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Miniinvazivni kolorektalni chirurgie v obdobi pandemie
COVID-19.

Martinek L.!, Thnat P.2, Tesai M.!, Tulinsky L.%, Kala Z.3, Grolich T.3, Giirlich R.4,
Sturma J.4, Klos D.5, Spi¢ka M. 3, Neoral C.25, Cerny V.
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2 Katedra chirurgickych oborti, Lékaiska fakulta Ostravské univerzity, vedouci katedry prof.
MUDr. Cestmir Neoral CSc.

3 Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Brno a LF MU, prednosta prof. MUDr. Zdeng&k
Kala, CSc.

“Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, pfednosta prof. MUDr.
Robert Giirlich, CSc.
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® Klinika anesteziologie, perioperacni a intenzivni mediciny Fakulty zdravotnickych studii
Univerzity J.E.Purkyné v Usti nad Labem a Krajské zdravotni a.s., - Masarykovy nemocnice
v Usti nad Labem, pfednosta prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM, FESAIC

Abstrakt

Uvod: Pandemie COVID-19 celosvétové negativné ovlivnila poskytovani chirurgické péce
véetné onemocneni onkologickych. Cilem studie je analyzovat vliv pandemie COVID-19 na
kratkodobé vysledky miniinvazivniho pristupu v lécbé kolorektalniho karcinomu vcetné
priibehu multimodalni léchby.

Metody: Retrospektivni analyza dat pacientii étyi fakultnich nemocnic v CR indikovanych
k resekcnimu vykonu pro kolorektalni karcinom beéhem pandemie COVID-19. Kontrolni
skupinou byli pacienti se stejnou diagnozou i indikaci za identické obdobi pred pandemii
COVID-19.

Vysledky: Klinicko-demografické charakteristiky pacientii pred a v prubéhu pandemie
COVID-19 byly srovnatelné. Kratkodobé pooperacni vysledky se signifikantné nelisily. Podil
miniinvazivné provadenych kolorektalnich operaci v obdobi pandemie signifikantné narostl
(24 % vs. 48 %, p = 0,0004), bez navyseni rizika SARS-CoV-2 infekce pro pacienty nebo
personal. Signifikantné se v dobé pandemie COVID-19 zkratil interval mezi indikaci k operaci
a terminem vykonu (p = 0,0002).

Zaver: Laparoskopicky nebo roboticky pristup v lécbé kolorektalniho karcinomu v dobé
pandemie COVID-19 byl bezpecny a bez navyseni rizika SARS-CoV-2 infekce pro pacienta
nebo personal.

Klic¢ova slova: kolorektalni karcinom, karcinom rekta, miniinvazivni chirurgie, COVID-19,
komplikace

Minimally invasive colorectal surgery during the COVID-19 pandemic.
Martinek L.!, Thnat P.2, Tesar M.!, Tulinsky L.2, Kala Z.3, Grolich T.3, Gurlich R.4,
Sturma J.%, Klos D.5, Neoral C.2
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Abstract

Introduction: The COVID-19 pandemic has adversely affected the delivery of surgical and
oncological care worldwide. The aim of this study is to analyze the impact of the COVID-19
pandemic on short-term outcomes of minimally invasive approaches to colorectal cancer,
including the timing of multimodality treatment.

Methods: Retrospective data analysis of patients from four teaching hospitals in the Czech
Republic referred for resection for colorectal cancer during the COVID-19 pandemic. The
control group consisted of patients with the same diagnosis and indication for an identical
period before the COVID-19 pandemic.

Results: Clinical and demographic characteristics of colorectal cancer patients before and
during the COVID-19 pandemic did not differ. Short-term postoperative outcomes were not
significantly different. During the pandemic period, the proportion of minimally invasive
surgeries increased significantly (24% vs. 48%, p = 0.0004), with no increase in the risk of
SARS-CoV-2 infection for patients or staff. The interval between the indication and the date
of surgery was significantly shorter during the pandemic COVID-19 (p = 0.0002).
Conclusions: The laparoscopic or robotic approach in the surgical treatment of colorectal
cancer during the COVID-19 pandemic was safe and without increasing the risk of SARS-
CoV-2 infection for the patient or the staff.

Kev words: colorectal cancer, rectal cancer, miniinvasive surgery, COVID-19,
complications
Uvod feSeni a skutecnym terminem vlastniho

Pandemie COVID-19 znamenala pro
operovan¢ riziko zavaznych pooperacnich
komplikaci vcetné¢ komplikaci fatdlnich a
soucasn¢ pro nemocni¢ni personal a
hospitalizované navysSeni rizika infekce
SARS-CoV-2 (1,2). Miniinvazivni, tj.
laparoskopickd nebo robotickd operacni
technika byla zejména v pocatcich pandemie
nékterymi  povazovdna za  nevhodnou
zejména u onkologickych nebo
imunosuprimovanych pacientl (3,4).
Divodem mél byt potencidlné infekéni
aerosol generovany \ prostredi
kapnoperitonea. 1 kdyz byl tento postoj
k miniinvazivnimu  operovani  postupné
revidovan, v odborné literatufe existuje
pouze omezeny pocet praci analyzujicich
vysledky laparoskopickych operaci pro
karcinom v dob& pandemie COVID-19 na
vétSich souborech. Primérnim cilem studie
byla analyza  kratkodobych  vysledki
miniinvazivni chirurgie pro kolorektalni
karcinom v obdobi pandemie COVID-19.
Sekundarnim cilem byla analyza casovych
intervall mezi indikaci k chirurgickému

operac¢niho vykonu.

Material a metody

Retrospektivné byla analyzovana data
ziskana ze &tyi fakultnich nemocnic v CR
(FN Krélovské Vinohrady, FN Brno, FN
Olomouc a FN Ostrava). Design studie
nevyzadoval  souhlas  Etické  komise
zucastnénych fakultnich nemocnic.

Do studie byli zafazeni pacienti s
histologicky  verifikovanym karcinomem
kolon nebo rekta indikovani k provedeni
resekéniho chirurgického vykonu bé&hem
pandemie COVID-19 v obdobi 1.1.2020 —
31.12.2021 otevienou nebo laparoskopickou
¢1 robotickou technikou. Kontrolni skupinou
byli pacienti se stejnou diagndzou indikovani
k resekénimu vykonu v obdobi 1.1 2018-
31.12.2019. Vylouceni byli pacienti s
recidivou kolorektalniho karcinomu, pacienti
s vicecetnym nadorovym postizenim nebo se

sdruzenymi  vykony, pacienti operovani
pouze transandlni technikou nebo s
explorativni  laparotomii/laparoskopii  a
pacienti s netplnymi daty.
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Sledovéna byla klinicko-demograficka data
pacientli  (pohlavi, vék, BMI, ASA),
charakteristiky  kolorektalniho karcinomu
(TNM Kklasifikace — 8. verze, neoadjuvance),
operacni charakteristiky (akutni vs. elektivni
operace, paliativni vs. kurativni vykon,
radikalita podle TNM klasifikace, typ
operacniho vykonu, operacni technika) a data
pooperacniho pribéhu (30-ti denni morbidita,
30-ti denni mortalita, komplikace podle
klasifikace Clavien-Dindo (5), COVID v
poopera¢nim prub¢hu, délka hospitalizace,
interval mezi indikaci a  opera¢nim
vykonem). Neoadjuvance byla indikovéana
dle aktualnich doporucenych postupli (6),
konvertované operace byly analyzovany
podle principu ,,intention to treat®.

Zdrojem dat byly nemocni¢ni informacni
systémy zucCastnénych center,
anonymizovana data byla uklddana do
spolecné databaze.

Tab. 1. Demograficka data

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I11/2023

Pti statistickém zpracovani vysledkl byly pro
charakteristiky souborli pouzity metody
popisné statistiky. Pro statistické srovnani
spojitych proménnych byl pouzit Studentiv
t-test, Mann — Whitney U test podle
rozdéleni pravdépodobnosti (Kolmogorov-
Smirnov test) a u nespojitych proménnych %2

testy. P-value menSi nez 0,05 bylo
interpretovano jako statisticky vyznamny
vysledek.

Studie byla  provedena v  souladu

s doporu¢enimi STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) pro observacni studie.

Vysledky
Do studie bylo celkem =zafazeno 1 227
pacientli. Demograficka data jsou shrnuta
v Tab.1.

2020-2021 Kontrolni skupina P
(n = 666) (n=1561)
Pohlavi (muZ/Zena) 386 (58 %) / 280 (42 | 348 (62 %) /213 (38 %) 0.249
)
Vék (roky) 6712 68 + 13
prumeér,=SD,  median, | 70 (61-75) 68 (61-75) 0.276
IOR
BMI (kg/m?) 28+6 2745
prumér,=SD,  median, | 27 (24-30) 26 (24-29) 0.310
IOR
0
‘2/81?122)[/ W) 9%/47%/38%/6%/0% 8%/38%/49%/4%/1% 0.010

Signifikantni rozdil byl pouze v pfedoperacni
ASA Kklasifikaci poukazujici na nizsi
anesteziologické riziko u  pacientl
operovanych v obdobi pandemie COVID-19.
Zprvotni skupiny pacienti byla dale
analyzovdna data souboru 556 pacientd,
splitujici  vSechny definované podminky
zatazeni do studie vcetné¢ kompletnosti a
spolehlivosti dat. Dlivodem pomérné piisné
selekce byla snaha o  homogenitu

srovnavanych soubort a maximalni eliminaci
potencialnich bias.

Podil miniinvazivni
(laparoskopickych, robotickych) operaci €inil
v letech 2018-2019 ( kontrolni skupina) 24
%. V dobé& pandemie 2020-2021 se prakticky
zdvojnasobil na 48 % (p=0,0004). Vysledky
vSak zkresluje velky pocet vyfazenych
pacientll pro neuplnost dat véetné operacni
techniky a velké rozdily mezi jednotlivymi
institucemi.
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Zakladni klinicko-demograficka data
pacientll operovanych miniinvazivné pied a
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v pribé¢hu  pandemie = COVID-19

uvedeny v Tab.2.

jsou

Tab.2. Klinicko-demograficka data miniinvazivné operovanych pacientii

2018-2019 (n = 86) 2020-2021 (n = 199) p
Pohlavi o o o 0
i /zena (%) 53 (62 %) /33 (38 %) 113 (57 %) / 86 (43 %) | 0.447
Vék (roky) 67 +11 65+11 0.377
prumér,£SD, median, IOR 66 (60-75) 65 (58-73) )
BMI (kg/m?) 27+4 28+7 0.114
primer,=SD, median IQR 27 (24-29) 27 (25-31) )
ASA 0 o 0 0 o 0 o 0
VIV (%) 2%/ 54% / 42% / 2% 7%/53%/35%/5% 0.247
Kolon/Rektum (%) 53 (62 %) /33 (38 %) 109 (55 %) /90 (45 %) |0.284
Stadium karcinomu (TNM) o 0 o o 0 o 0 o
VIV (%) 35% /27% /28% / 10% | 34% / 25% /27% / 14% | 0.871
Neoadjuvantni terapie (%) 11 (33 %) 34 (38 %) 0.650
Zakladnimi klinickymi parametry se ob¢ | pacienti s karcinomem rekta  vétSinou
skupiny signifikantné neli§i. Soubory jsou | v podobé¢ dlouhodobého rezimu.
srovnatelné také v charakteristikach | Porovnani kratkodobych vysledki

kolorektdlniho karcinomu a v cetnosti
neoadjuvantni terapie, ktera probéhla pouze u

miniinvazivné operovanych pacientd uvadi
Tab. 3.

Tab. 3. Kratkodobé vysledky miniinvazivné operovanych pacientli

_ 2020-2021 (n =

2018-2019 (n = 86) 199) P
30denni mortalita (%) 333 %) 6 (3 %) 0.834
30denni morbidita (%) 16 (19 %) 52 (26 %) 0.171
Pooperacni komplikace (%)
Clavien-Dindo 0 70 (81 %) 147 (74 %) 0.383
Clavien -Dindo I-II 9(11 %) 31 (16 %) '
Clavien-Dindo III-V 7 (8 %) 21 (11 %)
Délka hospitalizace (dny) 11+9 10+ 8 0.787
primer,=SD, median, IOR 8 (6-12) 8 (7-11) '
Nebyl potvrzen signifikantni rozdil ve | doba (p = 0,0002) nez u kontrolni skupiny

vyskytu pooperacnich komplikaci, jejich
zdvaznosti ani v délce hospitalizace ve
srovnavanych souborech. Laparoskopicky
nebo roboticky pfistup nebyl spojen s
navySenim rizika pooperacniho vyskytu
infekce virem COVID-19 u pacientll ani u
personalu

Median c¢asového intervalu mezi
indikaci k opera¢nimu vykonu a terminem
operace byl v obdobi pandemie 23 dnii (IQR
13-45 dnt), coz byla signifikantn¢ kratsi

pacientll s medianem 33 dni (IQR 16-126
dnt).

Diskuse

Miniinvazivni chirurgie byla v dobé
nastupu pandemie COVID-19 jednim z
kontroverznich témat. Piestoze tento pfistup
ma dobfe zndmé vyhody oproti oteviené
operaci, hypotéza o riziku potencialné
infekéniho aerosolu obzvlasté pii pouziti
elektrochirurgickych pfistroji a zejména
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pak v prosttedi kapnoperitonea vedla
k doporu€enim vyhnout se laparoskopii nebo
robotické operaci. Prestoze neexistovaly
zadné¢ pifimé dikazy o pfitomnosti viru
COVID-19 v chirurgickém koufi nebo o
pfenosu viru COVID-19 béhem
laparoskopické/robotické operace, byla tato
doporuceni rychle sdilena po celém svété a
v fadé mist byly laparoskopické/robotické
operace zakdzany. To se mimo jiné projevilo
snizenim poctu laparoskopickych
kolorektalnich operaci zejména v prvnich
mésicich pandemie (7-9). Tento trend vSak
nebyl vSeobecny. Dlouhodobéjsi data ze
Svédska (10) a vysledky mezinarodni studie
COVIDSurg Collaborative s 2 074 pacienty
(11) naopak uvadi mirny vzestup cetnosti
laparoskopickych  kolorektalnich  operaci
vobdobi pandemie COVID-19. Toto
navySeni vSak spiSe odrazi obecny trend
kolorektalni chirurgie nez vliv pandemie
samotné, ackoliv bez pandemie by byl nartst
miniinvazivnich operaci pravdépodobné¢ jesté
vyssi. Vysledky naSeho souboru ukazuji
pomé&rné vyrazny narast poctu
laparoskopickych vykoni v prubéhu
pandemie. S ohledem na velké mnozZstvi
neuplnych dat vSak mohou byt tyto naSe
zaveéry castecné zkreslené.

Onkologicka operativa v dobé
pandemie byla spojovana s navySenim rizika
zavaznych pooperacnich komplikaci vcetné
mortality (1,2) a se zvySenym rizikem
infekce SARS-CoV-2 jak u nemocnych ve
zdravotnickém zatizeni, tak pro persondl. Na
tyto parametry se z pohledu miniinvazivniho
operacniho pfistupu soustfedila 1 nase studie.
30denni mortalita ani 30denni morbidita
laparoskopicky nebo roboticky operovanych
pacientl se v obdobi pandemie signifikantné
od kontrolni skupiny nelisila ani po¢tem ani
zavaznosti pooperacnich komplikaci
hodnocenou dle klasifikace Clavien-Dindo.
Rovnéz i délka hospitalizace nevykazovala
ve srovnani s kontrolni skupinou rozdil.
Obdobné vysledky uvadi 1 dal§i autofi
vétSinou vSak na smiSenych souborech
pacientii operovanych otevienou 1

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I11/2023

miniinvazivni technikou, i kdyz posledné
uvedeni pfistup byl dominantni (12-14).
Spinelli a kol. uvadi v souboru vice nez 90 %
kolorektélnich vykonti provedenych
laparoskopicky stejnou morbiditu pacientl
operovanych v obdobi pandemie COVID-19
a signifikantn€ krat§i délku hospitalizace
(15). Naopak prodlouzeni délky hospitalizace
po  kolorektalnich  vykonech v obdobi
pandemie uvadi Xu a kol (16).

Minimélni bylo v naSem souboru i riziko
pooperacni infekce virem SARS-CoV-2.
Obdobn¢ vysledky publikovali 1 autofi
Spinelli a kol. (15) a Allaix et al
z Piedmontu, jednoho z nejpostizengjSich
regiont v Italii (17). Xu a kol. uptednostiuji
naopak 1 vdobé pandemie laparoskopicky
pfistup z davodd lepsi kontroly a izolace
operacniho pole, redukce nechténého uniku
kontaminované tekutiny ¢i tkani a ve svém
vysledku redukei rizika infekce pro personal
(16).

Urcitym pifekvapenim pro nas byl
signifikantn¢ krat$i Casovy interval mezi
indikaci k chirurgickému feSeni a skute¢nym
terminem operace v dobé pandemie COVID-
19. Vysvétlenim je nejspiSe celkovy utlum
operativy mimo onkochirurgickych vykont,
coz paradoxné¢ umoznilo snaz$i a cCasnéjsi
pfistup na sal onkologicky nemocnym
pacientim.

Limitaci na$i studie je na prvnim misté
retrospektivni charakter studie, heterogenita
dat podminéna multicentrickym designem a
vysoky pocet z analyzy vyfazenych pacientq.
Potencialnim zkreslenim je pravdépodobné
podhodnoceni skute¢né Cetnosti vyskytu
COVID-19 pooperacné z ditvoda limitované
moznosti testovani v pocatcich pandemie a
Casto asymptomatickému prabchu infekce.
Vysledky Ize dale i1 obtizn¢ zevSeobecnovat
v disledku variability prib¢hu pandemie
COVID-19 v jednotlivych oblastech,
odli$nosti zdravotniho systému a zplsobu
reakce na pandemii. Podstatnd je také
absence dlouhodobych vysledkil a parametra
kvality Zivota, pfedstavujici hlavni nastroje
pro hodnoceni kvality 1é€by onkologickych
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Zavér

Laparoskopicky nebo roboticky pfistupu v chirurgické 1é€b¢€ kolorektalniho karcinomu
se ukazal bezpecnym 1 v dobé pandemie COVID-19. Zachoval pfednosti miniinvazivniho
pfistupu bez navyseni rizika infekce SARS-CoV-2 pro pacienta nebo personal.

Price byla podporena Ministerstvem zdravotnictvi — projekt NU22-C-113 - Vliv
pandemie COVID-19 na chirurgickou péci o pacienty se solidnim nadorem zazivaciho
traktu v CR.
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Supratentorialne intracerebralne hematomy — sucasné
indikacie a mozZnosti neurochirurgickej a endoskopickej
lieCby
Banoci J., Kat'uch V., Magocova V. 5
Neurochirurgicka klinika, Lekarska fakulta UPJS a UNLP, KoSice

Abstrakt

Intracerebralne krvacanie je nahle zakrvacanie do mozgového parenchymu. Je to
Zivot ohrozujuci stav a najcastejsimi pricinami su arteridalna hypertenzia, arteriovenozna
malformacia, aneuryzma, tumor, alebo uraz hlavy. Intracerebralne krvacanie tvori 10-20%
cievnych mozgovych prihod, rocnd incidencia prekracuje 200 pripadov na 100 000
obyvatelov za rok. Mortalita dosahuje az 50%, morbidita je pomerne vysoka, len 12-39%
pacientov dosahuje funkcnu nezavislost. Vzhladom na vysoku morbiditu a mortalitu je liecha
intracerebralneho krvdacania ndarocna aj financne. Cielom liecby je zamerat' sa na zastavenie
krvacania, stabilizaciu celkového a neurologického stavu, zahdjit' konzervativnu, alebo
chirurgicku liecbu, ktora znizi tlak krvacania na mozgovy parenchym. Objem hematomu ma
najvdacsi vplyv na vysledny klinicky stav pacienta.

Krudové slova: Intracerebralny hematom , liecha,— endoskopia

Banoci J., Kat'uch V., Magocova V.
Supratentorial intracerebral hematomas - current indications and possibilities of neurosurgical
and endoscopic treatment

Absctract

Intracerebral hemorrhage is a sudden bleeding into the brain parenchyma. It is a life-
threatening condition and the most common causes are arterial hypertension, arteriovenous
malformation, aneurysm, tumor, or head injury. Intracerebral hemorrhage accounts for 10-
20% of cerebrovascular accidents, with an annual incidence exceeding 200 cases per 100,000
population per year. Mortality can reach up to 50%, and morbidity is relatively high, with
only 12-39% of patients achieving functional independence. Due to the high morbidity and
mortality, intracerebral hemorrhage treatment is challenging both medically and financially.
The goal of treatment is to focus on stopping the bleeding, stabilizing the overall and
neurological condition, initiating conservative or surgical treatment to reduce the bleeding
pressure on the brain parenchyma. The volume of the hematoma has the greatest impact on
the patient's clinical outcome.

Key words: Intracerebral hemorrhage, treatment, endoscopy

Historia
Historia intracerebralneho krvacania

publikovand v roku 1868 franctizskym
lekarom Jean-Martinom Charcotom (1).

(ICH) sa datuje do staroveku, s popismi
ochorenia najdenymi v lekarskych textoch uz
od roku 1550 pred n.l. V 19. storoci bola ICH
uznavand ako samostatnd klinicka entita a
prva séria pripadov pacientov s ICH bola

AvsSak az v 20. storo¢i sa vdaka rozvoju
modernych zobrazovacich technik, ako je
pocitacova tomografia (CT) a magneticka
rezonancia (MRI), sa stala diagnostika a
liecba ICH presnejSou a efektivnejSou.
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To wviedlo k wvyvoju novych lieCebnych
stratégii, ako je chirurgickd evakudacia
hematomu a pouzitie antikoagulacnych a
antiagregatnych  lieckov na  prevenciu
d’alSieho krvéacania (2). V ostatnych rokoch
sa  zvySuje  pochopenie  zakladnych
mechanizmov a rizikovych faktorov pre ICH,
vratane hypertenzie, cerebralnej amyloidove;j
angiopatie a pouzitie antikoagula¢nych
liekov. To viedlo k vyvoju novych pristupov
k prevencii a lieCbe, ako je pouzitie lieckov na
znizovanie krvného tlaku a vyvoj novych
antikoagulacnych latok (3). Napriek tymto
pokrokom zostava ICH vyznamnou pri¢inou
morbidity a mortality po celom svete, s
vysokym rizikom invalidity a smrti.

Definicia intracerebralneho krvacania
ICH je zakrvacanie do mozgového
parenchymu, beZzne oznacované  ako

hypertonické krvacanie. Krvacanie zvycajne
vznikd pocas dennych aktivit, vzacne pocas
spanku, ¢o suvisi so zvySenim krvného tlaku,
alebo so zvySenim krvného prietoku mozgu

4.

Medzi rizikové faktory patri vek,
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incidencia sa vyrazne zvySuje po 55. roku
zivota a zdvojnasobuje sa kazdu dekadu az
do 80tky, kde je riziko 25 nasobne vyssie ako
v predchadzajicej dekade (5). Je beznejSie
umuzov a chronické naduzivanie alkoholu
zvySuje riziko az 7-nasobne. Fajcenie
zvySuje riziko ischemickej CMP, ale
pravdepodobne nezvySuje riziko krvécania
(6). Medzi dalsie vyznamné faktory patria

ochorenia pecene zahriujlce
trombocytopéniu, poruchu koagula¢nych
faktorov  a hyperfibrinolyzu,  ktord je
povazovana za dosledok nadmerného

uzivania alkoholu. Antikoagulacnd liecba
Warfarinom zvySuje riziko intracerebralneho
krvacania priblizne o0 0,3-1,8% roc¢ne, s
mortalitou az 65% po prihode (7). VSeobecne
sa za zdroj intracerebralnych hematémov
povazuje ruptira aa. lenticulostriatae, ktoré
boli popisané Charcotom a Bouchardom uz
v roku 1868. Podl'a lokalizacie krvacania su
hematémy definované ako thalamicke,
putaminalne a lobarne, oznacované tiez ako
subkortikalne (8).

Obr.c. 1 Lokalizacia intracerebralnych hematémov v axidlnych rezoch (CT vySetrenie) —
thalamické, putaminalne a lobarne (subkortikalne) krvacanie (foto autor)

Klinicka symptomatoldgia

Na rozdiel od ischemickych prihod,
kde je neurologicky deficit maximalny pri
ich vzniku, je vo vSeobecnosti neurologicky
deficit intracerebralnych krvéacani
charakterizovany postupnym zhorSovanim

v priecbehu minat az hodin. Vyrazna bolest’
hlavy, nauzea, vomitus a postupné zhorSenie

vedomia st najCastejSimi  a najskorSimi
klinickymi priznakmi. NajcastejSimi
prodromami su TIA-podobné symptomy,

ktoré su pritomné az u 50% pacientov.
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Podla lokalizacie  krvacania  sibeZne
nastupuje detoridcia neurologického stavu.

Na zhorSeni neurologického stavu sa
modze podielat’ aj re-bleeding, ktory je
Castejsi v bazalnych ganglidch ako pri
lobarnych hematémoch. Do jednej hodiny sa
hodnoti sa ako ,,ultrarychly* re-bleeding, je
sprevadzany zhorSovanim sa neurologického
stavu. Medzi 1. — 3. hodinou dochadza
k zvdacSeniu objemu v priemere o 30-40%,
medzi 3.-6. hodinou 0 16% ao 14% do 24
hodin po krvacani (9). Pacienti s
potvrdenym re-bleedingom a koagulopatiou
maju horsiu prognédzu.

Diagnostika intracerebralnych
hematémov

Pocitacovd tomografia (CT) je na
diagnostiku  intracerebrdlneho  krvacania
dostupné arychle vySetrenie, zobrazuje
hematom hyperdenzny v porovnani

s mozgovym parenchymom. VSeobecne bol
prijaty nalez ,hot spots“, ktory vyznamne
koreluje s expanziou hematému. St to okrsky
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detekovatel'né na CT-Angiografii (CTAg) do
3 hodin od vzniku hematomu, ich minimalna
velkost’ je 1,5mm, su dvojnasobnej denzity
ako denzita hematému, nachadzaji sa na
jeho okraji bez vztahu k mozgovym cievam
(10).

Aj ked je mass effekt bezny,
hematém sa zvycajne $iri cez parenchym
a sposobuje mensi mass efekt ako by sa
podl'a velkosti hematdomu mohlo zdat. Pre
indikaciu  k neurochirurgickej intervencii
alebo k urCeniu prognozy je dolezitd okrem
lokalizacie aj velkost hematomu (11).
Niektoré  radiodiagnostické  pracoviska
pocitaju objem pomocou softvéru, ktory je
najpresnejsi, ale v pripade nutnosti vypoctu
sa pouziva jednoduchy modifikovany vzorec
pre vypocet elipsoidu.

AP x LATx HT
Objem elipsoidu: = 2 ,
AP, LAT aHT su priemery hematomu
v troch CT projekciach.

Obr.¢. 2 Vypocet objemu intracerebralneho lobarneho hematomu pomocou softvéru v troch
projekciach. Cervenou prerusovanou c¢iarkou st vyznacené hranice hematomu s pouzitim
Magic wand. Objem hematomu 52,4ml (foto autor)

ManazZzment pacienta s ICH
a konzervativna liecba

Neexistuje jednoznaény postup pri
manazovani liecby intracerebralnych

krvacani. Po diagnostike pomocou CT a

zhodnoteni klinického stavu prebieha liecba
prevazne  na  jednotkdch  intenzivnej
starostlivosti. Korekcia hypertenzie moze
znizit' riziko re-bleedingu, ale zvySuje sa
riziko poskodenia CNS zniZzenou
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perfuziou. Na dosiahnutie dostatocnej
perfuzie je vhodné u pacienta dosiahnut’
MAP (stredny arteridlny tlak) ako pred
krvacanim. Odportcané je dosiahnutie TK
140/90 mmHg, pricom je nutné zabranit
hypotenzii (12,13). Pri progresii
neurologickej detoriacie do soporu, alebo
kémy je nutnd intubécia, vacSinou pri
poklese GCS pod 8 bodov. Dolezité je
dosiahnutie normoglykémie a normotermie.
Antiepileptika st indikované pri epilepsii,
ktora ~ vznika  hlavne pri  lobarnych
hematomoch, ale profylaktické poddvanie nie
je odportcané (14). Vicsina pacientov uziva
antikoagulancid, ktoré su asociované so
zvySenym rizikom krvacania (15). Podévanie
kortikoidov je kontroverzné pre ich vedl'ajSie
komplikacie, zvySuju  riziko infekcie,
gastrointersticialne krvéacanie asu
diabetogénne (8). Benefit zich podavania,
ktory  prevySuje rizikd, je len pri
signifikantnom peri-hemoragickom edéme.
MozZnost” ako znizit intrakranidlny tlak
a zadroveil korigovat’ hypertenziu pontka
Mannitol, ktory sa modZze kombinovat
s podavanim Furosemidu. Podavanie
Mannitolu je bezpecné, ale nezlepSuje
vysledok  konzervativnej  liecby, jeho
podavanie je na zvazeni pri hematémoch
s objemom viac ako 15ml, pricom nebol
zaznamenany jeho negativny vplyv (16).

Indikacie chirurgickej
moznosti

Chirurgickd liecba mo6Ze znizit
morbiditu a mortalitu, redukovat rozvoj
edému alebo nekrézu spdsobent mass
efektom hematomu. V liecbe ICH neexistuje

evakuacie a jej
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jednotna svetova klasifikdcia, jednoznacné
odporucania chirurgickej liecby a jednotny
nazor na nacasovanie vykonu (17). Napriek
niektorym vSeobecne zndmym a prijimanym
prognostickym faktorom rozhoduju
individualne sktsenosti pracoviska
a chirurga. Suhrn z USA priniesol Andaluz
a kol., ktori konStatuji, ze posledna dekada
nepriniesla zlepSenie vysledkov liecby ICH;
do 30 dni zomrie 35-52%, po pol roku ja len
20% pacientov sebestacnych (18).

Indikacné kritéria pre operacnu liecbu

sa odvijajd  od lokalizdcie hematomu
(lobarne, putamindlne, thalamické),
vstupného stavu vedomia a dynamiky
ochorenia. Priblizne plati, Ze hematém

objemnejsi ako 60ml pri vstupnom GCS < 8
bodov méa mortalitu 90% pri konzervativnej
liecbe a hematom < 30ml mé mortalitu 20%
pri GCS skére >8 bodov (9). Thalamické
krvacania nie st indikované k operacnej
liecbe ale prebichaji Stidie o benefite
miniinvazivnych vykonov. Vysledky
operacnej liecby su Statisticky lepSie pri
putaminalnych alobarnych hematémoch,
indikované su hematdémy s objemom >30ml
apodla vysledkov jednotlivych Stadii <80-
100 ml, pri stave vedomia GCS 8-13 bodov
a pri zhorSovani povodne priaznivého stavu.
Individudlne sa odporuca postupovat’ pri
hematomoch v elokventnych oblastiach a pri
GCS 5-7 bodov a 14-15 bodov (19).

Vytvoreny hematdém nespdsobuje len
mass efekt (tlak na nervovy parenchym) ale
je pre CNS aj vyrazne neurotoxicky. Medzi
priame neurotoxiny  patri trombin,
hemoglobin a voI'né Zelezo (20).
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Obr.c. 3 Znazornenie a vypocet objemu perihemoragickeho edému po 12. dioch od
zakrvacania v troch projekciach (zelend kontura). Objem edému 104ml. Cervena kontura —

vypocet objemu hematomu 40ml (foto autor)

Moznosti chirurgickej liecby:
K sucasnym moznostiam chirurgickej lieCby

ICH patria:

I. Standardizovany pristup: kraniotémia
s evakuaciou hematomu, s pouzitim alebo
bez pouzitia mikroskopu —  pristup
transfrontalny, transtemporalny,
transokcipitalny, transparietalny a
transsylvisky.

2. Stereotaktickd aspirdcia s pouzitim

trombolytickych latok (urokinaza, tPA -
tissue Plasmin Activator)
3. Neuroendoskopia

V stcasnosti sa vyskum zaoberd aj
vel'kostou ponechaného rezidua, ktoré ma
priamy vplyv na vysledny klinicky stav
pacienta. Zo Studie MISTIE III vyplynulo, ze
pacienti s ponechanym reziduom < S5ml
dosahuju dobry klinicky vysledok (73,3%
mRS 0-3) alen u 28,1% pacientov je
dosiahnuty vyhovujtici klinicky stav pri
ponechani rezidua > 20ml. Stidie s mensim
poc¢tom pacientov preukazuju vyrazny vplyv
ponechan¢ho rezidua na vysledny stav
pacienta. Gross total evakuacia hematémov
(reziduum<5ml) ma vyrazny vplyv na
zlepsenie neurologického stavu a vyrazne

Znizuje neurotoxicitu hematomu
sekundarnym pdsobenim.

Vicsina  vyskumov  chirurgicke;j
liecby vychadza zvysledkov evakuicie

hematému v ¢asovom okne 24-72hod po
vzniku krvacania (21). Vzhladom na
neurotoxicitu hematomu su vysledky tychto
studii insuficientné. Sekundérne poskodenie
mozgoveého tkaniva, ktoré vznikd niekol'ko
hodin az dni od krvéacania, sposobuje peri-
hemoragicky zapal, neurotoxicitu
degradacnych produktov krvi a perifokalny
edém. Peri-hemoragicky zapalovy proces sa
najviac vyvija prvé dva dni amdze
progredovat’ aj viac ako dva tyzdne. Z toho
vyplyva, ze skord evakuacia ICH
minimalizuje kaskadu sekundarneho
poskodenia. Tento koncept je podporeny
vyskumom na zvieratach, kde najlepsi
benefit s minimalnym neurologickym
poskodenim bol dosiahnuty pri evakuécii
hematomu do 6 hodin, podobné vysledky st
aj pri evakudcii do 12 hodin od krvécania.
Vcasna evakuéacia hematomu redukuje opuch

mozgu, poSkodenie  hemato-encefalickej
bariéry, hromadeniu glutamatu v okoli
hematomu a zniZzuje riziko sekundarneho
poskodenia mozgu (22).
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Endoskopicky asistovana evakuacia
intracerebralnych hematomov

Vyuzitie endoskopickej techniky na
evakudciu intracerebralnych hematoémov sa
ostatné desatroCie stava beznou proceduirou,

ana niektorych pracoviskdch postupne
nahradza mikroskopicka techniku.
Zakladnym prisluSenstvom st kranidlny
endoskop, odsavanie apodla lokalizacie
hematému sa vyuzivaju moznosti

neuronavigacie. V indikovanych pripadoch
apo stabilizacii stavu pacienta sa vykon
vykonava v celkovej alebo lokalnej anestéze
a vo vacSine pripadov bez nutnosti pouzitia
Mayfieldovho trojbodca (23). Po registracii

pacienta elektromagnetickou
neuronavigaciou ur¢ime vstupny  bod
anaplanujeme koridor pre vstup do
hematomu. Pri lobarnych/subkortikalnych

hematémoch je najvhodnejSim vstupnym
bodom miesto, ktoré je od povrchu kalvy
najblizSie k dosiahnutiu hematému a vstupny
koridor je rovnobezny sdlhou osou
hematéomu. Ak sa medzi hematdémom
a vstupnym bod nachddza korova oblast,
pristup  k hematomu planujeme  mimo
elokventnych  korovych oblasti (napr.
motorické, recové azrakové) (24). Pri
putaminalnych hematémoch je odporucany
parafascikularny pristup, ktory sa vyuziva aj
pri endoskopii v oblasti postrannych komor
a tretej mozgovej komory. Vstupnym bodom
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je vtomto pripade Kocherov bod frontalne,
alebo jeho modifikdcia podla tvaru
hematomu. Samotny vykon zafina 3cm
linedrnym koZznym rezom, ndvrtom kalvy,
koagulaciou anarezanim dury do X.
K dosiahnutiu ~ hranice  hematému s
pouzivané rézne inStrumenty ale najcastejSie
sa vyuziva transparentny sheet, ktory
v pripade iatrogenného krvacania umoziuje
pravidelné sledovanie operacného koridoru
(25). Po vstupe do hematomu nasleduje
aspirdcia pomocou odsdvania, pricom
endoskop umoziuje presni  aspiraciu
hematomu a zabranuje poskodeniu
perihemoragickych  neuroStruktar  (26).
Vyhodou endoskopu je aj lokalizacia
poskodenej cievy, ktord krvacanie sposobila,
ajej koagulacia. Samotna  evakudcia
hematomu a kontrola poopera¢ného 16zka sa
vykondva v dutine, ktora je po aspirdcii
spontanne vyplnend vzduchom alebo sa
vyuziva vodné prostredie (27). Vysledky
oboch postupov st porovnatelné. Cielom
endoskopickej evakudcie hematomu je
ponechanie ¢o najmenSieho rezidua, idealne
do 5ml (Gross total resekcia). Vyhovujicou
resekciou, ktora nevyzaduje reviziu alebo

konverziu opera¢né¢ho pristupu,  je
ponechanie rezidua od 5 do 20ml
Poopera¢ne je kontrolné CT mozgu

indikované 6-12 hodin po vykone alebo pri
zhorSeni neurologického stavu.

Obr. 4 Pooperacné snimky endoskopickej evakudcie intracerebralneho hematomu s vypoctom
rezidualneho objemu — 7ml, modra kontura (predoperacné snimky daného pacienta na obr. 2)

(foto autor).
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Diskusia
Pre intracerebralne hematémy je
charakteristické priame poskodenie

mozgového tkaniva apodla lokalizécie aj
s trvalym neurologickym deficitom. Cielom
konzervativnej a opera¢nej liecby je zabranit’
zhorSovaniu neurologického deficitu
spdsobeného neurotoxicitou a zabranit' re-
bleedingu a zvacSovaniu hematomu.
Indikacné kritéria pre neurochirurgicki
lieCbu nie su jednoznacné, vicSinou sa
indika¢nd rozvaha odvija od lokalizacie
avelkosti hematomu, klinického stavu,
komorbidit aveku pacienta. Analyzou
MISTIE II sa preukazalo zmenSenie peri-
hemoragického zapalu pri redukcii objemu
hematomu.

Zlyhanie velkych randomizovanych

Stadii ako STICH Tall je spdsobené
oneskorenou evakuaciou krvacania,
vpriemere 30 a26,7hod. Aj ked je
patofyziologia ischemickych

a hemoragickych prihod rozdielna, podobne
ako pri ICH, je casovy faktor rozhodujuci.
V oboch pripadoch plati ,time is brain®.
Benefit operacnej lieCby, je v porovnani
s konzervativnou  liecCbou  dosiahnutelny
pokial' je vykon realizovany do 7 hodin
(ultra-early), alebo do 24 hodin (early) od
nastupu priznakov krvacania. Chirurgicka
liecCba po 24 hodinach nemé v porovnani
s konzervativnou lieCbou ziaden benefit (24).
Vyssie riziko re-bleedingu je po ultra- rychlej
evakuécii hematomu (do 7 hodin). Zatial
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nebola publikovand randomizovand $tadia,
ktord by hodnotila vysledky ultra-rychlej
evakuacie intracerebralnych hematémov (3-7
hodin). V sucasnosti prebieha multicentricka
Stadia ENRICH, ktorej cielom je zhodnotit’
benefit endoskopicke;j evakudcie
intracerebralnych hematémov. Kritéria pre
zaradenie do Studie su velkost’ hematomu
30-80ml, endoskopicka evakudcia
parafascikularnym pristupom do 24 hodin,
indikované  sa  lobarne, putamindlne
a hematomy bazalnych ganglii lokalizované
frontalne. Vek pacientov je 18-80 rokov so
vstupnym GCS 5-14 bodov (28).

Zaver

Po skeptickom obdobi chirurgickej
evakudcie intracerebralnych hematomov sa
v sucasnosti prehodnocuju indikacné kritéria
neurochirurgickej  intervencie. = Vyrazny
posun  vliecbe ponuka  endoskopicka
evakuacia, ktora sa stava rutinnou
procedirou  dosahujicou  porovnatelné,
a v niektorych pripadoch lepsie vysledky ako
mikroskopické technika. Benefitom je kratsi
operaény cCas, pooperacné¢ reziduum je
porovnatel'né s mikroskopickou technikou
s dosiahnutim ziadanej gross total evakudcie.
Jej vyhodou je aj menSie iatrogénne
poskodenie mozgového tkaniva a znizenie

pooperacnych  komplikacii.  Nevyhodou
ostava  limitovand  mozZnost  kontroly
peroperacného krvacania a skusenosti

operatéra s endoskopickou technikou.

Konflikt zadujmov: Autori ¢lanku prehlasuju, ze nie st v stvislosti so vznikom ¢lanku v
konflikte zaujmov, a ze tento ¢lanok nebol publikovany v inom casopise.

KoreSpondujuci autor: doc. MUDr. Vladimir Katuch, PhD., MBA

e-mail: vladimir.katuch@upjs.sk
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Chirurgicka lieCcba hydrocefalu a moznosti endoskopickej
ventrikulostomie II1. mozgovej komory

Magocova V., Kat'uch V., Banoci J.
Neurochirurgicka klinika, Lekarska fakulta UPJS a UNLP, Kosice

Abstrakt

Hydrocefalus je zdvazny patologicky stav, pri ktorom dochadza k abnormadlnemu
hromadeniu mozgovomiechovej tekutiny v mozgu. Pricinou moze byt blokada toku likvoru,
alebo jeho nadmernd tvorba. Liecba zvycajne zahrnuje chirurgicky zdkrok za ucelom
odstranenia blokady, alebo s cielom umiestnenia shuntu na presmerovanie toku nadbytocnej
tekutiny do inej casti tela. V clanku predstavujeme casto vyuzivané chirurgické postupy liecby
ako je endoskopicka ventrikulostomia, ventrikuloperitonealny, alebo ventrikuloatrialny shunt
a externd ventrikuldrna drendz.

KPucové slova: hydrocefalus, endoskopicka ventrikulostomia, ventrikuloperitonealny shunt,
ventrikuloatridlny shunt, externa ventrikularna drenaz

Hydrocephalus treatment options and advantages of endoscopic third ventriculostomy
Magocova V., Kat'uch V., Banoci J.

Abstract

Hydrocephalus is a serious pathological condition. There is an abnormal
accumulation of cerebrospinal fluid in the brain. Etiology can be a blockage of the flow of
cerebrospinal fluid or its excessive production. Treatment usually involves surgery to remove
the blockage, or to place a shunt to divert excess fluid to another part of the body. In the
article, we present frequently used surgical procedures for the treatment of hydrocephalus,
such as endoscopic ventriculostomy, ventriculoperitoneal or ventriculoatrial shunt and
external ventricular drainage.

Kevywords:  hydrocephalus,  endoscopic  ventriculostomy,
ventriculoatrial shunt, external ventricular drainage

ventriculoperitoneal  or

Historia liecby hydrocefalu

Hydrocefalus predstavuje zdravotny
stav, ktory je l'udstvu zndmy uz po starocia.
Prvy zaznamenany popis pochadza zo

starovekého Egypta, kde hydrocefalus
popisali ako “vodu v mozgu”. Pocas
stredoveku  bol spdjany s démonickym

posadnutim a exorcizmom. Neskdr spolu
s inymi medicinskymi poznatkami lekari
pokrocili aj v rozpoznavani fyzickych pri¢in
tohto stavu. V 17. storo¢i anglicky lekar
Thomas Willis opisal anatdémiu mozgovych

komor a ich ulohu pri tvorbe a cirkulacii
mozgovomiechového moku. V 19. storoci
pokrok v chirurgickych technikach viedol k
vyvoju liecby hydrocefalu (1). Dnes je pre
hydrocefalus k dispozicii cely rad sposobov
lieCby, vratane shuntovych systémov C¢i
endoskopickych postupov. Zatiall ¢o stav
zostava véaznym zdravotnym problémom,
pokroky v  lekéarskych poznatkoch a
technologii vyrazne zlepSili prognézu pre
tych, ktori hydrocefalom trpia.
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Definicia hydrocefalu

Pri  hydrocefale = dochddza  k
abnormalnemu hromadeniu
mozgovomiechového moku v mozgu, ¢o
vedie k zvySeniu intrakranidlneho tlaku.
Symptomy hydrocefalu sa moézu lisitt v
zéavislosti od veku pacienta a zavaznosti
ochorenia. U novorodencov mozu byt
priznaky: rychly narast obvodu hlavy,
zvracanie, kf¢e a prominujuca fontanela. U
star§ich deti a dospelych mozu byt’: bolesti
hlavy, nevolnost, rozmazané alebo dvojité

videnie, problémy s rovnovdhou a
koordindciou,  kognitivne = poruchy a
inkontinencia mocu. V niektorych pripadoch
mdze hydrocefalus spdsobit’ zmeny Vv

osobnosti alebo spravani (2,3).
Etiologia hydrocefalu sa moze liSit
v zavislosti od typu hydrocefalu. Vrodeny

hydrocefalus ~ moze byt  spdsobeny
genetickymi  defektmi, alebo infekciami
pocas tehotenstva. Ziskany hydrocefalus

moze byt podmieneny poraneniami hlavy,

infekciami ~ (meningitida,  encefalitida),
nadormi, alebo krvacanim do mozgu.
Normotenzny hydrocefalus byva casto

idiopaticky. Liecba je chirurgicka a zavisi od
etioldgie hydrocefalu (4).

MoZnosti liecby hydrocefalu

Chirurgicka liecba je pri hydrocefale
Casto nevyhnutna. Najbeznejsim
chirurgickym zdkrokom je zavedenie shuntu,
ktory odvadza nadbytocny
mozgovomiechovy mok do peritonea, alebo
inej Casti tela. Pomdha regulovat tok
mozgovomiechovej tekutiny atak wulavit
tlaku na mozog. Medzi chirurgické moznosti
lieCby  zaradzujeme aj  endoskopicku
ventrikulostomiu, ktord spociva vo vytvoreni
malého otvoru v spodine tretej mozgovej
komory, tak aby mohol mozgovomiechovy
mok volne odtekat (5). NajcCastejSim
chirurgickym rieSenim akttneho hydrocefalu
na viacerych neurochirurgickych
pracoviskach ostdva zavedenie externej
ventrikuldrnej drendze. Spociva v zavedeni
ventrikuldrneho  katétra, do mozgovych
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komor na odvod nadbytocnej
mozgovomiechovej tekutiny a ul'avenie tlaku
na mozog. Katéter je pripojeny k externému
drendaznemu  systému, ktory umoziuje
lekarom monitorovatt mnozstvo odteCene]
mozgovomiechovej tekutiny a prispdsobit’
tok podla potreby. Externa ventrikularna
drendz sa Casto pouziva ako docCasné
opatrenie na zvladnutie hydrocefalu, kym sa
nevyriesi jeho zékladna pric¢ina ako infekcia
¢i  subarachnoidalne  krvacanie, ktoré
hydrocefalus podmienilo, pripadne ako
docasné rieSenie, kym pacient cakd na
definitivne chirurgické oSetrenie, ako je
resekcia intraventrikularneho nadoru.
Externa ventrikularna drendz nesie urcité
rizika, vratane infekcie ¢i  krvacania.
Ventrikulitida alebo meningitida su beznou
komplikaciou vonkajsej komorovej drenaze
a predstavuju 0-22% komplikacii spojenych
s touto procedurou (6). Vol'ba chirurgickej
liecby zavisi od typu a zé&vaznosti
hydrocefalu, ako aj od veku a celkového
zdravotného stavu pacienta.

Shuntové operacie

Zavedenie shuntu je chirurgicky
zakrok zahrnujuci umiestnenie
ventrikuldrneho  katétra, ktory odvadza

nadbyto¢ny mozgovomiechovy mok cez
predkomérku, ktord sluzi na prepumpovanie,
pripadne odoberanie likvoru pri podozreni na
infekciu, nasledne cez ventil, ktory reguluje
tok mozgovomiechového moku a distalny
katéter odvadzajici mozgovomiechovy mok
do predom urcenej Casti tela, kde sa moze
absorbovat’. Shuntova operécia je indikovana
u pacientov s komunikujicim, obStrukénym
a normotenznym hydrocefalom, kde
endoskopicka ventrikulostomia nie je mozna,
zlyhala, alebo je neucinnd. Kontraindikaciou
pre shuntovu operaciu su: infekcie v mieste
vstupu, infekcia mozgovomiechového moku,
alebo alergia na niektort zlozku z katétra.
Medzi relativne kontraindikacie patria :
vysoky obsah bielkovin, alebo krvi
v mozgovomiechovom moku, alebo poruchy
zrazania krvi (7). Poopera¢né komplikacie
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mozu byt: infekcia, krvéacanie, nespravne
postavenie

ventrikularneho katétra,

\
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perforacia ¢reva, odpojenie alebo obstrukcia
katétra (7,8).

Obr. ¢.1a Predoperacny CT axiél snimok pacienta s normotenznym hydrocefalom
Obr. ¢€.1b Pooperaény CT axialny snimok pacienta, 2.defi po ventrikuloperitonealnej drenaze

Externa ventrikularna drenaz

Externa ventrikularna drenaz
pozostava z vlozenia tenkého katétra do
mozgovych komor na odvod

mozgovomiechového moku do externého
zberného zariadenia. Tento postup sa pouziva
na zmiernenie tlaku na mozog spdsobeného
stavmi ako st hydrocefalus, traumatické
poranenie  mozgu  ¢i  intrakranidlna

hemoréagia. Externd ventrikularna drenaz
sluzi ako docCasné opatrenie, kym sa
nevykond chirurgicky zakrok na odstranenie
pri¢iny zvySen¢ho intrakranidlneho tlaku.

Kontraindikovany mo6zu byt  pacienti
s tazkou koagulopatiou. Externa
ventrikularna drendz mozZe byt

skomplikovana infekciou, krvacanim alebo
blokadou katétra.

Obr. ¢.
hydrocefalom (III. mozgova komora dosahuje $irku 16,2mm)

Obr. €. 2b Pooperacny CT axialny snimok pacienta, 2.defi po zavedeni externej ventrikularne;j
drenazi (III. mozgova komora dosahuje Sirku 11,Imm)

Endoskopicka ventrikulostomia II1.
mozgovej komory
Endoskopickd ventrikulostomia je

chirurgicky zakrok pouzivany na liecbu

2a Predoperacny CT axidlny snimok pacienta s obStrukénym 3-komorovym

hydrocefalu. Spociva v pouziti endoskopu za
ucelom vytvorenia malého otvoru v spodine
tretej mozgovej komory za tcelom uvolnenia
intrakranialnej  hypertenzie, ktora  pri
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hydrocefale vznika. Je indikovana
u pacientov s vrodenou akvaduktalnou
stenozou, alebo obStrukénym hydrocefalom
podmienenym neresekabilnym nadorom ¢i
cystou blokujucou tok mozgovomiechovej
tekutiny. Zvycajne sa vyuziva ako alternativa
k ventrikuloperitonedlnej shuntovej operécii,
najmi v pripadoch, ked’ chirurgické vlozenie
shuntu nie je mozné, alebo zlyhalo (9).
Existuje  niekol’ko  kontraindikéacii  pre

endoskopickl ventrikulostomiu: obstrukény
hydrocefalus spdsobeny nadorom, alebo inou
patologiou, ktord nemodZe byt bezpecne
odstranend, jazvy alebo iné abnormality
v mozgovom tkanive, ktoré robia vytvorenie
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otvoru v spodine tretej mozgovej komory
riskantnym, infekcie, krvacanie, alebo
uzivanie liekov na riedenie krvi, ktoré
zvySuju riziko krvacania pocas operacie.
Rozhodnutie o indikacii endoskopickej
ventrikulostomie sa zaklad4d na starostlivom
posudeni pacientovej anamnézy, fyzického
stavu, zavaznosti a pri¢ine hydrocefalusu.
Endoskopicka ventrikulostomia sa vSeobecne
povazuje za bezpecny a uinny zéakrok, ale
ako kazdy operaény zékrok predstavuje
urCité  rizikd  a komplikacie,  vratane:
krvacania, infekcii, zlyhania a nutnosti
reoperacie €i neurologické komplikécie pri
posSkodeni mozgového tkaniva (9,10).

Obr. ¢.
hydrocetalom (III. mozgova komora dosahuje Sirku 15,5mm)

Obr. ¢. 3b Pooperacny CT axialny snimok pacienta, 2.defi po realizovani endoskopickej
ventrikulostomie (I1I. mozgova komora dosahuje Sirku 9,5mm)

Historia a sucasnost’ endoskopickej
ventrikulostomie I11. mozgovej komory

V roku 1947 McNickle uviedol:
,Ventrikulostomia je jednoducho pokus
obist’ obstrukciu® (11). Koncept
endoskopickych ventrikulostomii sa datuje
do prvych desatroci 20. storocia a odvtedy sa
neustdle vyvija. S obnovenym ziujmom o
tato chirurgickt techniku je dolezité poznat
indikécie, opera¢nu techniku, ale aj mozné
komplikacie. Indikacie k endoskopicke;j
ventrikulostomii u pacientov s hydrocefalom

by mali byt =zalozené na symptomoch
a predoperacnych zobrazovacich
vySetreniach.  Idedlnou indikaciou pre

4

3a Predoperacny CT axiy snimok pacienta s obStrukénym 3-komorovym

endoskopicku ventrikulostomiu je obstrukény
hydrocefalus, priCom najlepSie vysledky
vykazuje vrodend, alebo ziskand sten6za
akvaduktu. Medzi d’alSie patri komunikujuci
hydrocefalus, zlyhanie  shuntu, alebo
endoskopicka ventrikulostomia
s odstranenim krvnej zrazeniny. Hlavnym
cielom endoskopickej ventrikulostomie pri
hydrocefale je vytvorit novu cestu pri
nepriechodnom prietoku likvoru, alebo
obnovit' cirkuldciu opdtovnym otvorenim
stendzy. Sekundarnymi cielmi moéze byt
resekcia nadoru, ziskanie vzorky tkaniva
alebo odstranenie zrazeniny pri
kombinovanych procedarach (12).
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PocCas samotnej operdcie je velmi
dolezit¢ umiestnenie vstupného navrtu a
spravna trajektoria, ktord by ndm mala
umoznit® vstup do ipsilaterdlnej laterdlnej
komory pri foramen Monro. Spravnu

Obr. ¢ 4 -

mozné

trajektorie  pri
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trajektoriu vieme  dosiahnut  pomocou
navigacie, alebo jej nasmerovanim Vv
sagitdlnej rovine smerom k vonkajSiemu
zvukovodu a mierne medidlne v korondlnej
rovine.

endoskopickej  ventrikulostomii  (zdro;:

https://www.neurologyindia.com/viewimage.asp?img=ni_2021 69 8 502 332253 fl.jpg/)

Po zalozeni endoskopu do
ipsilateralnej lateralnej] mozgovej komory si

foramen Monro identifikujeme sutokom
talamostriatovej  zily, septalne; zily a
choroidalneho plexu. Vstup do
kontralaterdlnej komory moze viest k

bilateralnemu poraneniu fornixu. Foramen
Monro o priemere 7 mm, alebo VAacsi
umoziiuje bezpeCny vstup pre rigidny
endoskop beznej velkosti. V pripadoch s
malym foramen Monro je uzitocny
flexibilny, alebo pediatricky endoskop.
Idealne miesto na fenestraciu je priehladné
miesto v spodine tretej mozgovej komory,

pred bazildrnou artériou, medzi corpora
mammilaria a recesus infundibularis.
Bazilarna artéria, recesus infundibularis

a corpora mammilaria su kritické Struktury,
ktoré by sme svojou manipulaciou nemali
poranit. Spodinu tretej mozgovej komory
koagulujeme bipolarnou koagulaciou pod
nizkym nastavenim, aby sme sa pri jej
naslednej perforacii endoskopickymi
kliest'ami, alebo noznickami vyhli krvacaniu.
Bezpecnu dilatdciu  stomie zabezpecime
vyuzitim Fogartyho katétra. Dostato¢na
ventrikulostomia je zabezpeCena ak vidime

pradent
a bazilarnu
endoskopické

pulzaciu stomie pri
mozgovomiechovej  tekutiny
artériu~ (13). Ak su

ventrikulostomie vykonavané
neurochirurgami, ktory maji dostatocné
sktsenosti s pracou s endoskopom, miera
komplikacii je nizka. Celkovd miera
komplikacii sa pohybuje od 8 do 15 % (13).
Medzi intraoperacné a vcasné komplikacie
patri: krvacanie (kortikdlne a ventrikularne
cievy), nervové poranenia (fornix, treti
hlavovy nerv, hypotalamus a mezencefalon),
subduralne kolekcie, pneumocefalus,
hyponatriémia, epileptické zachvaty,
bradykardia, dysfunkcia hypotalamu
(diabetes insipidus, amenorea) a
hypertermia. Medzi neskoré komplikacie
patri:  uzatvdranie  stdmie,  naberanie
hmotnosti ¢i predCasné puberta (14). Pouzitie

endoskopickej  techniky  je  ucinnou
alternativou lieCby obstrukéného
hydrocefalu. Vyuzitie tychto moznosti
znizuje  potrebu  implantidcie  cudzich

materialov, ako je shunt a tym zniZuje riziko
vzniku infekcie. Endoskopia predstavuje pre
neurochirurgiu vyznamny nastroj, ak nim
pracuje dobre pripraveny chirurg.
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Za ucelom znizenia mnozstva komplikacii,
roz$irenejSiemu vyuzivaniu neuroendoskopie
je  pre mladych lekdrov absolvovat
kadaverézne kurzy a poznat endoskopické
inStrumentarium

Externa ventrikularna drenaz a
endoskopicka ventrikulostomia verzus
shuntové operacie

Hydrocefalus je jednym
z najcCasteSich akutnych stavov vyskytujticich
sa v neurochirurgii. Zavedenie externej
ventrikuldrnej drendze povazujeme za Zivot
zachraiujuci vykon vo vécSine prevadzany
neurochirurgickymi rezidentami. VonkajSia
komorova drenaz sluzi ako docasné rieSenie
intrakranidlnej hypertenzie, pred tym ako sa
definitivne vyrie$i jej priCina. V pripade

nekomunikujiicecho  hydrocefalu =~ mame
moznost’ definitivne zaviest’
ventrikuloperitonealny shunt, alebo

realizovat endoskopickt ventrikulostomiu.
Zavedenie ventrikuloperitonedlnehu shuntu
sa pouziva ako Standardnd lieCebna metdda
uz mnoho rokov, napriek tomu ze vyskyt
zlyhania tejto operacie ostdva priblizne
rovnaky ako pred 40 rokmi. Posledné Stadie
zistili podobny terapeuticky uc¢inok medzi
ventrikuliperiotonedlnym shuntom
a endoskopickou ventrikulostomiou. Zatial

¢o endoskopicka ventrikulostomia bola
signifikatne  spojend s menSou mierou
komplikécii, reoperacii akrat§im casom
operacie (15).
Diskusia

Chirurgicka liecba hydrocefalu je

Casto nevyhnutna, kedze moéze viest k
trvalému poskodeniu mozgu, alebo dokonca
k smrti. Existuje niekolko chirurgickych
postupov, ktoré sa pouzivaji na lieCbu
hydrocefalu. Mézeme ich rozdelit’ na akutne
a elektivne. Medzi akutne zahfilame inzerciu
externej ventrikularnej drendZze. Samotny
vykon patri medzi zakladne, Zivot
zachraiiujuce neurochirurgické procedury,
ktoré musi zvlddnut' uz neurochirurgicky
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rezident. Vykon sa na neurochirurgickych
klinikach po celom svete realizuje uz mnoho
rokov, pricom vdneSnej dobe méame
moznost’ katétrov ktoré su impregnované
striebrom, alebo antibiotikami. Napriek tomu
patri  vyskyt infekcie  k najcastejSou
komplikaciou spdjanou s touto procedurou.
Hlasené miery vyskytu infekcie stvisiacej
s externou ventrikuldrnou drendZzou sa
pohybuji  vrozmedzi od 5 % do 23 %,
najcastejSie blizko 10 % (16). Takto ziskana
infekcia upacienta zhorSuje progndzu,
zabranuje d’alSej terapii a predlzuje celkova
hospitalizaciu. V pripade elektivnych
operacii  mame  najCastejSie  moznost’
zavedenia ventrikuloperiotonedlneho shuntu,
alebo vykonania endoskopickej
ventrikulostomie. Ventrikuloperitonealna
drendZ je nad’alej najbeZnejSim chirurgickym
postupom na liecbu hydrocefalu.
Ventrikuloatridlna drendz predstavuje
podobny postup, ale namiesto peritonedlnej
dutiny sa pouziva srdcova komora. Tento
postup sa pouziva zriedkavo a je obvykle
vyhradeny pre pacientov, ktori nemozu
podstupit’ ventrikuloperiotonealnu drendz.
Napriek menSiemu riziku infekcie, reoperacii
a kratSieho opera¢ného ¢asu sa endoskopicka
ventrikulostomia vyuZziva zriedkavo (17).

Zaver

Chirurgickd liecba hydrocefalu moze
byt U€inn4a, ale méZe byt spojena s rizikami
a komplikaciami ako su infekcie, krvacanie
¢i  obstrukcia vtoku likvoru. Kazdy
zuvedenych chirurgickych postupov ma
svoje indikécie, kontraindikacie
a komplikacie. ~ V sucastnosti  neexistuje
jednoznaény  konsenzus  otom,  aky
manazment ma byt pri  externych
ventrikuldrnych drenazach dodrzany, aby sa
znizilo riziko infekcie, ale ani ktory operacny
pristup je upacientov s nekomunikujucim
hydrocefalom vhodnejsi. Vyber operacného
pristupu zéavisi od etiologie hydrocefalu,
morfoldgie pacienta, skusenosti chirurga ¢i
samotnej anatomie.
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Abstrakt

Krvaceni do horniho gastrointestinalniho traktu KHGIT se vyskytuje s incidenci
47:100 000, pricemz v 8—10 % pripadii se setkdvame s perzistujicim nebo rekurentnim
krvacenim. Kazuistika prezentuje pripad pacientky s KHGIT u niz opakovany pokus o
endoskopickou hemostizu selhal a pro obéhovou nestabilitu byla provedena chirurgicka
hemostaza. Ndasledovaly opakované epizody KHGIT a komplikace v podobé dehiscence
gastrotomie, kterd si vyzadala dalsi operacni revizi. Opakovand gastroskopicka osetieni ani
transkatetrova arterialni embolizace TAE nevedli k definitivni hemostaze. Pri dalsi operacni
revizi se vzhledem k nekroze predni Zaludecni stény stala totalni gastrektomie poslednim
moznym resenim, po nemz se dale znamky KHGIT neobjevily.

Kli¢ova slova: endoskopicka hemostdza, refrakterni krvaceni, totalni gastrektomie,
nevaricedlni krvdceni, horni gastrointestinalni trakt

Ochmanova? P., Aujesky?® R., Stasek® M., Szkorupa? M., Kovai® R., Skanderova® D.,
Neoral? C., Klos? D.

Endoscopic refracter nonvariceal bleeding and complications of surgical treatment —
case report

Abstract

Upper gastrointestinal bleeding UGIB has an incidence of 47 per 100,000 population,
and 8-10% of cases with persistent or recurrent bleeding. In this case report, the authors
present a case of a patient with UGIB that cannot be stopped endoscopically, and surgical
hemostasis was needed for hemodynamic instability. Recurrent episodes of UGIB and
complications such as dehiscent gastrotomy resulted in the subsequent surgical revision.
Repeated endoscopic intervention and transcatheter arterial embolization TAE failed to
achieve definitive hemostasis. This situation resulted in the subsequent surgical revision,
where the anterior gastric wall necrosis was detected, and total gastrectomy was the only
possible resolution. The signs of UGIB did not appear.

Key words: endoscopic hemostasis, recurrent bleeding, total gastrectomy, nonvariceal
bleeding, upper gastrointestinal tract
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Uvod

Krvaceni do zazivaciho traktu
predstavuje stale vazny medicinsky problém.
I pfes rozvoj diagnostickych a terapeutickych
moznosti, zlistdva mira morbidity a mortality
nezanedbatelna. Krvacenim z horniho
zazivaciho traktu se oznacuje krvéaceni se
zdrojem proximalné od Treitzova ligamenta.
Incidence se pohybuje kolem 47 na 100 000

[1].

Autofi  prezentuji  piipad  pacientky
s krvacenim z oblasti  zaludku, které si
vyzadalo akutni chirurgickou intervenci.

Naslednd komplikace v podobé dehiscence
gastrotomie a rekurentniho krvaceni si
nakonec vynutila totalni gastrektomii.

Kazuistika

Pacientka, 62letd zena, se zakladni
diagnozou achalézie jicnu feSené v roce 2009
ezofagokardiomyotomii S Thallovou
plastikou a nasledné o 3 roky pozdé&ji
endoskopickym oSetfenim (opich
adrenalinem)  krvacejici  fisury  GEJ.
Pacientka byla akutné hospitalizovana pro
bolesti bficha a melénu. Vstupné hypotenze,

anemizace (Hb 73 g/I, HCT 0,22).
Po stabilizaci pacientky byla provedena
akutni gastroskopie bez jasného zdroje

krvaceni. O dva dny pozdé&ji pro nahlou
hematemesu provazenou obéhovou
nestabilitou byla provedena CT angiografie,
pfi které¢ bylo nalezeno aktivni krvaceni v
oblasti zadni stény fundu zaludku (Obr. €. 1).
Nasledna  gastroskopie  diagnostikovala
erozivni gastritidu, ale jako zdroj krvéaceni
verifikovala fisuru v oblasti GEJ, kterou
endoskopista oSetfil 2 klipy a opichem
adrenalinem. 10 hodin po tomto vykonu
nahle doslo ke zhrouceni obéhu (TK 60/30
mmHg, P 160/min), srychlou melénou,
nemocnd byla indikovana k urgentni opera¢ni
revizi, pii které bylo nalezeno pouze drobné
krvaceni v misté piredchozi endoskopické
intervence v oblasti GEJ — oSetieno proSitim.
Protoze zdroj krvaceni nebyl jednoznacny,
byl pfipojen podvaz a. gastrica sinistra. 5 dnti
po revizi se objevily opét znamky krvéceni,
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gastroskopie ziistala bez ndlezu  zdroje
krvaceni, 11 dnQ po revizi znovu krvéaceni s
vyraznou anemizaci (Hb 60 g/l). Tentokrat
endoskopista jako zdroj krvaceni oznacil
opakovan¢ oSetienou fisuru (Inouci Cerstvé

koagulum, naznaceno mirné saknuti).
Krvéceni bylo oSetfeno opichem
adrenalinem, naslednda CT angiografie

neprokdzala aktivni krvaceni. Nasledujicich 5
dni byla pacientka bez klinickych a
laboratornich znamek krvaceni, poté vSak
opet doslo k recidivé krvaceni a anemizaci
(pokles Hb ze 110 na 73 g/l). Gastroskopie
popsala v oblasti gastrotomie  slizni¢ni
dehiscenci s drobnym krvacenim
hodnocenym jako Forrest [IB — bylo oSetfeno
technikou king’s closure (aplikace hemoklipti
po obvodu léze a nalozeni endo-loop - Obr.
¢. 2). Dalsi anemizace (pokles Hb z 82 na 50
g/l) sodstupem 3 dnl si vyzadala akutni
operacni revizi. Peroperacni gastroskopii se
nepodafilo identifikovat zdroj krvéceni, pii
operacni revizi byla zjiSténa kryta dehiscence
horni partie sutury gastrotomie a subfrenicky
absces vlevo. Revize Zaludku z pivodni
gastrotomie neukézala jasny zdroj krvaceni.
Byla provedena $iroké excize stény zaludku
v oblasti gastrotomie, pfiCemz z okraje
resckce se  objevilo silné  krvaceni
signalizujici pretlak v této oblasti. Krvaceni
bylo stavéno opichy, nasledoval uzéavér
gastrotomie ve dvou vrstvach, proplach
subfrenii a drendz. Po dalSich 5 dnech rozvoj
opakovanych rychlych melén se zndmkami
hemoragického Soku (hypotenze 84/50
mmHg, P 90/min, pokles Hb o025 g/l).
Akutni CT angiografie neukdzala jasny zdroj
krvaceni. Akutni gastroskopie také neukéazala
zdroj aktivniho krvéaceni — Zaludek byl do
poloviny vyplnén koaguly, gastrotomie
klidna, nicméné jako potencidlni zdroj
krvaceni  byla  oznatena 2  Kklipy.
Po mezioborovém  konziliu  chirurgi a
radiologli nasledovala selektivni katetrizace
a. gastroepiploica dextra a jeji proximalni
uzavér coilem. Po 5 dnech opét dochazi ke
krvaceni, gastroskopicky popsdny jen
znamky recentniho krvéaceni, gastrotomie
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s velmi Spatnou tendenci k hojeni, v celém
rozsahu  ulcerovand, klipy in  situ.
Endoskopista provedl opichy potencialnich
mist  krvdceni  ethoxysklerolem. Bylo
doplnéno 1 scintigrafické vySetfeni se
znaCenymi erytrocyty, to ale zlstalo bez
prukazu aktivniho krvéaceni. Pro dalsi
recidivu anemizace a melénu byla provedena
gastroskopie (v potadi uz 9.), ktera ukazala
ulceraci rozmérdt 5x3 cm v kardii a
subkardidln¢ napredni sténé¢ s dvéma
perforacemi na spodiné, s chirurgickym
Sicim materidlem a dvéma klipy. Na spodiné
této ulcerace byla patrna pulsujici oblast,
v zaludku znamky prob&hlého masivniho
krvaceni v podobé koagul. Vzhledem
k vyc€erpani endoskopickych
a radiointervencnich metod hemostazy bylo
pfistoupeno k chirurgickému feSeni.
S ohledem na nalez nekrotické stény zaludku
v oblasti gastroskopicky popsané perforace

se jevila totdlni gastrektomie jedinym
vhodnym vykonem. Pasaz byla
rekonstruovana  ezofagojejunoanastomozou

s rezervoarem s vyouzitim Roux klicky,
laparotomie byla uzaviena COM. Dalsi
pribéh byl jiz nekomplikovany, po 4
vyménach  COM  nasledoval  uzavér
laparotomie, pacientka byla pfeloZena
k realimentaci a rehabilitaci na interni
odd¢leni spadového pracoviste.

Diskuse

V souladu se soucasnymi
doporu¢enimi ESGE a ACG je u pacientl
s akutnim krvacenim do horniho zazivaciho
traktu doporuceno vstupné provést pied
samotnou endoskopii stabilizaci pacienta a
stratifikaci rizika dle Glasgow-Blatchford
skore GBS. Pacienti s GBS < 1 jsou ve velmi
nizkém riziku rekurentniho krvaceni, 30denni
mortality  nebo  potieby  intervence
za hospitalizace [3.4]. V ptipadé nasi
pacientky bylo GBS 16, tedy jiz high-risk
pacientka.

Pacienti s klinickymi ~ zndmkami
rekurentniho krvaceni by méli podstoupit
opétovnou  horni  endoskopii  vcetné
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provedeni hemostazy, pokud je indikovéna.
ESGE a ACG se ve svych doporucenych
postupech odkazuji na studii Lau J.Y. a kol.,
kde byly srovnavany vysledky opakovaného
endoskopického vykonu a chirurgického
feSeni — opakovana endoskopie vedla u 73 %
pacient  k dlouhodobé hemostize bez
nutnosti chirurgického zdkroku a k niz$imu
poctu nasledujicich komplikaci ve srovnani
s chirurgickym feSenim. V pfipad¢ druhého
neuspéchu endoskopické hemostazy by méla
byt zvaZena transkatetrova angiograficka
embolizace TAE. Chirurgické feSeni je pak
indikovano v pfipadé¢ nedostupnosti TAE
nebo jejiho neuspéchu [3,4,7].

Angiograficka transarterialni
embolizace je mén¢ invazivni metoda nez
chirurgicky zakrok v ptfipadé selhani nebo
nemoznosti provedeni endoskopické terapie.
Dle konsenzu ACR je srovnatelna
s chirurgickym  vykonem, dlouhodobého
klinického ucinu je dosazeno u 65 % piipadl
a ma nizkou Cetnost zdvaznych komplikaci
[8]. Angiografie je schopna detekovat
krvaceni 0,5 ml/min a po nalezeni zdroje je
mozno navazat terapeutickym zakrokem.
V ptipad€ intermitentniho krvaceni miize byt
ale angiografie faleSn¢ negativni. Dle
hongkongské rozsahlé studie 80 % pacientl
indikovanych ~ k TAE  krvacela  za.
gastroduodenalis, GspéSnost TAE byla témét
90% [9]. Randomizovana kontrolovana
studie na 241 pacientech zroku 2019 sice
uvadi snizeni poctu rekurentniho krvéaceni
u high-risk pacientl po profylaktické TAE
[10], ta  vSak neni v soucasnosti
doporucovéna [4,11].

Role chirurgie v managementu akutniho
krvaceni se za posledni desetileti zmenila,
pocet chirurgickych vykonti jako salvage
therapy poklesl az o 50 % [14,15].
Chirurgickd hemostdza pfichazi na tfadu po
vycerpani konzervativni, endoskopické nebo
angiografické intervencéni terapie [3,4,7,11].
Indikaci pro chirurgicky vykon po prvotni
neuspesné  endoskopické hemostaze je
endoskopicky neoSetfitelné krvéceni,
perforace po endoskopické terapii nebo
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malignita [14,16]. Studie pochézejici
z narodniho auditu ve Velké Britanii uvadi,
ze u 59,5 % pacientd s rekurentnim
krvacenim byl nutny chirurgicky vykon
(nejcastéji opich viedu). U 10 % pacientl
feSenych TAE musel byt pro dalsi krvaceni
proveden chirurgicky vykon [17]. Vysokou
miru selhani TAE uvadi 1 jina studie (25 %
pacienti po TAE potiebovalo chirurgickou
hemostazu) [9].

Rozsah chirurgického vykonu se pak
odviji od lokalizace a etiologie krvaceni.
S vyhodou muze byt  perioperacni
gastrofibroskopie, kterd mize dopomoci
v rozhodovani o rozsahu vykonu. V piipadé
krvaceni z oblasti zaludku lze rozliSovat
vykony lokalni, resp. minimalni a definitivni.
U lokalnich vykond se z gastrotomie nebo
duodenotomie provede opich viedu nebo
cévy, sutura viedu nebo jeho excize. Vykon
mutize byt doplnén uzédvérem piivodné tepny.
Definitivni  vykony spocivaji v resekci
zaludku nebo duodena s nebo bez pfipojeni
vagotomie. Rozsah vykonu se mize
pohybovat od klinovité excize, antrektomie,
proximalni  gastrektomie az  po totalni
gastrektomii [12, 13] — ta miZe byt vynucena
v ptipadech, kdy neni jasn¢ zndm zdroj
krvaceni, u refrakterni viedové choroby,
angiodysplazie nebo venektazie [16,18].

SouCasnd  doporuceni, kde je
v piipadé¢ rekurentniho krvaceni citelny
odklon od chirurgického feSeni ve prospéch
endoskopické hemostazy nebo TAE, se
odvolavaji na prospektivni randomizovanou
studii zroku 1999, kde bylo zaznamenano
signifikantné¢ vyS$i procento komplikaci ve
skupin¢ s chirurgickou intervenci (14,6 % vs
36,4 %). Rozdil v mortalit¢ po opakované
endoskopii ve srovnani s chirurgickym
vykonem vSak statisticky signifikantni nebyl
(10,4 % vs 18,2 %) [4]. Mezi chirurgicky
komplikacemi se objevuji recidiva krvaceni,
komplikace v ran¢ (dehiscence rany, infekce
vran¢), abdomindlni sepse (leak pahylu
duodena, dehiscence po pyloroplastice),
paralyticky ileus [4, 19, 20, 21].
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V prezentovaném piipadé nevedly
opakované endoskopické pokusy
o hemostazu, lokalni chirurgicky vykon
spodvazem a. gastrica sinistra  ani
angiografickd  okluze  a. gastroepiploica
dextra  kuspéSné  zastav€  krvaceni.
Vyloucena byla i1 koagulopatie hematologem.
Definitivni  feSeni  vrozsahu  totalni
gastrektomie bylo odivodnéno nemoznosti
jednoznacné identifikovat zdroj krvaceni
v zaludku (zaludek byl vSak predpokladané
origo krvaceni). Vykon v rozsahu proximalni
gastrektomie  (pravdépodobna  lokalizace
zdroje byla v GEJ nebo subkardialni oblasti)
nebyl mozZny pfi ischemizaci velké kurvatury
pfi angiografické okluzi a. gastroepiploica
dextra. Nize je piipojen i histologicky nalez
(Obr. ¢. 3)

Zavér

V soucasné¢ dob¢ je terapie krvéaceni
z horniho GIT pfedevs§im endoskopicka. Az
v ptipad¢ jejiho selhani piichazi v tvahu
angiografick¢ intervenéni metody nebo
chirurgicky vykon. Pocet chirurgickych
vykonu indikovanych pro akutni krvaceni
zhornitho GIT vyznamné za posledni Iéta
poklesl.  Totalni  gastrektomie = muze
predstavovat 1 vdneSni dobé ultimum
refugium ve vybranych ptipadech.

ZKkratky
ACR American College of Radiology
COM kombinovand kryci tkanina

CT  computed tomography, vypocetni
tomografie

ESGE European Society of Gastrointestinal
Endoscopy

GIT  gastrointestinalni trakt

HCT hematokrit

Hb  hemoglobin

GEJ  gastroesofagealni junkce

P pulz

RCT randomizovand kontrolovana studie
TAE transkatetrova angiograficka
embolizace

TK  tlak krev
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Obrazky

Obr. ¢. 1:CT éngiograﬁe s patrnym aktivnim zdrojem krvaceni v oblasti zadni stény fundu
zaludku (oznaceno Sipkou) )
(zdroj: Radiologicka klinika Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska republika)
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Obr. ¢. 2: Slizni¢ni dehiscence s drobnym krvacenim hodnocenym jako Forrest 1IB v misté
puvodni gastrotomie; oSetieno technikou king's closure (aplikace hemoklipii po obvodu léze a
nalozeni endo-loop)

(s laskavym souhlasem doc. MUDr. Martina Staska, Ph.D.)

S R T e WSRO AR R T e

Obr. ¢. 3: Ulcerace ve sténé zaludku jako oblast suspektniho krvaceni; v definitivnim
histologickem ndalezu byl v oblasti kardie zastizen hluboky defekt perforujici celou sténou vel.
27x15x8 mm, kolem defektu 5 kovovych klipu, dalsi susp. loZisko krvaceni se 2 stehy vel. 8x4
mm

(zdroj: Ustav klinické a molekuldrni patologie Fakultni nemocnice Olomouc, Ceskd
republika)
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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, s.r.o. — organizator
MARKO BB s.r.o.

poriadaju

XII. Kongres miniinvazivnej chirurgie
s medzinarodnou ucast'ou

Téma:
Videokazuistiky
Odporucané postupy

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

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

Prezident kongresu: Vedecky sekretariat:

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

Organizacény vybor: Doc. MUDr. Marek Soltés, PhD.

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

Doc. MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D. MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.

Erika Kubekova

Kongres registrovany EthicalMedTech -

Elektronicky kreditny systém CME -

Kredity za pasivnu ucast: 23.11.2023 - 7 kreditov 23.11.2023 - 7 kreditov
Kredity za aktivnu t€ast’: jeden autor 10 K a dvaja spoluautori 5 k za kazdd prednasku

Kredity SK SaPA - prideleny kéd -

Kredity za pasivnu ucast: 24.11.2023 - 6 kreditov 24.11.2023 - 7 kreditov
Registracné poplatky:

Lekari - 70,- Eur

Lekari do 35 rokov - 30,- Eur

Sestry - neclen SKSaPA - 15,- Eur

Sestry - ¢len SKSaPA - 10,- Eur

Prezentujuci autor prednasky - poplatok nehradi.
Prihlasky na pasivnu ucast’ zasielajte do 18. 11. 2023 na mail: endotouch@gmail.com,

www.sech.sk, www.laparoskopia.info
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PredbeZny odborny program - doposial’ prihlasené prednasky
Do programu sme vlozili sekcie - komentované videa
Live prezentacia bude novinka v oblasti robotickej chirurgie - roboticka tyreoidektomia

Prednasky - 7 min + diskusia

1. Soltés, M., Lesko, D., Radoriak, J. (L. chirurgicka
klinika UPJS LF a UNLP, Kosice)
Tréning zakladnych zru¢nosti v
chirurgii - preco a ako?

laparoskopicke;j

2. Legko, D., Soltés, M., Tam4s M., Radofak, J.
Laparoskopické resekcie gastrointestinalnych
stromalnych tumorov

3. Legko, D., Soltés, M., Tama§ M., Radotiak, J.
Laparoskopicka cholecystektomia - kde je zI¢nik???

4. Legko, D., Soltés, M., Tamé4s M., Radofak, J.
Laparoskopické rieSenie kolovezikalnej fistuly

5. Stasek M.
Kombinovanad chirurgickd a endoskopicka terapie
spontanni ruptury jicnu

6. Stasek M.

Perforace jicnu po endoskopické submukdzni disekei
pro Casny adenokarcinom po dolni lobektomii vpravo
pro karcinom plic — strategicka vyzva

7. Martinek L.!, Thnat P.2, Tesaf M.!, Tulinsky L.2,
Kala Z.3, Grolich T.3, Giirlich R.4, Sturma J.%, Klos
D.%, Spitka M. 3, Neoral C.25, Cerny V.6
Laparoskopické kolorektalni chirurgie pro karcinom v
dobé pandemie COVID-19: data ze 4 fakultnich
nemocnic v CR.

8. Stiasny M.
Pseudodivertikel po sleeve gastrectomia - kazuistika

9. Kochan P., Marko L.
Retrospektivna analyza 400 kolorektalnych operacii za
2 roky

10. Tran Z., Marko L.
Feochromocytomy v naSom subore laparoskopickych
adrenalektomii

11, Sinkovi¢ L.
Prediktivne kritéria leaku v chirurgii rekta

12. Hazzan

Minimally Invasive Transversus Abdominis realease

13. Miccoli
rezervované

14. Kasalicky M, Koblihova E, Havlova K.
Proc¢ je Sleeve gastrectomy stale nejcastéji provadéna
bariatricka operace?

15. Kudrnova J, Janik M, Luceni¢ M, Siska D, Laugek
P, Juhos P.

Giant hiatal hernia -
mininvazivna chirurgicka liecba.

manazment a

16, Cicel,S.,Bruncak,P.,Kamas,M.
Masivne krvacanie po laparoskopii-kazuistiky.

17.Roboticka hrudni chirurgie - pro a proti.
Mittak M., Tulinsky L., Cierna L., Adamica D.

18. Mraz P., Virec T.
Demage control surgery

19. Virec T., Mraz P.
LSK extrakcia projektilu po strelnom poraneni dutiny
brusnej a retroperitonea

Komentované videa - 10min + diskusia:
20. Moravik J., Rejholec H.
Pravostranna hemikolektomia

21. Rejholec H., Moravik J.
Resekcia rekta

22. Moravik J., Rejholec H.
Komplikovana fundoplikacia

23. Marko L.
NOSE - resekcia sigmy

24. Marko L.
Laparoskopicka adrenalektémia dx

25.Roboticka plicni lobektomie
Mittak M., Tulinsky L., Cierna L., Adamica D.

26, Gurin M., Marko L.
Laparoskopicka fundoplikacia

Piatok - 24.11.

prof. Gabriele Materazzi - Live surgery - robotic thyreoidectomy
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Sonicision™ Curved Jaw
Ultrasonic Dissector 13 cm
(SCDA13)

Sonicision™ Curved Jaw
g Cordless Ultrasonic Dissector 26 cm
' (SCDA26)
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Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic Dissector 39 cm
(SCDA39)
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Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic Dissector 48 cm
(SCDA48)

Pharmeco



The proven performance of
Tri-Staple™ technology, now
on the EEA™ circular stapler
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TO BE TRULY
VISIONARY
YOU NEED
TRUE VISION.

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

MONITOR

50 L INSUFFLATOR

e —

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

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

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

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

LED LIGHT SOURCE

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

LAPAROSCOPIC SUCTION
IRRIGATION PUMP#

Pharmeco

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