alebo bez nej nebol Ziaden rozdiel v
miere komplikécii. V metaanalyze pacientov
s gastrektomiou pre rakovinu zalidka bol ¢as
na peroralnu diétu vyznamne krat§i u
pacientov bez nasogastrickej / jejundlnej
dekompresie. Miera leaku a pocet pl'ucnych
komplikécii boli podobné.

Pretoze sa nepreukdzalo, Ze rutinna
zavadzanie NGS chrani pred komplikaciami,
ako je leak, a dokonca zvysuje riziko pl'ucnej
infekcie a Cas na zotavenie, nazogastrické
sondy zavedené pocas chirurgického zékroku
by sa mali pred koncom anestézie odstranit’.

Drenaz dutiny brusnej

Neexistuji vSak ziadne RCT hodnotiace
ulohu a ucinnost’ profylakticke;j
abdominalnej drendZze po  bariatrickej
chirurgii. Nedavna retrospektivna S$tadia
laparoskopického  zalido¢ného  bypassu
Roux-Y porovnavala historicka skupinu 272
pacientov s rutinnou drendzou a 483 bez
drendze. Miera Uniku a reoperacie bola
podobna. V jednej RCT, ktora zahtiala
medzisucet aj celkovi gastrektomiu s
disekciou lymfatickych uzlin D2 pri rakovine
zaludka, nebol ziadny vyznamny rozdiel
medzi skupinami s alebo bez drenaze vo
vyskyte intraabdominalneho abscesu,
infekcie rany alebo pneumonie. Napriek
nedostatku dokazov pri bariatrickej chirurgii
modze byt systematické pouzivanie brusnej
drendze zbytocné, ako to dokazuju iné rozne
typy gastrointestindlnej chirurgie.

Pooperacéné intervencie

Pooperacna analgéza

Po bariatrickom chirurgickom vykone je
zhorSena funkcia dychacich ciest: obezita
vyvolava zavazny reStriktivny syndrom a
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lezanie moze vyvolat atelektdzu. Sedativne
lieky pouzivané pocas a po anestézii
podporuju upchatie hornych dychacich ciest,
¢o by mohlo vyvolat  pooperacni
hypoxémiu. Pooperatna analgézia pri
bariatrickej chirurgii je teda zalozena na
dvoch stratégiach.

Systémova analgézia

Ak je to mozné, na zniZenie spotreby
omamnych latok by sa mali pouzivat
stratégie multimodalnej bolesti. Systematicky
by sa mali pouzivat’ neopioidné analgetika,
ako  je intravendzny acetaminofén
(paracetamol) a nesteroidné protizapalové
lieky (NSAID). Déavka sa ma upravit’ podla
telesnej hmotnosti. Boli Studované dalSie
lieky, ako je pregabalin, stile sa vSak
ocakavaju dokazy o jeho ucinnosti. Sucasné
vysledky  pouzivania  dexmedetomidinu
neumoziuju odporucit’ jeho bezné pouzitie.
Ak sa opioidy stanu nevyhnutnymi, odporaca
sa pacientom kontrolovand analgézia so
zvySenou refraktérnou periddou medzi
bolusmi a nie kontinualnou infiziou, najmé u
pacientov s obStrukénym spankovym apnoe
(OSA). V pripade opioidov by sa enteralna
cesta mala pouzivat’ ¢o najskor. Dohl'ad musi
pokracovat’ v pooperacnej faze.

Nervovy blok a infiltracia

Infiltracia ran lokalnymi anestetikami sa s
uspechom pouzivala v laparoskopickej
chirurgii, najmid pri cholecystektomii,
kolorektalnej a gynekologickej chirurgii, ale
v pripade bariatrickej chirurgie neexistuju
ziadne Specifické Stadie. RCT a metaanalyzy
preukdzali bezpecnost’ technik lokalnych
anestetik pri laparoskopickej chirurgii. M6Ze
sa kombinovat’ s infiltraciou pred inciziou.
Utinnost’ jeho pouzitia sa preukazala aj pri
bariatrickej chirurgii a zda sa, ze ropivakain
alebo levobupivakain st UCinnejSie ako
kratkodobo pdsobiace latky, ako je lidokain.
Hrudna epiduralna analgézia (TEA) zlepSuje
funkciu pluac a wurychluje regeneraciu
spirometrickych ~ hodnét u  obéznych
pacientov  po  laparotomii, ale pre
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laparoskopicku chirurgiu neexistuje
konsenzus. Neddvna §tadia laparoskopického

kolorektalneho chirurgického zéakroku
naznacila, Ze pouzitie TEA nezlepsilo
vysledok alebo respiratné funkcie v
porovnani s analgéziou kontrolovanou
pacientom. V retrospektivnej Stadii  u
pacientov. s  otvorenym  zaludocnym
bypassom sa dospelo k zaveru, ze

intravendzny morfin je prijatelnou stratégiou
pre pooperaéni analgéziu a nema za
nasledok viac nepriaznivych udalosti alebo
zlych vysledkov v porovnani s TEA. U
obéznych pacientov modze byt navySe
aplikacia TEA komplikovand. Prekvapivo
bolo hlasené, Ze TEA je spojend so
Stvornasobne vys$sim rizikom infekcie rany u
pacientov podstupujtcich otvoreny
zaludocny bypass.

Tromboprofylaxia

V mnohych s$tadidch st tromboembolické
komplikacie hlavnou pri¢inou morbidity a
50% umrtnosti po bariatrickej chirurgii.
Medzi rizikové faktory okrem obezity patri
anamnéza venodzneho tromboembolie,
zvySeny vek, fajcenie, ki¢ové Zily, zlyhanie
srdca alebo  dychacich ciest, OSA,
trombofilia a perordlna antikoncepcia
estrogénmi.

Aj ked sa nepreukdzalo, Ze by sa znizil
vyskyt fatdlnej pl'icnej embdlie, mali by sa
pouzit mechanické metody, ako je
prerusovana pneumatickd kompresia alebo
kompresné pancuchy. Okrem toho bola v
Studii s 280 pacientmi s bariatriou spojena
vCasna mobilizacia a pouzivanie
kompresnych pancich s nizkym vyskytom
hlbokého vendzneho tromboembolizmu.

U pacientov v bariatrickej chirurgii je vysoké
riziko  tromboembolie, preto by sa
mechanické metdody mali kombinovat’ s
farmakologickou profylaxiou. Mnoho §tadii
aj v Dbariatrickej chirurgii porovnavalo
hepariny s nizkou molekulovou hmotnostou
(LMWH) s nefrakcionovanym heparinom
(UFH) bez toho, aby preukazalo akykol'vek

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1112020

rozdiel v ucinnosti
udalostiach.

LMWH mé vSak oproti UFH mnozstvo
vyhod, vratane predvidatel'nejSej reakcie na
davku, zvySenej biologickej dostupnosti a
dlhsiecho  plazmatického  polcasu  po
subkutannej injekeii, ¢o  umoznuje
davkovanie raz denne. LMWH tiez pri
dlhodobom  pouzivani  znizuje  riziko
vedlajSich Uc¢inkov suvisiacich s heparinom,
ako je trombocytopénia a osteoporodza .

Prvé injekcia sa ma podat’ 8 - 12 hodin po
operacii. Nie su k dispozicii udaje
podporujuce injekciu na profylaxiu dvakrat
denne. Zvysena davka upravena na BMI (tj 6
000 u enoxaparinu pre BMI> 30 kg / m2, 8
000 u pre BMI> 40 kg / m2, 10 000 u pre
BMI> 50 kg / m2) sa vSak ukdzala ako
bezpecna bez zvySenia rizika krvacania.
Mnoh¢ stidie napokon naznacuju dlhodobé
riziko trombotickych prihod, a to nielen v
dosledku nepredvidatelného prijmu potravy
u niektorych pacientov, c¢o podporuje
odporucanie liecby trvajacej 3—4 tyzdne. Nie
su udaje, ktoré by naznacovali, Ze by sa malo
odporucit’ pouzitie fondaparinu alebo inych
novych perordlnych antikoagulancii.

Liecba antagonistami vitaminu K by sa mala
ukon¢it’ 5 dni pred a mala by sa obnovit’ 12—
24 hodin po operacii v kombinacii s
,premostenim*“ LMWH .

U pacientov, ktori nemdézu dostavat’
antikoagulacni  liecbu, sa  vyhodnotilo
pouzitie filtrov do vena cava. Bolo hlasenych
vela nepriaznivych udalosti a kedze
neexistuju  presvedcivé dokazy o ich
ucinnosti, pouzitie takychto filtrov v sucasnej
praxi sa neodporuca.

alebo nepriaznivych

Pooperacna vyZziva

Pred bariatrickym chirurgickym zakrokom
by sa vSetci pacienti mali podrobit’
nalezitému nutricnému hodnoteniu vratane
selektivnych merani mikrozivin. V porovnani
s Cisto resStriktivnymi postupmi st potrebné

rozsiahlejSie  perioperacné  nutriéné
hodnotenia pre zalido¢né bypass a este
agresivnejsie malabsorpcné postupy,
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ako je biliopankreaticka diverzia.

V¢asna poopera¢na nutri¢na starostlivost’
Pacientovi a rodine by sa mal poskytnat
navod pred bariatrickym zékrokom na vyzivu
a plénovanie stravovania. Rezim Cistého
tekutého jedla sa méze obvykle zacat' par
hodin po operacii. Mala by sa poskytnat
konzultacia s dietologom a mala by sa
dodrziavat’” postupna strava odvodena z
protokolu, ktord zavisi od typu chirurgického
zéakroku.

Pacienti by mali dodrziavat’ plan viacerych
malych jedal kazdy denn a svoje jedlo
dokladne zut’ bez pitia napojov sucasne.
Vyvézeny plan stravovania by mal
obsahovat viac ako pit porcii ovocia a
zeleniny denne, aby sa dosiahla optimalna
spotreba vldkniny, funkcia hrubého creva a
fytochemicky prijem.

Podvyziva  bielkovin  spOsobuje  po
malabsorpénych postupoch ronti mieru
hospitalizacie 1% roc¢ne a vedie k vyznamne;j
chorobnosti. Priemerny prijem bielkovin by
mal byt 60 - 120g denne. Po kazdom
bariatrickom zakroku je potrebné sa vyhnut
koncentrovanym sladkostiam, aby sa znizil
prijem kalorii a najma po bypassoch zaltdka,
aby sa minimalizovali priznaky dumpingu.
Minimalne vyzivové doplnky zahfiaja 1-2
dospelé multivitaminové mineralne doplnky
obsahujuce zelezo, 1200 - 1500 mg / d
véapnika a vitaminu B12.

Tekutiny by sa mali konzumovat’ pomaly a v
dostatoénom mnozstve, aby sa udrzala
primerand hydratacia (viac ako 1,5 1 denne).
Klinické a biochemické monitorovanie sa
odporuc¢a pri nedostatkoch mikrozivin a
makrozivin, najméd pri nedostatkoch Zeleza,
vitaminu B12, vapnika a kyseliny listove;j .

Liecba diabetes mellitus a lipidov

Ciel'om pooperacnej glykemickej kontroly by
malo byt’ dosiahnutie HbAlc 62 mmol / mol
alebo menej pri hladine glukoézy v krvi
nalatno < 110 mg / dl (6,1 mmol / I) a
postprandidlnej glukézy <180 mg / dl (10
mmol / I). Aj ked’ je to vysSie v porovnani s
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obvyklymi odporicaniami, napriklad The
American Diabetes Association u
nemorbidne obéznych pacientov, sa ukazalo,
ze tento stupen kontroly glukozy je
realisticky a dosiahnutelny po bariatrickej
chirurgii . Lekéri a zdravotné sestry by mali
byt oboznameni s glykemickymi cielmi a
protokolmi o inzuline, ako aj s pouZzitim IV
tekutin bez dextrézy a doplnkov s nizkym
obsahom cukru. Obézni pacienti s diabetom
1. typu by mali byt pocas pobytu Vv
nemocnici podrobeni pldnovanej inzulinove;j
terapii. Ukoncenie lieCby inzulinom je Casto
mozné skoro po bariatrickom zakroku, zatial’
¢o liberdlne pokracovanie v  liecbe
metforminom sa  zvyCajne  odporuca.
Abnormality lipidov by sa mali lie¢it’ podl'a
pokynov Narodného vzdelavacieho programu
pre cholesterol (NCEP) [198]. Akékol'vek
existujuca terapia znizujica hladinu lipidov
na hodnoty LDL-cholesterolu a triglyceridov
by mala pokraCovat’ po operacii, ak hladiny
zostanll nad pozadovanymi ciel'mi.

Zaver

ERAS verzus tradi¢nd starostlivost’
pri bariatrickej chirurgii: klinické vysledky
V pripade bariatrickej chirurgie je literatura
podporujuca pouzivanie ERAS pomerne
slaba.
Napriek tomu, ze McCarty a spolupracovnici
neboli definovani ako hotovy ERAS
program, oznamili zlepSené pooperacné
zotavenie u 2 000 po sebe iducich pacientov
podstupujucich  laparoskopicky  RYGB
pomocou Standardizovaného multimodéalneho
programu zameran¢ho na upravu
perioperacnej starostlivosti. Doposial’ bol
publikovany jeden RCT, v ktorom bolo
pouzitie Standardizované¢ho programu ERAS
u pacientov podstupujucich laparoskopicki
sleeve gastrektomiu porovnané SO
»standardnou starostlivostou®. Autori uviedli
krat$i pobyt v nemocnici s ERAS, ale ziadne
rozdiely v miere readmisie, poopera¢nych
komplikaciach alebo skoére unavy. Vacsina
udajov  uvadzajicich prospesné ucinky
spojené s ERAS sa vo vSeobecnosti
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ziskava zo S§tudii zahfnajucich starSich,
niekedy lekéarsky zranitelnych pacientov,
zatial' ¢o jedinci podrobeni sa bariatrickej
chirurgii su zvycajne mladsi a fyzicky fit.
Preto vysledky z predchadzajacich studii
nemusia byt okamzite uplatnitelné na
bariatricku chirurgiu. Miera chorobnosti a
umrtnost’ v spojeni s bariatrickym zdkrokom
su relativne nizke s 3 a 0,04% v pripade
zavaznych komplikdacii a umrtnosti do 30 dni,
ako sa uvadza v Skandindvskom registri
obezity (SOReg) a dalSie zniZenie tychto
pripadov moze byt tazké dosiahnut’.

Dalo by sa predpokladat’, ze pri niektorych
prvkoch ERAS, ako je napriklad skora
mobilizdcia a perordlny prijem, je vo vicSine
centier adherencia relativne vysokad, zatial’ ¢o
pre iné¢, ako napriklad pooperacna
oxygenacia a neinvazivna pozitivna tlakova
ventildcia, modze existovat’ priestor na
zlepSenie. Pretoze stupenn odporucania na
pouzitie vicSiny zahrnutych prvkov ERAS
pre obéznych jedincov podstupujicich
chirurgicky zakrok je vo vSeobecnosti silny,
pouzitie systematickej cesty ERAS moze
mat’ potencial pre zlepSenie vysledkov po
bariatrickom vykone.

Buditce perspektivy a validacia

Udaje zo $tadii hodnotiacich uéinky
ERAS a ndklady na zdravie pacientov
podstupujucich bariatrick  chirurgiu  su
zriedkavé. Niektoré Studie v kolorektalnom a
pankreatickom chirurgickom zakroku hlasili

Doporucenie
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znizenie nakladov s ERAS, zatial ¢o iné
nedokézali identifikovat’ ziadny rozdiel.
Pokial' ide o bariatricku chirurgiu a ERAS,
spravy o kvalite zivota (QOL) su stile k
dispozicii a len velmi malo Sstudii
uvadzajtcich udaje v kolorektalnej chirurgii
nepreukdzalo Zziadny rozdiel. Moznym
vysvetlenim moézu byt tazkosti spojené s
randomizéaciou medzi ERAS a konvencnou
starostlivost'ou a / alebo nedostatok nastrojov
s dostato¢nou citlivostou na zistenie
akychkol'vek mozZnych zlepSeni QOL
vnimanej pacientmi. QOL a naklady vsak
budi kltCovymi prvkami pri hodnoteni
uspechu systému ERAS v bariatrickom
prostredi v buducnosti. Implementacia a
validacia usmerneni, ako su tie stcasné, su
tiez dolezitymi faktormi na zlepSenie
vysledku.

Tieto odporufania  predstavuji  snahu
poskytnit’ vSetkym zapojenym do lieCby
pacientov podstupujtcich bariatricka
chirurgiu prehl'ad o sGcasnej literature.
Chirurgickd a anestéziologickd prax sa
neustale vyvija, o znamena, ze odporicania
je potrebné spochybnit a aktualizovat,
pravdepodobne v intervale 3 az 5 rokov.
Citatel'ovi sa méze zdat', ze troven dokazov
o mnohych prvkoch je prekvapivo nizka.
Malo by sa vSak uznat’, Ze to odraza stic¢asnu
situdciu  vo VviacSine oblasti modernej
mediciny vSeobecne a v neposlednom rade aj
v chirurgickej praxi.

Uroven dokazu

Napriek tomu, Ze prehabiliticia
moze zlepsit’ funkéné zotavenie, v
literatiire nie je dostatok udajov,
ktoré by odportcali predabilitaciu
pred bariatrickym chirurgickym
zékrokom na zniZenie komplikécii

Cvicenie alebo dizky pobytu.

nizka Slaba

Sila odporucenia
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Odvykanie od
fajCenia a
alkoholu

Predoperacné
chudnutie

Glukokortikoidy

Predoperacny
pOst

Uhl'ohydraty

Fajenie tabaku by malo byt
zastavené najmenej 4 tyzdne pred
operaciou. U  pacientov s
anamnézou konzumaécie alkoholu
by sa mala abstinencia prisne
dodrziavat’ najmenej po dobu 2
rokov. Okrem toho by sa malo
uznat’ riziko relapsu (alebo nového
nastupu u  pacientov  bez
predchadzajuceho zneuzitia) po
bypasse zaludka.

Pred bariatrickym chirurgickym
zakrokom by sa malo odporacat
predoperacné chudnutie. Pacienti
uzivajuci lieky znizujuce hladinu
glukézy by si mali byt vedomi
rizika hypoglykémie.

8 mg dexametazénu sa ma
podavat’ i.v., vyhodne 90 minut
pred indukciou anestézie na
znizenie PONV, ako aj na
zépalovu odpoved'.

Obézni pacienti moézu mat’ Cisté
tekutiny az 2 hodiny a pevné latky
az 6 hodin pred vyvolanim
anestézie. U diabetickych
pacientov ] autonémnou
neuropatiou st potrebné¢ dalSie
udaje z dovodu mozného rizika
aspiracie

Kym predoperacnd oralna uprava
uhl'ohydratov u pacientov
podstupujucich elektivny
chirurgicky zakrok na bruchu bola
spojena s  metabolickym a
klinickym prinosom, u chorych
obéznych pacientov st potrebné
d’al$ie udaje. Podobne su potrebné
dalsie 1udaje o predoperacnej
priprave uhl'ohydratov u pacientov
s gastroezofagovym refluxom, u
ktorych  moéze byt  pocas
anestetickej  indukcie  zvySené

Fajcenie: vysoka
Alkohol: nizka (iba
jeden vysoko
kvalitny RCT)

Pooperacné
komplikacie:
vysoka Pooperacna
strata hmotnosti:
nizka
(nekonzistentnost’,
nizka kvalita)

Nizka (ziadne RCT
pri bariatricke;j
chirurgii)

Pacienti s
nediabetickou
chorobou: vysoka
Diabeticki pacienti
bez autondémne;j
neuropatie: Mierna
Diabeticki pacienti
s autonomnou
neuropatiou: Nizka

Skratené
predoperacné post
(nediabeticki
pacienti s
obezitou): Nizka
Diabeticki pacienti
bez autondomne;j
neuropatie: Mierna
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Silna
Silna

Silna
Silna

Silna

Silna
Slaba

Slaba

Silna
Silna
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Manazment
tekutin pocas
operacie

PONV

Standardizovany
anesteticky
protokol

Intubacia

Ventila¢né
stratégie

Laparoskopia

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2020

riziko aspiracie.

Na zabranenie rabdomyolyzy a
udrzanie vydaja mocu nie su
potrebné nadmerné intraoperacné
tekutiny. Funk¢éné parametre, ako
je zmena objemu  miftvice,
ulahcuju  cielent  tekutinovu
terapiu a zabranuju intraoperacnej
hypotenzii a nadmernému
podavaniu tekutin. Pooperacné
infuzie tekutin by sa mali prerusit’
hned’, ako je to mozné, pricom sa
uprednostiiuje pouzitie enteralnej
VYZivy.

U vsetkych pacientov by sa mal

prijat multimodélny pristup k
profylaxii PONV
Stcasné dokazy  neumoziuju

odporucanie konkrétnych anestetik
alebo technik

Trachealna  intubacia  zostdva
preferenciou  pre  manazment
dychacich ciest

Na elektivnu bariatricka chirurgiu
by sa mala prijat’ pl'icna ochranna
ventilacia

Laparoskopickd  chirurgia  pri
bariatrickej chirurgii sa odporuca
vzdy, ked’ su k dispozicii odborné
znalosti.

Diabeticki pacienti
s autondmnou

neuropatiou: Nizka  Silna
Predoperacna davka
uhlohydratov u

obéznych

pacientov: Nizka Silna
Udrzba na rozdiel

od liberalnych

rezimov tekutin:

Mierna

Znizte stresova Silna
reakciu: Mierne Silna
Otvorena chirurgia:

vysoka Silna
Laparoskopicka

operacia: Mierna Silna
Nizka Silna
Nizka Mierna
Mierna Silna
Mierna Silna
Vysoka Silna
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Nasogastricka Rutinné pouzitie nazogastrickej
sonda sondy sa po operacii neodporuca.  Nizka Silna
Neexistujii dostatocné dokazy na
Drenéz dutiny odporti¢anie rutinného pouzitia
brusne;j bruSnej drenaze. Nizka Mierna
Techniky multimodélne;j Multimodélna
systémovej medikacie a lokdlnej Multimodalna intraven6zna
anestetickej infiltracie by sa mali intraven6zna medikécia,
kombinovat. Pri laparotomii by sa medikacia, lokdlna  lokalna
Pooperacna malo uvazovat o  hrudnej anesteticka anesteticka
analgézia epiduralnej analgézii infiltracia: vysokd  infiltracia: Silna
Epidurélna
analgézia: vel'mi Epiduralna
nizka analgézia: Slaba
Tromboprofylaxia by mala
zahfnat’ mechanické a Mechanické
farmakologické opatrenia s opatrenia v
LMWH. Dévkovanie a trvanie kombindciis
Tromboprofylaxie liecby by mali byt’ individualne LMWH: Vysoka Silna
Davka LMWH:
Nizka Mierna
Mal by sa monitorovat’ prijem
bielkovin. Dopliiovanie Zeleza,
vitaminu B12 a véapnika je
V¢asna povinné. Pooperacnd  kontrola
pooperacna glykémie a lipidov musi byt u Vyzivové doplnky:
vyZiva pacientov s cukrovkou prisna. Mierne Silna
Glykemicka
kontrola: Vysoka Silna
Literatura
Thorell, A., MacCormick, A.D., Awad, S. et al. Guidelines for Perioperative Care in Bariatric
Surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society

Recommendations. WorldJSurg 40,2065-2083 (2016). https://doi.org/10.1007/s00268-016-
3492-3

Konflikt zdujmov: Autori €ldnku prehlasuji, Ze nie su v stvislosti so vznikom ¢lanku
v konflikte zaujmov, a ze tento ¢lanok nebol publikovany v ziadnom casopise.
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Organizatori:
Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
II. Chirurgicka klinika SZU
Slovenska chirurgicka spolo¢nost’
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS

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

Poriadaju

X. Kongres miniinvazivnej chirurgie
s medzinarodnou ucastou
XXXVI. Stredoslovenské chirurgické dni

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

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

Prezident kongresu: Organizaény vybor:

Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D. Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.

Vedecky sekretariat: MUDr. Barbara Mrazova

Doc. MUDr. LCubomir Marko, Ph.D. Erika Kubekova

Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.

Registra¢né poplatky:

Lekari - 50,- Eur
Lekari do 35 rokov - 30,- Eur
Sestry - neclen SKSaPA - 15,- Eur
Sestry - ¢len SKSaPA - 10,- Eur
Prezentujtci autor prednasky - 15,- Eur

Kongres registrovany EthicalMedTech - EMT22726 - is: COMPLIANT.
Elektronicky kreditny systém CME - aktivita zaevidovana - CZ834SK:

Kredity za pasivnu ucast’:

19.11.2020 - 7 kreditov

20.11.2020 - 7 kreditov

Kredity za aktivnu Gi¢ast: jeden autor 10 K a dvaja spoluautori 5 k za kazda prednasku

PrihlaSky na aktivnu ucast’ zasielajte prosim do 20.oktobra 2020, na nasledovny mail:
markolubol@gmail.com

Prihlasky na pasivnu ucast’ zasielajte do 31.10.2020 na mail: endotouch@gmail.com,
resp. cez on-line prihlasku na www.sech.sk/kongres

www.sech.sk, www.laparoskopia.info

O podujati Vas budeme informovat’ podl’a aktualnej situacie na Slovensku.
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THE FUTURE

OF FIXATION

IN LAPAROSCOPIC
INGUINAL REPAIR

ProGrip™
Laparoscopic Self-Fixating Mesh

Our comprehensive product portfolio can
enhance your hernia repair procedures.

Increases the security of the laparoscopic
inguinal hernia repair 222

Eliminates the pain associated with
traditional tack fixation %+

Is easy to use "2

Potentially lowers the cost of the laparoscopic
inguinal procedure by combining mesh and
fixation into one device and reducing the

pain management costs °”’

4‘

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

N

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

w

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

I

Laxa, Band Jacob, B. An ongoing prospective study evaluating self-gripping mesh
(Parietex ProGrip™) without additional fixation during laparoscopic total extraperitoneal
(TEP) inguinal hernia repair: initial analysis. IHS 2012 P1620.

o

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

o

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

~

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

Medtronic

Sonicision™ Curved Jaw
Ultrasonic Dissector 13 cm
(SCDA13)

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

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

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

Pharmeco



System allows image export
to a tablet (not included)

(+]

SEE PERFUSION
IN REAL TIME.
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Visionsense™ VS3 Iridium System

Empowers surgeons, supports better
patient outcomes!

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

= Enables surgeons to visualize and assess tissue
perfusionin real time

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

For more information, contact your local
Medtronic representative.

Endoscopic Iridium Iridium for Open Surgery

i — vidorraes - ¥ 3
T ‘J
ﬁ o
[EeN—

<] © e

Pharmeco

1. JafariMD, Wexner SD, Martz JE, et al. Perfusion assessment in laparoscopic left-sided/anterior resection (PILLAR I1):

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

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




SURGICEL™ Powder
Absorbovatelné hemostatikum

Predstavujeme
SURGICEL™
Powder

Vyrobeny na zastavenie

%'90 kontinualneho, rozsiahleho
% 1 iEes g w41 1-4
g.,%? presakovania® - rychlo™*

*Kontinuadlne presakovanie definovane ako krvacanie,
ktoré nezastavi kompresia/jednoduchy obvaz

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

# mozno ho bez pripravy pouzit rovno z balenia

> ETHICON

o
el
fon
o
o
I
o
(]

SK:-



ECHELON CIRCULAR"
Powered Stapler
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The proven performance of
Tri-Staple™ technology, now

- onthe EEA™ circular stapler
[ .
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