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Insuficience metalické anastomozy
po onkologické resekci kolon
Jakes T., Ston R.

Chirurgické oddéleni Nemocnice Na FrantiSku Praha
Priméi: MUDr. Robert Ston

Souhrn

Uvod : Jednou z nejzdvaznéjsich a nejobavanéjsich casnou komplikaci chirurgické 1écby
kolorektalniho karcinomu je insuficience stievni anastomosy (AL). Jeji vyskyt vyznamné
zvySuje morbiditu a mortalitu pacientii, naklady na lécbu, prodluzuje celkovou dobu
hospitalizace, v Sirsim kontextu oddaluje zacatek adjuvantni chemoterapie, je-li indikovana,
coz muze negativné ovlivnit dlouhodobou prognozu pacienta. Vznikem anastomotického leaku
Jjsou ohroZeni predevsim pacienti s rizikovymi faktory.

Metoda: Retrospektivnim sbérem dat v souboru pacientii s levostrannym kolorektalnim
karcinomem a metalickou end-to-end anastomozou jsme hodnotili procento insuficience na
nasem pracovisti. Pacienti byli rozdeéleni do skupin podle operacniho pristupu, lokalizace
podvazu arteria mesenterica inferior, pohlavi, stadia nemoci a umisténi anastomozy. Ze
souboru jsme vyloucili pacienty s benigni diagnozou, VSichni pacienti v souboru méli zaveden
dekompresni transanalni drén s pravidelnym aktivnim pooperacnim managementem.
Vysledky: V nasi retrospektivni analyze jsme prokazali, Ze nejvétsi riziko na vznik AL md
umisténi anastomosy na nizkém rektu. Ostatni sledované parametry jako pohlavi, stadium
onemocneni, lokalizace podvazu AMI a operacni pristup nemely na vznik anastomotického
leaku statisticky vyznamny vliv.

Klicova slova : kolorektalni karcinom (KRC), rizikové faktory (RF) , anastomoticky leak
(AL), transanalni drén (TT)

Jakes T., Ston R.
Anastomotic leak after colorectal cancer surgery

Summary
Introduction : One of the most serious and feared early complications of colorectal cancer

surgical treatment is intestinal anastomosis (AL) insufficiency. Its occurrence significantly
increases patient morbidity and mortality, treatment costs, prolongs the total length of
hospitalization, and in a broader context delays the start of adjuvant chemotherapy, if
indicated, which can negatively affect the patient's long-term prognosis. Patients with risk
factors are especially at risk of developing anastomotic leak.

Method: We assessed the percentage of insufficiency at our institution by retrospectively
collecting data in a group of patients with left-sided colorectal cancer and metallic end-to-
end anastomosis. Patients were divided into groups according to the operative approach,
localization of the inferior mesenteric artery ligation, sex, stage of the disease and location of
the anastomosis. We excluded patients with a benign diagnosis from the group. All patients
in the group had a decompressive transanal drain inserted with regular active postoperative
management.

Results: In our retrospective analysis, we have shown that the greatest risk for the formation
of AL is located in the anastomosis in the low rectum. Other monitored parameters such as
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gender, stage of the disease, location of the AMI ligature and operative approach had no
statistically significant effect on the occurrence of anastomotic leak.

Key-words: colorectal cancer (CRC), risk factors (RF) , anastomotic leak (AL), transanal

drain (TT

Uvod

Lécba kolorektalniho karcinomu je v
soucasném medicinském pojeti komplexni a
individualizovana (patient taylored).
Chirurgickd ¢ast 1écby karcinomu tlustého
stteva spociva v resekci jeho postizené Casti
spolu s adekvatni  lymfadenektomii
spadovych uzlina pokud Ize, s naslednym
napojenim volnych konct stieva (konstrukce
anastomozy). Odstranéni stieva postizeného
nadorem spolu s jeho zavésem (mezokolon) a
s lymfatiky oznac¢ujeme pojmem kompletni
mezokolicka excize (CME), v oblasti rekta a
rektosigmoidea pak rozlisSujeme mesorektalni
excizi parcialni (PME) ¢i totdlni (TME).
Principy TME, CME a PME jsou dobie
popsany a definovany [1, 2, 3]. Velmi
obavanou komplikaci vykonu je insuficience
sttevni anastomozy (anastomosis leakage -
AL), kdy dochazi ke vzniku patologické
komunikaci mezi stfevnim lumen a dutinou
btisni, nebo subperitonealnim prostorem.

Incidence AL se dle svétové literatury
pohybuje vrozmezi mezi 2-20%. Tato
komplikace u pacientdl vyznamné zvySuje
nejen morbiditu a mortalitu ale také riziko

recidivy ¢i  disseminace  onemocnéni,
zpisobené nejen  oddalenim  zacatku
adjuvantni  onkologické  1écby,  je-li

indikovana, ale 1 samotnou septickou aktivaci
imunitniho systému. [4, 5, 6] Nesmime
opomenout ani ekonomické dopady spojené
s prodlouzenim  délky  hospitalizace a
zvysenim nakladi na 1écbu. [7]

Dle International Study Group of
Rectal Cancer (ISREC) Ize AL rozdélit do tii
stupnii:

- Grade A - pouze radiologicky nalez, bez
patologické kolerace s klinickym néalezem ¢i
laboratornimi hodnotami

- Grade B - men$i klinické piiznaky
nevyzadujici chirurgickou intervenci,

postaCujici antibiotickd terapie,
radiologicka drendz.
- Grade C - klinické pfiznaky vyZzadujici
chirurgickou  intevenci - dekonexe
anastomosy, konstrukce stomie, Endosponge
lécba (NPWT) pomoci podtlakové terapie,
pfipadné vytvotfeni nové anastomosy [8]
Rizikové faktory (RF), které ovliviiuji
zhojeni anastomézy a potencialni vznik AL,
muzeme rozdélit znékolika hledisek. Dle
doby vyskytu napiiklad rozliSujeme RF
predoperacni (obezita ¢i malnutrice, koufent,
ASA..),intraopera¢ni  (spravnd technicka
konstrukce anastomosy..) ¢i pooperacni
(peroperacni krevni ztraty..).[5] Dalsi déleni
je pak na RF ovlivnitelné chovanim ¢i
pripravou pacienta a na neovlivnitelné.[6] Za
rizikovéjsi je povazovano muzské pohlavi,
dale biologicky v&k, koufeni, abusus
alkoholu, pfidruzené komorbidity, stav
Vvyzivy pacienta, sloZzeni stfevni mikroflory,
anémie, lokalizace a pokrocilost tumoru a
timing operace a Vv neposledni fadé
neoadjuvantni radiochemoterapie. [5, 6, 9]
Vzhledem k zédvaznym kratkodobym i
dlouhodobym  disledktim AL byl v
poslednich letech na vétSiné chirurgickych

ptipadné

pracovist  zaveden  protokol =~ ERAS
(Enhanced  Recovery  after  Surgery).
Dodrzovani  tohoto  protokolu  snizuje

mnozstvi ovlivnitelnych RF. [10,11,12]

Jak jiz bylo zminéno vySe, mezi
intraoperatni RF patfi zejména spravna
technicka konstrukce anastomosy. Optimalni
podminky ke zhojeni zahrnuji absenci tahu a
intraluminélniho tlaku v misté anastomosy a
dostatecné prokrveni.[13,14,15,16]
V soucasnosti je stale Castéji pfi operacich
stale  Castéji  vyuzivdna  flourescence
(indocyanin green -ICG) k posouzeni
tkdnové perfuze a piipadné zméné resekcni
linie. [17,18]. U wvybranych rizikovych
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pacienti je béhem vykonu provedena
protektivni  axialni  ileostomie,  popf.
kolostomie, ke snizeni intraluminalniho tlaku
v anastomoze.[19] Cetné metaanalyzy
potvrdily, ze jeji pfitomnost vyznamné
snizuje  incidenci AL, zejména pak
poopera¢ni  septicky  prubéh.[20, 21]
Nicméné preventivni stomie s sebou nese
také fadu rizik. Mezi komplikace patii
dermatitida, prolaps, nekroza, retrakce, ileus,
parastomalni kyla ¢&i stenoza.[22,23] K
pozdnim komplikacim pak mizZeme zatadit
napiiklad dehydrataci, mineralovou
dysbalanci.[24] U pacienti s protektivni
ileostomii je navic nutna dalsi hospitalizace a
nasledna re-operace k okluzi stomie a
rekonstrukci  gastrointestindlniho traktu. I
tento vykon se vSak nemusi vzdy obejit bez
komplikaci. U nékterych pacienti miize byt
stomie vzhledem k jejich celkovému stavu a
unosnosti dalsi operace trvala. [25,26]

Obdobnou funkci jako protektivni
stomie zajiStuje transandlni drenaZz.[19,
27,28] Vykon spociva v zavedeni tlustého
mekkého silikonového drénu skrz svéra€ cca
10cm nad troven anastomozy. Analni svérac
zustava otevieny, ¢imz dochazi ke snizeni
intralumindlntho  tlaku a  tlaku na
anastomézu. Timto zplsobem slouzi drén
jako ochranny ventil.[29,30,31] Uginnost pii
snizovani  intraluminalniho  tlaku  byla
prokazana cetnymi studiemi, ochranny vliv
transandlni drendaZze na vyskyt AL je stale
predmétem diskusi,[19,32] nicméné dle nami
prezentovanych  vysledki v minulosti
signifikatné snizuje vznik AL.[33]

Cilem toho sdé¢leni je predstaveni
vlastniho souboru pacientli s metalickou end-
to-end anastomo6zou pro karcinom sigmoidea
a rekta, u kterych byl provadén aktivni
pooperac¢ni management transanalniho drénu
a zarovein dlouhodobé sledovani poctu
insuficienci (Grade C) v misté anastomosy za
soucasné identifikace rizikovych faktort ke
vzniku AL, u kterych nemusi byt transanalni
drain dostateCnym preventivnim opatfenim.

Metoda

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I11/2024

Retrospektivni ~ soubor  zahrnuje
pacienty s prokazanou diagn6zou karcinomu
sigmatu  nebo rekta. Standardné¢ bylo

provedeno CT hrudniku, bficha a malé panve
k vylouceni generalizace onemocnéni.
Soucasti byla 1 CT angiografie bfiSni aorty

(angiomapping) k ovéefeni prichodnosti
arteria ~ mesenterica  superior  (AMS)
zajiStujici naslednou perfuzi zhotovené

anastomosy a k preoperatnimu zjiSténi
pfipadnych cévnich variaci. Pacienti byli
prezentovani multidisciplindrnimu tymu a na
zakladé¢ jeho rozhodnuti indikovani k
chirurgickému feSeni. U  operovanych
pacientll byla provedena anastomdza end-to-
end pomoci cirkularniho stapleru (double
stapling) a nasledné¢ zavedena transanalni
drenaz. Aby byl soubor co nejkompaktnéjsi
(viz tab. 1), vyloucili jsme jednak resekce
sigmoidea pro chronickou divertikulitidu
(byt’ operaéni technika je zcela identickd a
nase statistické vysledky by byly lepsi)
jednak ze souboru byli vylouceni pacienti,

kteti meli jiz pfed operaci zavedenou
ileostomii ¢i kolostomii, nebo bylo nutné
zhotoveni  stomie kvili  peroperacnim
komplikacim.  Dal§im  kritériem  pro
vylou¢eni  byla  pozitivni  peroperacni
vzduchova zkouska (air-leak-test)
anastomozy bez moznosti chirurgického

oSetfeni a dosazeni nasledné negativni
zkousky. Operanti byli v prehospitalizacni i
hospitalizacni péci vedeni podle ERAS
protokolu. V ramci predoperacniho
eduka¢niho  pohovoru byl pacientim
proveden screening na malnutrici a event.
zahajen sipping nutridrinky. Dale byl
proveden vytér zkone¢niku k priukazu
pritomnosti multirezistentnich bakterii. V den
pfijeti do nemocnice byla zahijena
kombinovana stfevni pfiprava, dle nutnosti
probéhla v predoperacni piipravé korekce
anémie s cilovym hemoglobinem nad 100g/1.
Nasazena cilena antibioticka profylaxe dle
vysledkt kultivace vytéru z konecniku. K
prevenci predoperacniho la¢néni mohli
pacienti popijet sacharidové ndpoje az 2h
pted planovanym vykonem.
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Pfed samotnym opera¢nim zakrokem byl
zaveden epiduralni katetr pro multimodalni
analgezii, permanentni mocovy katetr (PMK)
a per rectum byla provedena divulze svérace.
Operace probihala v poloze na zadech na
Sautech.  Prednostné byl  uplatiiovan
laparoskopicky piistup. U nékterych pacientti
byla vSak nutna konverze vykonu nebo byl
zakrok primarn¢ planovan z laparotomie z

divodu  pokrocilosti onemocnéni (T4
tumory) ¢i celkového stavu pacienta.
Preparace  zainala uvolnénim levého

sristového pole a ndsledné¢ pokracovala v
oblasti Toldtovy fascie (lateralni pfistup).
Nasledovala mobilizace liendlni flexory,
véetné otevieni omentalni burzy, nutnd k
pozd¢jSimu dosazeni beznapétové konstrukce
anastomo6zy. Vykon dale pokracoval
preparaci v oblasti kmene arteria mesenterica
inferior (AMI). Zaklipovanim kmene arteria
mesenterica inferior ( high-tie- ¢i low-tie dle
anatomickych moznosti a ulozeni tumoru)
byla dokoncena kompletni mezokolicka
excize (CME) event. bylo pokracovano v
parcialni ¢i totalni mezorektalni excizi (PME,
TME) pod tumor dle vySe tumoru ab ano. Po
obnazeni stfevni stény byla vyznacena
distalni resek¢ni linie a stfevo bylo pieruseno
staplerem. Operace pokracovala
minilaparotomii v levém podbfisku k
extrakci  prepardtu.  Byla  vyznacena
proximalni resek¢ni linie na zdravém stfeve a
dokonCena resekce stfeva. K prikazu
prokrveni proximalni casti traéniku byla
pouzita metoda pfimé arteriotomie (viditelny
pulzni pfitok arkddy mesocolon pied jejim
podvazem v resekéni linii). Déle byla
provedena vzduchova zkouska pahylu rekta.
Pii negativnim vysledku byla do pahylu
endoluminalné vlozena hlavice cirkularniho
stapleru a konstruovana end-to-end metalicka
cirkularni  descendentorektoanastomosa v
rozsahu  25-33mm. K ovéfeni tésnosti
anastomo6zy byla opétovné provedena
vzduchova zkouska a nasledné¢ vlozen easy-
flow drain do malé panve. Na konci
operac¢niho vykonu byl transrektdlné zaveden
mékky silikonovy drain velikosti 30 French
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cca 10cm nad troven anastomdzy a fixovan
ke kazi hyzde.

Pooperacné byli pacienti piechodné
planované¢ uloZeni na jednotku intenzivni
péce. Jiz par hodin po vykonu byla snaha o
jejich mobilizaci a byl obnoven per os pifijem
tekutin. Po stabilizaci celkového stavu byli
1.-2. pooperac¢ni den pielozeni na standardni
oddé¢leni a postupné realimentovani.

K zajisténi spravné funkénosti
transrektalniho drainu byly provadény jeho
proplachy 10 ml fyziologického roztoku
ttikrat denné (10 ml piesné odpovidd objemu
prazdného drénu). Tento aktivni management
transanalniho drénu povazujeme za dilezity
pro jeho spravnou funkci, tj. dekompresi v
oblasti anastomozy. Pokud proplachy nejsou
pravidelné¢ provadény, dochdzi k obturaci
drainu stolici a nasledné ke ztraté jeho
protektivniho vyznamu. Pii
nekomplikovaném  pribéhu byva drain
extrahovan 5. pooperac¢ni den, v ptipadé
infek¢énich komplikaci (elevace CRP > 90
mg/l) je ponechan in situ a pouzit
k provedeni CT irrigografie, ktera eventuelné
prokaze ¢i vylouci AL.

Vysledky

Do souboru bylo zahrnuto celkem 91
pacientt s dg. C187, C19, C20 operovanych
v Nemocnici Na FrantiSku v letech 2018 az
2023. Vysledky jsou ptehledné¢ shrnuty v
nize uvedenych tabulkach. Pacienti byli

rozdéleni do nékolika skupin  podle
operacniho pfistupu (laparoskopicky ¢i
otevieny vykon), lokalizace centralniho

podvazu AMI, dle pohlavi (tab.2), dle stadia
nemoci (tab.3) a lokalizace anastomosy
(tab.4). Z celkového poctu se anastomoticky
leak (Grade C) vyskytl celkem u 5 pacientt,
coz predstavuje 5,5%.

Pii rozd¢leni pacientti dle operacniho
ptistupu se leak vyskytl u 4 pacientl (5,33%)
po laparoskopickém vykonu a u jednoho
pacienta po otevieném vykonu (6,25%).
Témef identické vysledky byly i pfi rozdéleni
pacienti dle lokalizace podvazu arteria
mesenterica inferior. U skupiny s vysokym
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podvazem (high-tie) se objevil AL u 2
pacientd (6,06%), u pacientl s nizkym
podvazem(low—tie) pak ve 3 piipadech
(5,17%). Dle statistického zhodnoceni
oboustrannym Fisherovym testem vychazi
hodnota p = 1[I, tedy statitisticky zcela
nesignifikatné pro ob¢ skupiny

U muzského pohlavi jsme leak
zaznamenali ve 4 ptipadech (7,4%), u Zen
pak pouze u jedné z pacientek (2,8 %).
Z vysledki tedy jasné vyplyva, ze muzské
pohlavi je rizikovéjsi pro vznik AL, jak jiz
bylo zminéno vlvodu. Nicméné pii
statistickém  zpracovani naSeho souboru
pomoci Fisherova testu dosdhla hodnota p =
0,6453, coz znamena, ze v naSem souboru
pacientil nebyl prokazén signifikantni vliv
pohlavi na vznik anastomotického leaku.

Dalsi rozdéleni pacienti bylo podle
stadia onemocnéni. U nemocnych se stadiem
I se leak vyskytl u tii pacientl (8,57%), u
jednoho pacienta pak v ptfipad¢ stadia II
(4,55%) a stadia III (3,85%), u stadia IV
nebyl leak zaznamenian u  Zadného
z operovanych (0%). Zhodnocenim podle
Pearson's chi-square testu vychazi hodnota p
=0,7231. Dle nasich vysledki nema stadium

tabulka ¢.1

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I11/2024

nemoci vliv na vznik AL, coZ je v rozporu s
uvodnim tvrzenim. Je tifeba doplnit, ze u
stadia IV byl pouze maly vzorek pacient
(celkem 8), a tudiz mizou byt dosazené
vysledky neptesné.

Posledni rozdé€leni pacientl bylo do
tii skupin v zavislosti lokalizace anastomosy,
resp. vzdalenosti od anokutanni linie, skupina
pacientl s anastomosou na hornim rektu (18-
12cm), stiednim rektu (12-6cm) a dolnim
rektu (6-Ocm). U pacientdl s anastomosou na
hornim rektu se vyskytl AL u jednoho
pacienta (2,04%), stejn¢ tak u pacientl s
anastomosou na stiednim rektu (3,33%). U
pacientll s anastomosou na dolnim rektu se
leak objevil u 3 pacientt (25%). Vysledky
byly opét zpracovany podle Pearson's chi-
square  testu  svyslednou  hodnotou
p=0,006134, coz znaci, ze v naSem souboru
byl prokazan statisticky vyznamny vliv
umisténi anastomézy od anu na vznik AL.
Z vyse uvedenych vysledkl je tedy ziejmé,
ze nejvice je vznikem AL ohrozena
anastomosa umisténa na nizkém rektu, coz
lze také prokazat statisickym chi-residuals
znazornéném na nize uvedeném grafu (graf

1.

Including
parameters diagnosy C 18, C 19, C 20

denné

double stapling metalickd anastomosa
zavedeny transanalni drain 5 dni po operaci s pravidelnym proplachem 10 ml FR 3x

Excluding
parameters

benigni diagnosy ( divertikulits,colitis )

pozitivni air- leak test pahylu rekta ¢i anastomosy, bez moznosti chir. oSetfeni
pritomnost pfedem zhotovené stomie

konstrukce preventivni stomie peroperacné
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tabulka ¢. 2
pohlavi podvaz AMI operacni pristup
muzi zeny low-tie | high-tie |laparoskopie |laparotomie

bez AL 52 34 55 31 71 15

AL 4 1 3 2 4 1
celkem 56 35 58 33 75 16

% 7,14% 2,86% 5,17% 6,06% 5,33% 6,25%
hodnotap |0,6453* 1* 1*

* Fishertiv oboustranny test

tabulka ¢.3

stadium nemoci dle TNM klasifikace

I 11 111 1\Y%

bez AL 33 21 25 8

AL 3 1 1 0

celkem 35 22 26 8

% 8,57% 4,55% 3,85% 0%

hodnota p 0,7231%*

* Pearsons chi-square test

tabulka ¢.4

lokalizace anastomosy (cm od anu)

18 - 12cm 12 - 6cm 6 - Ocm

bez AL 48 29 9

AL 1 1 3

celkem 49 30 12

% 2,04% 3,33% 25%

hodnota p 0,006134*

*Pearsons chi-square test

graf ¢ 1.

18-12cm

bet

AL

12-6cm

6-0em
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Diskuze

Jak jiz bylo uvedeno vyse, incidence
AL se dle svétové literatury pohybuje v
rozmezi 2-20%.Na naSem pracovisti jsme po
sledovanou dobu dosahli vysledku 5,5%. V
soucasné dob¢ je cilem vSech chirurgickych
pracovist zavést do praxe takova opatieni,
aby riziko vzniku AL bylo co nejmensi. Mezi
tato opatfeni patifi zejména indentifikace
velmi rizikovych pacienti a zajiSténi
optimalnich  podminek  pro  zhojeni
anastomozy.

K identifikaci rizikovych pacientd
slouzi mimojiné jiz zminovany ERAS
protokol, ktery napoméha nékteré rizikové
faktory castecné eliminovat jiz piedoperacni
piipravou (korekce anémie ¢i malnutirce,
abstience alkoholu a koufeni, apod.).

Nékteré rizikové faktory, tykajici se
pfedevSim samotného onemocnéni, vSak
eliminovat nedokaZeme. Jednim 2z nich,
vycnivajici 1 v nasi analyze, je umisténi
anastomsy na nizkém rektu. Mnohé zdroje
uvadeji, ze praveé anastomozy umisténé 6¢cm
a blize k andlnimu svéraci, jsou nejvice
ohrozeny rizikem vzniku AL. V nasem
souboru mélo 12 pacienti anastomosu
ulozenou na nizkém rektu, znichz k leaku
doslo u tii operovanych (coz ptedstavuje
25%). U takto nizko ulozenych anastomos je
doporuceno soucasné zalozeni protektivni
ileostomie,  protoze = pouhé  zavedeni
transanalni drénu nemusi byt ke spravnému
zhojeni  anastomézy  dostaCujici.  Dle
nekterych publikaci vSak tranasanalni drain
muize zmirnit pfiznaky AL z Grade C na
Grade B.

Za ptedpokladu, ze bychom u vSech
nizkych anastomoz preventivné zalozili
protektivni ileostomii a tim bychom tyto
pacienty ze studie vyfadili, pak by incidence
zbylych AL dosahovala u sledovaného
souboru 73 pacientd 2,7%, ¢imz bychom se
pohybovali na dolni hranici uvadéné
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svétovou literaturou.

Vsechny insuficience v  oblasti
dolniho rekta se podafilo vyhojit pomoci
Endosponge pii zavedené axialni ileostomii,
v jednom piipadé¢ byla po zhojeni nutna
dilatace stenotické anastomozy. Ve vysSich
etazich byla pifi operacni revizi provedena
resekce anastomozy s  provedenim
neoanastomozy a zavedenim protektivni
ileostomie. V soucasné dob& jsou vSechny
ileostomie  zruSeny a pacienti  maji
obnovenou kontinuitu gastrointestinalniho
traktu. V soucasné dob€ s ohledem na tento
publikovany soubor zaklddame u anastomoz
v dolni tfetin¢ rekta vzhledem k vysokému
riziku AL obligatné protektivni ileostomii
béhem vykonu, u anastomoz ve vysSich
etazich pii nekomplikovaném operacnim
pribéhu zavadime pouze transanalni drén.
Pokud je dodrzen ERAS protokol alespon v
80% a 4. pooperatni den maji pacienti
normalni hladinu leukocytli a CRP max. 90
mg/l, kterouzto hodnotu povazujeme za
negativni prediktivni faktor AL, pak tento
drén odstraiiujeme jiz 4. pooper. den a
pacienty v tento den dimitujeme.

Zavér

V nasem souboru pacienti jsme
zjistili nizkou miru incidence AL, blizici se
dolni  percentudlni  hranici  uvadéné
v literatufe. Kromé& zmirnéni rizikovych
faktor pfi dodrzovani ERAS protokolu
ptispiva k takto nizké incidenci 1 nami
implementovana transanalni drenaz, ktera
predstavuje levné, nezatézujici a ochranné
opatfeni pfispivajici ke spravnému zhojeni
anastomozy, pokud spravné funguje, tj.
zustava priachodna. Pii konstrukci
anastomozy na nizkém rektu nemusi byt jeji
ochranna funkce dostateCna, a proto se
souCasn¢ doporucuje zalozeni protektivni
ileostomie.
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Absces stehna jako prekvapivy projev mimoplicni
tuberkulozy - kazuistika
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Souhrn

Tuberkuloza (TBC, souchotiny, ubyté) je celosvetove rozsirené chronické onemocnéni
vyvolané u cloveka druhy komplexu Mycobacterium tuberculosis, souborné oznacovanymi
jako tuberkulozni bacily. Onemocnéni se nejcastéji prenasi kapénkovou cestou, kdy zdravy
Jjedinec vdechne infekcni aerosol. Cilovym organem tuberkuloznich bakterii jsou tedy plice.
tuberkulozy. Postizeny jsou predevsim dobre perfundované tkané (slezina, ledviny apod.), ale
take lymfatické uzliny, centrdlni nervovy systém, urogenitalni trakt ¢i kiize [1,7,18]. Vyskyt
mimoplicni tuberkulozy je v naSich podminkdach velmi vzdcny. V ¢lanku predstavujeme
kazuistiku pacienta s izolovanou muskuloskeletalni formou tuberkulozy, u kterého se jako
primarni priznak objevila progresivné rostouci rezistence na pravéem stehné. Diagnostika
mimoplicni tuberkulozy je velmi obtizna. Klinické symptomy i vysledky laboratornich ci
zobrazovacich vysetieni byvaji casto neurcite a nejisté. Navic jeji ojedinely vyskyt a atypicke
Sireni hematogenni cestou ma za nasledek urcité snizeni pozornosti ze strany odborné
verejnosti [14,15]. Cilem clanku tedy je nejen pripomenout existenci této vzdacné formy
onemocneni, ale také zduraznit, Ze je na ni nutno pomyslet v diferencialné diagnostické
rozvaze.

Klicova slova: mimoplicni tuberkuloza, tuberkuloza mekkych tkani

Daiiova M.! ; Mracek M.!; Levy M.!; Horky F.2; Kopecka K.!
Femoral abscess like demonstration of extrapulmonary tuberculosis - case report

Summary
Tuberculosis (TB) is a worldwide widespread chronic disease caused in humans by

species of the Mycobacterium tuberculosis complex, collectively referred to as tubercle
bacilli. The disease is most often transmitted through the droplet route, when a healthy
individual inhales an infectious aerosol. The target organ of tuberculosis bacteria is
therefore the lungs. However, the infection can also spread to other organs through the
bloodstream and extrapulmonary tuberculosis can occur. Mainly well-perfused tissues
(spleen, kidneys, etc.) are affected, but also lymph nodes, central nervous system, urogenital
tract or skin [1,7]. The occurrence of extrapulmonary tuberculosis is very rare in our
conditions. In the article, we present a case report of a patient with an isolated
musculoskeletal form of tuberculosis, in whom progressively increasing resistance on the
right thigh appeared as the primary symptom. Diagnosis of extrapulmonary tuberculosis is
very difficult. Clinical symptoms and the results of laboratory or imaging tests are often
vague and uncertain. In addition, its rare occurrence and atypical spread through the
hematogenous route results in a certain reduction of attention from the professional public
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[14,15]. The aim of the article is not only to remind the existence of this rare form of the
disease, but also to emphasize that it is necessary to think about it in the differential

diagnostic balance.

Key words: extrapulmonary tuberculosis, tuberculosis of soft tissues

Uvod

Tuberkuléza patii k onemocnénim,
které lidstvo provazeji odneddvna. Do 30.
let 20. stoleti patfila mezi nejcastéjsi pri¢iny
umrti, nyni se vyskytuje spiSe endemicky
[1,4,13]. Mezi nejvice postizené oblasti
patii Afrika, zdpadni Tichomofii a vychodni
Evropa, vlivem migrace se vSak TBC
pomalu $ifi 1 do zemi Zapadniho svéta.
Vzestup onemocnéni souvisi s chudobou a
podvyzivou pfevazné v rozvojovych zemich
svéta. Nejvice rizikovou skupinu pro vznik

infekce  predstavuji  drogové  zavisli,
bezdomovci, téhotné zeny a jakkoliv
imunokompromitovani jedinci (HIV
pozitivni, diabetici, pacienti uzivajici

kortikosteroidy atd.). U kufdkid je riziko
vzniku infekce vysS$i asi o 20 % nez u
nekuraku [1,4,8,10].

Podle  nejnovéjsich  udajic Svétové
Zdravotnické Organizace (WHO) zroku
2022 onemocnélo na tuberkuléozu 10,6
milionu lidi po celém svété, ztoho 1,3
milionu postizenych v dasledku tohoto
onemocnéni zemielo. Celosvétoveé se tak

tuberkuléza  stala  druhym  nejvetSim
infekénim zabijdkem hned po infekci
COVID-19  [2]. V Ceské republice

shromazd’uje data o vyskytu tuberkulézniho
onemocnéni  tzv. Registr tuberkuldzy
(RTBC) spadajici pod spravu Ministerstva
zdravotnictvi CR. Dle dostupnych udajt
z roku 2022 bylo v Cesku zaznamenano 338
ptipadt plicni formy onemocnéni (zahrnuje
1 plicni spolu s mimoplicni formou) a 45
ptipadt s mimoplicni tuberkul6zou.

Z dlouhodobého hlediska vnasi zemi
vykazuje pocet nové infikovanych trvale
klesajici trend [3].

Pivodcem TBC u clovéka je
Mycobacterium tuberculosis (Obr.1), velmi
vzacné pak M.bovis. Jednd se malou,
nepohyblivou,  acidorezistentni  tycku,
kterou v roce 1882 objevil némecky I¢kat a
mikrobiolog Robert Koch. Zdrojem nédkazy
je nemocny c¢loveék. Rozeznavame pienos
vlhkou cestou, tedy kapénkami pii kasli, a
suchou cestou, kdy je inhalovan zvifeny
infikovany prach. Vdechnutim se bakterie
dostavd do plicnich sklipk, kde je
fagocytovana alveolarnim makrofagem. Ten
ji ale neni schopen usmrtit a bakterie se
uvniti makrofdgu nekontrolovatelné¢ mnozi.
Vznika tak zanicend granulovand tkan
(granulom oznacovany jako tuberkl)
obsahujici obfi makrofagy a jejich
modifikované formy. Za 1-2 meésice po
infekci se zacina uplatnovat specificka
imunitni odpovéd’ organismu, kdy dochazi k
pfemén¢ centralni ¢asti tuberklu na kasedzni
nekrozu. Nekrotickd loziska se nésledné
vyhoji nebo zkolikvuji za tvorby tzv.
studenych abscest, které¢ se pak mohou
provalit do pradusek a $ifit se dychacimi
cestami dale [1,8,10,21,22,23].

Muskuloskeletalni forma je v ramci
mimoplicni tuberkulézy relativné vzacna.
Onemocnéni  pohybového aparatu se
vyskytuje cca v 1-3% piipadd, u poloviny
nemocnych dochazi ptrevazné k infekci
kosti. Izolované postizeni mékkych tkani se
objevuje raritné [6,11,12,16].
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Obr.¢.1: Mycobacterium tuberculosis [5]

Kazuistika

Predstavujeme kazuistiku 55-letého
muze, puvodem z Filipin, nyni Zzijiciho
v Ceské republice. Pacient byl odeslan na
vys§i pracovisté ze spadové chirurgie pro
objemnou rezistenci na pravém stehn¢, ktera
se z neznamych pficin objevila pred tremi
mésici a neustale se zvétSovala. Uraz ¢&i
vpich ciziho télesa pacient negoval, stejné
také bodnuti hmyzem. MuZ nem¢l kasel ani
zvysenou teplotu, v noci se nepotil, nedusil
se, nehubnul. Udéaval pouze mirné
intermitentni bolesti stehna v poslednich
dnech. Z anamnézy  bez  internich
komorbidit, bez trvalé medikace, bez
alergii, kurak, pracujici v Cistém prostredi
elektrotechnického  primyslu.  V rdmci
fyzikalniho vySetfteni byl pacient bez
celkovych pfiznakli, pouze subfebrilni.
Dominovala u n¢j objemna fluktujici, lehce
citivda a zarudla rezistence v proximalni
casti pravého stehna bez znamek poruSeni
kozniho krytu. Hybnost kycelniho i
kolenniho kloubu byla nebolestiva a plné
zachovana. Na spadovém pracovisti bylo
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také v den oSetfeni provedeno sonografické
vysetieni stehna, kde byla popsana objemna
lalo¢natd tekutinova kolekce 20x15x15cm
imponujici jako kolikvovany hematom
(Obr.2). Na nasem pracovisti byl pacient
oSetfen nejprve ambulantné. Byly doplnény
zékladni laboratorni odbéry s nalezem
pouze mirné elevace leukocyti a CRP, dale
sonografie biicha a skiagrafie hrudniku a
panve. Uvedené zobrazovaci metody
neprokazaly zadny patologicky proces.
Nasledn¢ byla provedena diagnosticka
punkce s odeslanim bézového, zkaleného a
zapachajictho vzorku na kultivaéni a
cytologické vysetieni. V té& dobé se v ramci
diferencialni diagnostiky zvaZzovala spiSe
hnisava bakteridlni infekce, onkologicky ¢i
posttraumaticky  proces, na diagnozu
tuberkuldzy se prakticky nepomyslelo. Pro

atypicky nalez byl jest¢ kontaktovan
slouzici  infektolog, ktery  vzhledem
k epidemiologické anamnéze poZadoval

doplnit jak sérologické vySetieni k prikazu
tkdnovych parazitl, tak odbér vzorku k
prikazu mykobakterii.

Obr.¢.2: Lalo¢nata tekutinova kolekce stehna na ultrazvukovém vysetieni
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Pacient byl  néasledujici  den
hospitalizovan na chirurgickém oddé¢leni a
indikovan k zavedeni proplachové drenédze
v celkové anestezii. Pred chirurgickym
vykonem byla provedena tada laboratornich
1 zobrazovacich vySetfeni k ozfejméni
etiologie obtizi. Onkomarkery, diferencidlni
krevni obraz ani sedimentace neukézaly
patologické hodnoty. Odebrané
hemokultury byly negativni, stejné jako
vySetteni na HIV, HBV i1 HCV. Bylo
indikovano CT wvySetieni bficha a malé
panve s piekvapivym nalezem stran rozsahu
onemocnéni. V CT obraze dominovala
rozséhla lalocnatd kolekce charakteru
abscesového loziska (densita okolo 15 HU)
v mékkych tkanich v oblasti pravé kycle a
na proximalni strané stehna prostupujici jak
presakralné tak i1 doleva za levy kycelni
kloub a vlevo do zadovych svali (Obr.4).
Spole¢né¢ s mékkotkaniovym postizenim
byla také jiz rozvinuta osteolyticka
destrukce kiizové kosti pievazné vlevo (v
rozsahu S2-S4) a bylo vysloveno podezieni
na pritomnost abscesové kolekce v pateinim
kandlu (Obr.5). Jinad patologie v dutiné
bfiSni ani v malé panvi nebyla shleddna. Na
zaklad¢ vysledktt CT byla doplnéna MRI
panve. Rozsah onemocnéni byl obdobny,
postizeni pateiniho kanalu se neprokézalo.
V ramci diferencidlni diagnostiky bylo jesté
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provedeno neurologické vysetieni, ale ke
stanoveni diagnozy signifikantné
neptispélo. Sérologické vySetfeni bylo
negativni, v cytologii dominovaly natéry
hnisavého charakteru bez suspekce na
maligni proces. Posun v diagnostice piinesl
az vysledek kultiva¢niho vySetfeni, ktery
prekvapive prokazal pozitivni gen pro druhy
komplexu Mycobacterium tuberculosis.
Pacient byl ihned umistén na
izola¢ni 1izko a po domluvé s ftizeologem
byla zahajena pfisluSna antituberkul6zni
1é¢ba. Po nezbytné ptipravé byla v celkové
anestezii provedena evakuace abscesového
loziska stehna (evakuovano cca 1400ml
zkalen¢ho bézového sekretu) se zalozenim
podtlakové drendze (Obr.3). Diagnoza
mimoplicni formy TBC byla nasledné
definitivné potvrzena PCR pozitivitou. Po
operaci byl pacient pielozen k dalsi

systtmové  terapii na  specializované
ftizeologické  oddéleni  Pneumologické
klinky 1. LF UK a FTN, cestou

chirurgického konzilidie byly provadény
opakované proplachy drénu antibiotickym
roztokem s jeho naslednou extrakei. Po
nékolika  mésicich byl pacient ve
stabilizovaném stavu propustén do domadci
péce s nutnosti pravidelnych ambulantnich
kontrol.

Obr. 3: Evakuace abscesového loziska stehna na operacnim sale
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Obr.¢.5: Osteolyticka destrukce kfizové kosti na CT vySetteni (transverzalni a sagitalni fez)

Diskuse
Vramci celosvétové rozSifeného
onemocnéni se muskuloskeletalni forma

mimoplicni tuberkuldézy vyskytuje velmi
vzacné.  Bakterie nejCastéji  napadaji
obratlova téla na ptrechodu kréni a hrudni
patete za  vzniku  spondylitidy  ¢i
osteomyelitidy. Izolovana infekce mékkych

tkani je jesSté vzacnéjsi a postihuje prevazné
koncetiny. Dochéazi k rozvoji zéanétlivych
lozisesk ve form¢ septické artritidy,
bursitidy, myositidy ¢i tenosynovitidy, nebo
k tvorbé podkoznich abscesi. Kromé
lokalnich priznakii se u pacienti muize
projevit 1 celd tada nespecifickych
symptomtu jako teplota, noc¢ni poceni,
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zvySend Unava, vahovy ubytek apod.
Infekce postihuje prevazné muze mladsSiho a
sttedniho v&ku. Nejrizikovéjsi skupinu pak
predstavuji  pacienti s revmatologickym
onemocnénim a to nejen diky nemoci
samotné, ale také v dusledku uZzivani
imunosupresivnich 1éciv. Etiologie
mekkotkanové formy tuberkuldzy ziistava
nejasnd, nicméné jsou popsany dva hlavni
mechanismy vzniku: endogenni a exogenni.
Endogenni zptsob vzniku je daleko Castéjsi.
Infekce se pii ném S§ifi lymfatickym ¢i
krevnim obéhem ze vzdalenych TBC
lozisek a to zejména u
imunokompromitovanych  jedinc.  Pfi
exogennim zpusobu vzniku dochazi k ptimé
invazi mikroba. Literatura uvadi pouze
ojedin¢lé piipady tohoto zpisobu pienosu,
kdy krozvoji infekce doSlo naptiklad
vlivem traumatu anebo pomnoZenim
mykobakterii kolem mista vpichu po BCG
vakcinaci. Dle RTBC nebyl v Ceské
republice doposud zadny takovy piipad
zaznamenan [3,6,10,12,16,17].

Zavér

Jak muzeme vidét v prezentované
kazuistice, diagnostika mimoplicni formy
tuberkulozy je velmi svizelnd, zvlasté pokud
neni soucasné pritomno postizeni plic.
Anamnesticka data  jsou mnohdy
nespecifickd a omezena, klinicky obraz je
velmi proménlivy, vysledky krevnich testl
jsou vétSinou neptinosné. Zobrazovaci
metody  jako  sonografie,  vypocetni
tomografie ¢i magnetickd rezonance ukazuji
rozsah  postizeni  muskuloskeletalniho
aparatu, avSak nevypovidaji nic o etiologii
obtizi. Proto mohou lékafi toto zikeiné
onemocnéni v ramci diferencialni
diagnostiky velmi Casto ignorovat.

Zakladem pro stanoveni diagnozy je
mikrobiologické vySetieni, které prokaze
vétsinu  klinicky ~ vyznamnych  druht
mykobakterii. U mékkotkanové formy
odebirame do sterilnich zkumavek vzorky
tkang, hnisu ¢i punktatu, pfi¢emz je nutno
material odebrat opakované [1,9]. Soucasna
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mikrobiologick4 diagnostika je zaloZena na
pfimém prukazu mikroba v biologickém
materidlu, a to mikroskopicky (trva nékolik
malo hodin), automatizovanymi
urychlenymi kultivaénimi systémy-MGIT
(trva nékolik dni) ¢i klasickou kultivaci na
vajeénych pidach (trva nékolik tydnt).
Dal$i mozZnosti diagnostiky je vyuziti
molekularn¢ biologickych metod (MTD ¢i
béhem par hodin, ale identifikuji 1 geneticky
material nezivych mikroorganismi, které
onemocnéni vyvolat nemohou. Proto je
vzdy nutné tyto metody doplnit kultivacnim
vySettenim, které prokaze pfitomnost
zivych mikrobt [1,9,10,14,15].
V poslednich letech se v diagnostice TBC
uplatiiuji i tzv. IGRA testy (Interferon
Gamma Release Assay), s jejichZz pomoci
muzeme  vkrvi pacienta  detekovat
interferon gama. Jednd se o rozpustny
cytokin produkovany specifickymi
lymfocyty ale pouze v ptipadé, ze
v minulosti  doSlo  kjejich  kontaktu
s mykobakteriemi. Mezi nejznaméjsi testy
patii Quantiferon TB ¢i T-spot TB. Tato
metoda pfispiva zejména k odhaleni latentni
tuberkulozy, pozitivni vysledek  vSak
nevylucuje ani aktivni formu onemocnéni.
Jejich rozliSeni testy zatim neumoziuji
[9,19,20].
Piehledny souhrn soucasnych laboratornich
metod uzivanych v diagnostice TBC je
uveden v Tab.1 [9,14,15].

Terapie tuberkuldzy spadd vyhradné
do rukou ftizeologa. Zasady 1éCby plicni i
mimoplicni formy jsou totozné, odchylky
muzeme najit pouze v 1é¢be tuberkuldzni
meningitidy. Lécebny rezim je rozdélen na
dvé faze. Inicidlni faze trva obvykle dva
mesice a probihd za hospitalizace, kdy je
nutné nemocného umistit na izolacni lazko.
Bezprostiedné nasleduje pokracovaci rezim
vdélce 4-6 méesict za pravidelnych
ambulantnich kontrol. Mezi Iéky prvni
volby patii isoniazid (INH), rifampicin
(RMP), pyrazinamid (PZA), streptomycin
(STM) a ethambutol (EMB). V pftipadé, ze
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- Doba do | Hodnoceni,
Laboratorni . > P o
metoda Biologicky material zn§k3n1 prikaz
vysledku
Mikroskopicky Vsechny materialy 2 hodiny Acidorezistentni
preparat Krev v¢. menstruacni, moc, tycky
(Ziehl-Neelsenovo stolice na vyzadani
barveni)
Kultivaéni Vsechny materidly 6 — 9 tydnt Ziva
vySetieni mykobakteria
Urychlena Vsechny materialy 4 — 6 dni Ziva
kultivace mykobakteria
MTD, PCR VSechny materidly (u | 6 — 8 hodin Geneticky
nékterych publikaci kromé material
krve) specificky pro
M. TBC komplex
Quantiferon, Krev do tii specialnich |24 hod Interferon gama,
T-spot zkumavek stav bunécné
imunity

Tab.¢.1: Laboratorni metody pro diagnostiku tuberkulozy

SC

nejedna o multirezistentni kmeny | hydrocefalus, obstrukce mocovych cest,

bakterii, byva farmakologicka 1écba | konstriktivni perikarditida ¢i spindlni TBC
tuberkulézy  vysoce  ucinnd  [1,10]. | [10]. N&kdy, stejn¢ jako v nasem piipade,
Chirurgickd 1écba  byva indikovana | muze vSak chirurgie také sehrat vyznamnou
vyjimecné a to pii selhdni farmakoterapie | roli pfi stanoveni diagndézy tohoto
nebo v ramci feSeni komplikaci ¢i nésledki | onemocnéni.

zékladniho onemocnéni jako je napf.
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Souhrn

Buergerova nemoc, chronické zanétlivé onemocnéni postihujici predevsim artérie
malého a stredniho priméru na koncetindch, je vyznamnou lékarskou vyzvou. V ramci
koncetin ukazuje videoasistovana torakoskopicka horni hrudni sympatektomie. Tato
kazuistika ma za cil sdilet zkuSenosti autori s inovativnim videorobotickym pristupem k horni
hrudni sympatektomii. Tento pristup byl uspésné vyuzit v lécbé Buergerovy nemoci a podle
dostupnych informaci se jedna o prvni roboticky asistovanou sympatektomii provedenou na
vizemi Ceské a Slovenské republiky.

Klicova slova - Buergerova nemoc, sympatektomie, videoroboticka chirurgie, miniinvazivni
pristup

Adamica D. "2, Tulinsky L. 12, Mittak, M.!2, Kepi¢ova M. 12, Cierna L. 2, Neoral C. 2,
Martinek L. 12

Robotically Assisted Thoracoscopic Sympathectomy in the Management of Buerger's
Disease

Summary
Buerger's disease, a chronic inflammatory disease affecting mainly small and medium-

sized arteries in the extremities, is a major medical challenge. Video-assisted thoracoscopic
upper thoracic sympathectomy has emerged as the most effective and safest method for
treating upper extremity involvement. This case report aims to share the authors' experience
with an innovative video-assisted approach to upper thoracic sympathectomy. This approach
has been successfully used in the treatment of Buerger's disease and according to available
information it is the first robotic-assisted sympathectomy performed in the Czech and Slovak
Republic.

Key words - Buerger's disease, sympathectomy, videorobotic surgery, minimally invasive
approach

Uvod coz vede k jejich postupné okluzi. Toto

Buergerova nemoc, znama také jako | onemocnéni  postihuje  pfevazné muze
thrombangiitis  obliterans, je chronické | mladého az sttedniho véku, ktefi jsou zavisli
zanétlivé onemocnéni neaterosklerotického | na koufeni tabdku. Projevuje se ischemii
puvodu. Postihuje tepny malého a stiedniho | akrélnich casti i koncetin, coz vede priméarné
pruméru na hornich a dolnich konletinach, | ke  klaudikacnim  obtizim.  Pozdnim
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pfiznakem jerozvoj trofickych zmén a
gangrén, které¢ jsou indikaci k amputa¢nimu
feSeni.

Terapie Buergerovy nemoci je pievazné
konzervativni a zahrnuje rezimova opatient,
zejména abstinence od koufeni a rehabilitace.
Z farmakoterapie pfinaseji castecny efekt
vasodilatancia a antiagregancia. Moznosti
revaskularizace jsou vzhledem k postizeni
tepen mensiho priméru vyrazné omezeny
[1].

Jako efektivni chirurgicka metoda se
pfi  postizeni hornich koncetin nabizi
prakticky jen horni hrudni sympatektomie.
Sympatektomie spociva v odstranéni druhého
az ¢tvrtého hrudniho ganglia sympatiku (T2-
T4), coz vede k preruseni drah mezi
preganglionarnimi a  postganglionarnimi
nervovymi vldkny. Tim dochézi k ovlivnéni
vazomotorického tonu v arteridlnim systému.
Dosazend vazodilatace zlepSuje prokrveni
periferie, snizuje intenzitu bolesti vnimané
pacientem, podporuje hojeni a mulze branit
progresi defekti. Mezi hlavni indikace tohoto
vykonu kromé& uvedené Buergerové nemoci i
palmarni  hyperhidréza a  Raynaudiv
syndrom [2,3]. Historicky byla hrudni
sympatektomie kvuli vysoké invazivité a
komplikovanému operacnim piistupu
raritnim vykonem. S rozvojem
miniinvazivnich metod, konkrétné
torakoskopie, se videoasistovana
torakoskopickd sympatektomie  postupné
osvédcila jako efektivni a bezpecnd metoda
[2,4-6].

V dnesni dob¢ predstavuje novou
metodu volby roboticka chirurgie. Tato
technologie umoznuje chirurgim provadét i
ty nejkomplikovanéjs$i operace s vysokou
preciznosti a presnosti. Dal$Sim benefitem je
niz8i vyskyt pooperac¢nich komplikaci a
minimalizace poskozeni okolnich tkani.
V posledni dobé je proto patrny rostouci
trend robotické chirurgie.

Cilem tohoto sd¢leni je pfedstavit moznosti
hrudniho videorobotického pfistupu, ktery
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jsme uspe$né vyuzili v chirurgické 1écbé
Buergerovy nemoci. [4,7,8]. Podle naSich
informaci se jednd o prvni roboticky
asistovanou sympatektomii provedenou na
tizemi Ceské a Slovenské republiky.
Ocekavame, ze preciznost a vyhody
robotického pfistupu, ktery umoziiuje Setrnou
preparaci jemnych a anatomicky obtizné
pfistupnych struktur, povedou v budoucnu k
Cast¢jSimu  nahrazovani  dnes  bézné
pouzivanych metod [7].

Kazuistika

Popisujeme piipad 56letého pacienta
s anamnézou Buergerovy nemoci, ktery v
minulosti podstoupil opakované amputace
prstit  dolnich koncetin pro irrevirzibilni
gangrenozni zmény. Pacient byl na
Chirurgickou kliniku FN Ostrava pfijat
k angiografickému vysetieni v zaii 2023 pro
obliteraci tepen piedlokti pravé horni
koncetiny s ischemickym defektem na
vrcholu III. prstu. Angiografie prokazala
obliteraci distalni Casti tepen ptedlokti v
ramci zakladniho onemocnéni, bez moznosti
revaskularizace. Tim  byly vyCerpany
moznosti konzervativni 1écby a pacient byl
indikovan k horni hrudni sympatektomii, v
prvni fazi na pravé stran¢.

K opera¢nimu vykonu jsme vyuzili
roboticky systém Da Vinci Xi. Po selektivni
intubaci a umisténi pacienta na zada byla
postupné do pravé pleurdlni dutiny zavedena
3D uhlova roboticka optika a dalsi dva
pracovni vstupy pro zavedeni robotickych
nastroju (Obr. 1). Subpleuralné
v paravertebralni oblasti byl vizualizovan
priabéh hrudniho sympatiku. Po nastfizeni
parietalni pleury nad jeho pribéhem byl
sympatikus, vcetné jeho ganglii a spojek,
uvolnén. Sympaticky ~ provazec byl
exstirpovan v rozsahu druhého az ctvrtého
ganglia, pficemz proximalné byl ptferuSen v
dolnim pdlu ganglion stellatum (Obr. 2). Po
extrakci provazce byl zaveden hrudni drén a
anesteziologem insuflovana plice.
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systému DaVinci Xi - (Obrazek: L. Tulinsky)

Po operaci byl pacient sledovan na
chirurgické jednotce intenzivni péce, kde byl
pooperacné bez komplikaci. Nasledujici den
byl pfeloZzen na standardni oddéleni. Tteti
pooperacni den byl pacientovi po kontrolnim
rentgenovém vySetfeni hrudniku odstranén
hrudni drén a pacient byl propustén domii.
Pti prvni ambulantni kontrole pacient hlasil
vyraznou ulevu od klidovych bolesti. Po
operaci projevoval pfechodné mirné znamky
Hornerova syndromu (blefaroptdza,
enoftalmus, miodza), které pravdépodobné
vznikly termickym poskozenim ganglion
stellatum. Tyto pfiznaky ale postupné
regredovaly a pifi dalsi kontrole jiz nebyly
patrné. Jako pozitivni vysledek hodnotime to,
ze pacient pozadoval provést vykon i na levé
horni koncetiné. V tomto mu bylo vyhovéno
a v prosinci 2023 jsme provedli i roboticky
asistovanou torakoskopickou sympatektomii
na levé strané.

Diskuze
Horni hrudni sympatektomie je pfi
postizeni  hornich  koncetin v  ramci

Obr. ¢.1 Umisténi portt robotického Obr.¢.2 Hrudni &ast sympatického prvazce

Strana 25

}‘ }~. .-' A

Buergerovy nemoci povazovana za optimalni
metodu 1écby. Efekt metody spociva v
preruseni sympatickych drah, coz vede k
ovlivnéni vegetativnich funkci, zejména
vazomotoriky. Vazodilatace zlepsuje
periferni perfuzi a brani progresi defekti. U
nékterych pacienti vSak mulze zpusobit
nepfijemnou kompenzatorni hyperhidrézu
anebo subjektivni pocit suchych rukou. Pfi
poskozeni ganglion stellatum se miZze
rozvinout Hornerv syndrom. Ziidka se
muze objevit facidlni poceni po chutovém ¢i
¢ichovém vjemu souvisejicim s jidlem.

Sympatektomie se béhem let transformovala

z narotné operace, kterd vyzadovala
rozsdhlou incizi pfi  torakotomickém,
supraklavikularnim  nebo  transaxilarnim

pfistupu na Setrny miniinvazivni vykon. Ten
umoznuje provést kompletni horni hrudni
sympatektomii pomoci tii kratkych incizi na
hrudniku. Standardné provadénym
miniinvazivnim vykonem je videoasistovana
torakoskopickd sympatektomie, kterou dnes,
jak jsme popsali vySe, lze s vyhodou nahradit
roboticky videoasistovanou torakoskopickou
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sympatektomii [4-6,9-10].

Vyhody robotického pfistupu jsou patrné
hned po vstupu do hrudni dutiny. Obraz
poskytovany  trojrozmérnou  robotickou
optikou umoziuje precizni vizualizaci
sympatického provazce. DalSim benefitem je
ovladani kamery piimo operatérem, coz
eliminuje nepfesnosti a tfes ruky asistenta.
Robotické néstroje, na rozdil od klasickych
torakoskopickych ndstroji, umoziuji Sirsi
Skalu pohybli a vyborny piistup 1 k tézce

vvvvv

.

benefit pro pacienta i1 operatéra. Setrn&jsi
preparovani nervovych ganglii umoZiuje
superselektivni preruSeni cilovych nervovych
drah, ¢imz se snizuji potencialni komplikace
spojené s vykonem.
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prodlouzeni opera¢niho ¢asu a  vyssi
ekonomické naklady na robotické
instrumentarium a provoz. Ze strany
operatéra je hlavnim negativem ztrata
taktilntho vjemu, kterd je ale Casem dobie
kompenzovdna narGstajicimi  zkuSenostmi
chirurga [7,4,8,10].

Zavér

Roboticky asistovand horni hrudni
sympatektomie je inovativni metoda, kterd
pfinasi fadu vyhod, jako je vySsi presnost a
efektivita, coz muze vést ke snizeni
komplikaci spojenych s  chirurgickym
zakrokem. Je vSak dualezité si uvédomit, ze
plné pochopeni vSech vyhod a rizik
spojenych s robotickym pfistupem vyzaduje

Mezi hlavni nevyhody roboticky | dal$i vyzkum a hodnoceni v multicentrickych
asistovaného  pfistupu  patii  zejména | studiich.
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Intrakranialna aspergiloza- kazuistiky

Pivarnikova K., Jankovi¢ P., Kaniatova M., gulaj J.
Neurochirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Prednosta - MUDr. Jan Sulaj, PhD

Abstrakt

Intrakranidlna aspergiloza patri stile k raritnym infekénym ochoreniam mozgu, ktoré
postihuju hlavne imunokompromitovanych pacientov. Neskora diagnostika, slaby prienik
antivirotik cez hematoencefalicku bariéru ako aj zdlhava liecba prispievaju k nepriaznivej

prognoze.

Krudové slova: aspergillus, mozgovy absces, chirurgicky postup, terapia

Pivarnikova K., Jankovic¢ P., Kanatova M., §ulaj J.

Intracranial aspergillosis- case studies

Abstract

Intracranial aspergillosis is still among rare infectious diseases of the brain, which affects
mainly immunocompromised patients. Late diagnosis, weak penetration of antivirotics
through hematoencephalic barrier as well as prolonged therapy are contributing to

unfavorable prognosis.

Key words: aspergillus, brain abscess, surgical treatment, therapy

Uvod

Abscesy mozgu st casto tazko
diferencované, ohl'adom jasného patogéna, v
menej ako polovici pripadov dojde k
diagnostike mikrobiologického agens
vyvolavajiceho toto  Zivot  ohrozujuci
ochorenie. a viac ako 70 % tychto abscesov
je  vyvolané  patogénmi z  kmeia
Streptococcus.

Intrakranidlna aspergildza je raritnou
patologickou jednotkou, ktorda je tazko
diagnostikovatelna, zdlhavo a néroéne
liecena a casto s fatdlnym koncom,
najCastejsie sa vyskytujica u
imunokompromitovanych pacientov. [1]

Cerebralna aspergiloza moze
prebichat’ dvoma sposobmi, v zavislosti od
predpokladane;j drahy prenosu-
hematogénnou diseminéciou alebo
kontinualnym Sirenim. \" pripade
hematogénnej cesty prenosu je klinicky obraz
spojeny s vysSou frekvenciou porach

vedomia (64%) a vd’aka tomu k rychlejsej
diagnostike. Je pritomna vysSia pocetnost’
abscesovych lozisk ( 70%), mikroangiopatie
(52%) a v ramci diagnostiky je az u 69 %
pripadov detekovatelny sérovy
galaktomannan a pozitivny PCR na Aspergila
je 68 %. Vzhl'adom k rapidnejSiemu postupu
je tiez spojeny s vySSou mortalitou Vv
priebehu prvych 6 tyzdnov (54%)

Naopak kontinudlna diseminécia- najcastejsSie
z paranazalnych sinusov, je CastejSie spajana
s obrnou hlavovych nervov (65%), na
zobrazovacich metddach je Casto evidentna aj
meningitida ( 83%) a makrovaskularne 1ézie
(61%). Ked’ze je pri kontinudlnej disemindcii
aj klinicky obraz menej vyrazny, menej
fulminantny, v priebehu prvych 6 tyzdnov je
spojeny s vyrazne nizSou mortalitou (30%)
je casto diagnostikovany az po mesiacoch
priebehu. [2] Vzhladom na wuz tak
komplikovant terapiu mozogovych
abscesov, ktora je stazena pritomnostou
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hematoencaflickej bariéry, cez ktori mnohé
ATB v beznych davkovaniach neprenikaj,
prvoliniova liecba v pripade cerebralnej
aspergilozy = pozostava s podavania
Amfotericinu B vo zvySujicej sa davke,
viacSinou v kombinacii s vorikonazolom
alebo itrakonazolom intravendézne za
prisneho sledovania pacienta, v priemere
trvajuca terapia bola zaznamenana medzi 3-
10 mesiacmi [1, 3, 4]. Vo vicsine pripadov je
nutnd bioptizdcia cestou neurochirurgicke;j
operacie, v malom percente pripadov dodje k
diagnostiku uz  biopsiou  postihnutych
paranazalnych dutin. Subtotdlna resekcia
loziska namiesto malej biopsie, v pripade
naslednej intenzivnej antifungalnej terapie je

spojena s lepSou prognézou a vySSim
preZivanim.
Vicsinu pacientov tvoria

imunokompromitovani pacienti, v nasom
pripade sa jednd o dve kazuistiky- jedného
imunokompromitovaného pacienta a jedného
imunokompetentného pacienta.

I. kazuistika

65 ro¢ny pacient lieCeny na DM II.
typu, arteridlnu hypertenziu a ALD cirhézu
pecene bol zaciatkom maja 2018 ( obr.1)
hospitalizovany na internej klinike s
dekompenzovanym diabetom a zaroven pol
roka trvajucim slepnutim pravého oka s
pridruzenymi bolestami pravej polovice
tvare. Zaujimavost’ zistena pocas
vySetrovania pacienta bolo, ze pracoval ako
kuri¢, v pomerne zneCistenom prostredi a
doma sa roky venoval chovaniu holubov. V
ramci diferencidlnej diagnostiku mu boli
realizované zobrazovacie vysetrenia- CT a
MR mozgu s nalezom lézie bazy lebky. S
tymto nalezom opakovane konzultované
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ORL, kde opakovane realizovana
rinoskopicka biopsia, ktord vSak opakovane
neuspesnd s dosiahnutim dieSovej diagndzy.
3x odobraté¢ bioptické vzorky ukazovali
zapalové a granulomatdzne zmeny a ziaden
konkrétny expanzivny proces. Konzultovana
NCH klinika a pacient indikovany k
otvorenej bioptizacii procesu per kranio.
(obr.2) 11/2018 pacient prijaty na NCH
kliniku, pocCas objektivneho vySetrenia
neurologicky s protruziou pravého ocného
bulbu, pritomny putridny zépach, prava
polovica tvare pripuchnutdm pravé oko s
praktickou slepotou, kontrolné MR mozgu
ukazalo leptomeningeélne postihnutie
temporobazalne l.dx. a drobné prilahlé
okruhle lozisko s kontaktom na meningy. U
pacienta v CA z frontotemporalnej
kraniotomie zprava po nadvihnuti
temporalneho laloka viditelne zmenené a
zhrubnuté meningy, povrch nerovny (obr. 3).
Mozog vsSak nebol zmeneny, preto sme
odobrali niekol’ko vzoriek z meningov a
zaslali na bioptické vySetrenie ako aj na
roz§ireni  mikrobioldégiu.  Postoperacne
pacient v stabilizovanom stave bez de novo
deficitu, samostatny, prepusteny do spadu.
Po obdrzani vysledkov histolégie 10 dni po
operacii dochadza k prekvapivému zaveru-
zo vzorky doslo ku PAS pozitivnej reakcie
(obr. 4), po mikrobiologickom Setreni sa
potvrdila diagnéza Aspergilézy mozgu.
Pacient ihned’ kontaktovany po obdrzani
diagnézy, avsak v Case telefonatu oznamené
umrtie pacienta.

Dodato¢nym Setrenim - nekropsiou
pacientovych holubov bolo zistené Statnym
Veterinarnym ustavom, ze trpeli rovnakym
kmetiom Aspergillus sp.
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|24 ] |
Obr.¢.1 MR mozgu 04/2018 axialny a koronarny rez so zachytenym sytenim dury
temporobazélne 1.dx. pri prvej konzultacii (archiv RTG FNsP F.D.Roosevelta)

| ]
Obr.c.2 MR mozgu 10/2018 axidlny a koronarny rez so zvyraznenym sytenim dury

temporobazalne 1.dx. predoperacne (archiv RTG FNsP F.D.Roosevelta)
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Obr.¢.3 peroperacné zobrazenie postihnutia
meningov ( archiv autora )

II. kazuistika

67 roény na imunosupresivnej terapii
po transplantacii peCene pre cirh6zu na
podklade ALD 2022, s osobnou anamnézou
resekcie Creva pre AdenoCa sigmy 2013,
arteridlnou hypertenziou, DM II typu
vySetrovany pre cca S5 mesiacov trvajice
bolesti hlavy- typu pravostrannej
hemicefaley, nasledne straty vizu na pravom
oku. Doplnené o¢né vysetrenie a MR mozgu
02/2023 s nalezom zhrubnutych meningov s
vyraznym sytenim temporobazalne l.dx., s
prestupom aj cez canalis opticus. MR
spektroskopické  vySetrenie  suponovalo
abscesové lozisko, preto pacientovi nasadena
kombinovana antiinfek¢na terapia

AmfotericinB 4,5amp Ixdenne, Cefotaxim
2gx4 denne, Metronidazol 500mg x3 denne a
po konzultacii indikovana bioptizacia cestou
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Obr.c¢.4 histologicky obraz PAS pozitivnych
vldken Aspergillus sp.

NCH. Pre podozrenie z atypickej infekcie
realizovana lumbélna punkcia s negativnym
vysledkom, rovnako aj vySetrenie s
galaktomananom negativne. 03/2023
realizovana bioptizacia procesu z
temporalnej kraniotdémie l.dx., odobraté
pocetné vzorky zo zhrubnutej dury a
prilahlého mozgového tkaniva (obr. 3).
Postoperacne pacient v stabilizovanom stave
sledovany na NCH, odberovo v norme, CRP
pocas celého pobytu bez zvySenia. Po
obdrzani  vysledkov  mikrobiologického
vySetrenia potvrdend diagnéza intrakranidlnej
aspergilozy. Pacient nasledne ambulantne
sledovany na ATB terapii s opakovanymi
MR mozgu na ktorych postupne dochéadzalo
k zmenSovaniu loziska aspergilézy. Na
poslednej kontrole 04/2024, rok po operacii
uz bez antiinfektiv, v stabilizovanom stave.

ikt 3

Obr.¢.5 leptomeningealne postihnutie pacienta II. - 20

-,

[

23 (archiv RTG FNsP F.D.Roosevelta)
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Zaver

Cerebralna aspergiloza je velmi
zriedkavé ochorenie postihujuce mozgoveé
obaly ako aj samotny mozog, vzhladom k
Coraz  vySSiemu poctu  pacientov s
imunokompromitovanym  stavom  bud’
zakladnym onkologickym ochoreniam, alebo
po transplantaciach, ¢i na inej
imunosupresivnej terapii. Ukazuje sa vSak, Ze
aj u zdanlivo imunokompetentnych pacientov
s pridruzenymi ochoreniami typu DM a

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I11/2024

meningov a atypickych abscesovych formacii
by malo viest k dalSej diferencialnej
diagnostike a neurochirurgickej intervencii v
zmysle bioptizacie, ¢i resekcie postihnutej
oblasti s naslednou dlhodobou, casto
kombinovanou, antiinfekénou  terapiou,
dlhodobym  sledovanim  pacienta  a
opakovanymi  kontrolami  zobrazovacimi
vySetreniami. Stanovenie presnej dizky
liecby ako aj pevne stanovenej terapie,
progndzy s ohl'adom na prezivanie pacienta

ochoreniami vyzadujucimi dlhodobu
kortikoterapiu, je ochorenim na ktoré¢ treba
mysliet. Typické MR znamky postihu

je komplikované casto malym suborom
pacientov ako aj agresivite patogéna.

Literatura

1. CURONE, M. et al. Fatal Aspergillus brain abscess in immunocompetent patient, Neurol
Sci (2009) 30: 233-235 DOI 10.1007/s10072-009-0049-3

2. SERRIS, A. et al. Cerebral aspergillosis in the era of new antifungals: the CEREALS
national cohort study Nationwide CEREbral Aspergillosis Lesional study (CEREALS).
Journal of Infection, 2022, 84 (2), pp. 227-236. 10.1016/5.jinf.2021.11.014. hal- 03468425

3. JANARDAN, A. et al. (September 29, 2022) A complex case of Aspergillus infection of
the brain and its future medical implications. Cureus 14(9): €29756. DOI
10.7759/cureus.29756

4. ZHANG, Y. et al. BMC Neurology (2020) 20:342 Aspergillosis infection over 20 years: a
case report of probable vascular invasion in central nervous system.
https://doi.org/10.1186/s12883-020-01919-6

Cestné vyhlasenie

Autor ¢lanku, MUDr. Katarina Pivarnikova, vyhlasujem, Ze c¢lanok ,, Intrakranialna
aspergiloza- kazuistiky* nebol uverejneny ani pontiknuty na uverejnenie v inom casopise.
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Aesculap akadémia - kurz sutiry koZe a ¢revnej anastomozy

Dna 29.2.2024 sme sa v zlozeni MUDr. Pavol Kochan, MUDr. Ema Kulichova
a MUDr. Zuzana Tran zacastnili akreditovan¢ho podujatia ,,Kurz sutiry koze
a Crevne] anastomoOzy* organizovaného Aesculap Akadémia v spolupraci
s Fakultnou nemocnicou Trnava. Miestom konania bolo Vzdelavacie centrum
Aesculap Akademie, Dialyzaéné stredisko Vrakunia. Odbornym garantom kurzu
bol primar MUDr. Skuta z Fakultnej nemocnice Trnava. Pod jeho taktovkou
sme si v uvode kurzu zopakovali zakladné principy sutiry koze, atrumatického
Sitia a jednotlivych technik Sitia. Po Gvodnej faze sme pokracovali praktickym
nacvikom sutur, najprv na umelej koZi a nasledne na brav€ovej kozi. Vyskusali
sme si jednotlivé stehy, adaptacné stehy, ale aj intradermdlne stehy. Po prvej
faze nasledovala prestavka s obcerstvenim a diskusiou s jednotlivymi
ucastnikmi kurzu ale aj organizatormi kurzu. Po prestavke sme pokracovali
technikou S$itia ¢revnych anastomo6z. Najprv podobne ako v predchadzajlce;j
Casti, sme si osvojili teoretické principy konStrukcie crevnych anastomoz.
Podstatna cast’ prednasSky bola venovana komplikdciam v zmysle dehiscencie
anastomoz a ich prevencii spravnou technikou sutiry. Po teoretickej Casti sme
pokracovali praktickym ndcvikom sutiry anastomozy na ¢revnych preparatoch.
Mali sme moZnost vyskusat’® konStrukciu termino-termindlnych, latero-
laterdlnych ale aj latero-terminalnych anastomdz v jednej, ale aj dvoch vrstvach.
Nasledne po konstrukcii kazdej anastomézy sme robili vodna skusku, ¢im sme
st overili tesnost’” anastoméz. Po vydatnom niekol’ko hodinovom praktickom
nacviku sme zaverom kurzu prediskutovali dojmy a postrehy z kurzu. Kurz
hodnotime ako vel'mi prospesny pre mladych zacinajtcich chirurgov.

Kochan P., Kulichova E., Tran Z.
II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FDR BB
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Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
I1. Chirurgicka klinika SZU
Slovenska chirurgicka spolo¢nost’
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
Hotel Partizan, Tale
LuMa BB, s.r.o. — organizator

poriadaju

XIII. Kongres miniinvazivnej chirurgie

a

XXXVIII. Stredoslovenskeé chirurgické dni

Téma:
Videokazuistiky
Odporucané postupy
Spolupraca s inymi chirurgickymi odbormi

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 21. - 22. november 2024

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

Prezident kongresu: Organiza¢ny vybor:

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D. Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Vedecky sekretariat: Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.
Doc. MUDr Lubomir Martinek, Ph.D. Erika Kubekovéa

Registracné poplatky:

Lekari - 70,- Eur
Lekari do 35 rokov - 30,- Eur
Sestry - neclen SKSaPA - 20,- Eur
Sestry - ¢len SKSaPA - 10,- Eur

Prezentujuci autor prednasky — poplatok nehradi.
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Prednasky prosime zaslat’ na - markolubol@gmail.com

Pripravovany program

Vazené kolegyne, kolegovia

Oficidlne po 13krat organizujeme spolocny kongres miniinvazivnej
chirurgie slovenskej a ¢eskej spolo¢nosti miniinvazivnej chirurgie.

Tak ako na predchadzajucich kongresoch aj na tomto chystame
plnohodnotny odborny program zamerany na miniinvazivne operacie -
laparoskopické, torakoskopické a samozrejme roboticke.

Prezentacie vysledkov uz Standardizovanych robotickych operacii a
skuisenosti s novymi robotickymi vykonmi v oblasti bruSnej aj hrudne;
chirurgie.

Okrem toho budu sucastou kongresu aj prednasky s urologickou, s
gynekologickou aj s neurochirurgickou tématikou, dotykajlice sa
vSeobecnej chirurgie.

Lekari RTG oddelenia sa podelia s postupmi ktor¢ ndm pomahaju v
kazdodennej praxi.

Dalej sa mozZete tesit na moderné postupy v lie¢be nekrotickych
pankreatitid, vratane miniinvazivneho pristupu.

ERAS protokol a postup pri tvorbe ERAS nemocnice.
Novinky v oblasti predoperaéného planovania v podobe 3D tlace a
virtualni reality...."

Srdecne Vas pozyvame na tradi¢ni odbornt akciu a teSime sa na
stretnutie.

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D. a Doc. MUDr. Lubomir Martinek, PhD



INTUITIVE

**"Chirurgicky systém da Vinci” oznacuje endoskopické
systémy pro ovladdni ndstroji od spoleénosti Intuitive
Surgical (chirurgické systémy da Vinci X, da Vinci Xi

a da Vinci 5).

© 2024 Intuitive Surgical Operations, Inc. Vsechna prava
vyhrazena. Ndazvy/loga produktd a znacek jsou registrované
ochranné znamky nebo znacky spoleénosti Intuitive Surgical
nebo pfislusnych vlastnika.

Prakopnik

v robotické chirurgii

Spoleénost Intuitive je jiz vice nez &tvrt stoleti prakopnikem v oblasti roboticky
asistovanych, minimdlné invazivnich chirurgickych systému, které v poslednich
desetiletich vyrazné zménily tvdr chirurgie a staly se klicovym prvkem

moderni mediciny.

Firma byla zaloZzena v USA v roce 1995
a celosvétové prvni prostatektomii
pomoci svého robotického
chirurgického systému da Vinci™
provedla jiz o ¢tyfi roky pozdéji

ve Frankfurtu nad Mohanem. V dubnu
letosniho roku uvedla na trh nejnovéjsi,
jiz pdtou generaci této chirurgické
platformy.

Na celém svété se roboticky systém

da Vinci pouzije kazdych 16,8 sekundy.
V soucasné dobé je instalovdno jiz vice
nez 9100 systému, na kterych bylo
celkem provedeno pfes 14 miliontd
operacnich vykonl -z toho jen v roce
2023 jich bylo pfiblizné 2,2 milionu.

Bylo publikovano vice nez 38 000
recenzovanych odbornych éldanku

¢i studii, které se zabyvaji raznymi
aspekty vyuZiti systému da Vinci a jeho
klinickymi vysledky. Rozsah specializaci,
které jsou vhodné pro roboticky
asistovanou chirurgii se neustadle
rozsifuje — kromé urologie, gynekologie,
vieobecné bfisni chirurgie ¢i hrudni
chirurgie se vyuziva také

v ORL ¢i v bariatrii.

S témér tficetiletym inovaénim
ndskokem Intuitive pokracuje

v rozsifovdani nejen technologického, ale
i digitalniho potencidlu své chirurgické
platformy da Vinci, protoze budoucnost
mediciny je zaloZena na preciznich
datech. To je obzvldsté dilezité

v prostfedi operacnich sdll, kde kazdda
vtefina a kazdy udaj mlze znamenat
rozdil mezi Uspéchem a neldspéchem
chirurgického zdkroku.

Uspéch roboticky asistované chirurgie
je vidy vysledkem tymové prdce.
Vsechny slozky musi hladce
spolupracovat, aby technologie
pfinesla maximdlni mozné vyhody
vsem strandm, tedy chirurglm,
pacientdm i managementdm
nemocnic. Spoleénost Intuitive pracuje
na neustdalém rozvijeni své technologie
jiz vice nez 29 let a vyvinula za timto
ucelem i vlastni, zcela unikdtni
ekosystém.

Intuitive Ecosystem -Dynamickd inovace
Intuitive dlouhodobé poskytuje
nemocnicim komplexni podporu

a konzultace tykajici se optimalizace
procesu na operacnich salech, aby
bylo dosazeno maximadlniho vyuziti
systému a procesy probihaly efektivné
a bez zbyte¢nych komplikaci. Diky
kontinudlnimu sbéru a analyze dat
zalozené na klic¢ovych ukazatelich
vykonnosti, které reflektuji specifické
podminky jednotlivych pracovist,
pomdha Intuitive neustdle zlepSovat
klinické vysledky pracovisté

a ekonomickou efektivitu.

Zdklad: Technology Training Pathway
Trénink chirurgl a salového persondlu
predstavuje zdklad ekosystému Intuitive.
Spole¢nost vyvinula sofistikovany,
¢tyruroviovy program vzdélavani
Technology Training Pathway, ktery
kombinuje praktickd Skoleni s moznosti
sdilet zkuSenosti mezi zdravotnickymi
pracovniky z celého svéta a ucit se tak
jeden od druhého. V radmci programu
bylo celosvétové proskoleno jiz vice

nez 76 000 chirurgd po celém svété
pod vedenim vice nez 1000 klinickych
Skoliteld. V Evropé md v souéasné

dobé Intuitive k dispozici 29 sSkolicich
stfedisek v 18 zemich. Proskoleni
chirurgové maji neomezeny pfistup

do neustdle se rozristajici knihovny
digitdlnich zdrojd véetné online skolicich
moduld, video skoleni,virtudlnich
vzdéldavacich setkani a simulaci.

Chytry trenér: My Intuitive App
Aplikace My Intuitive rozsifuje moznosti
pristupu k datdim i mimo operacéni saly.
Diky ni mohou chirurgové a manazefi
nemocnic efektivné spravovat

a analyzovat klicové informace jako
jsou celkové pocty a typy provedenych
operaénich vykond, doba trvani
operaci, statistiky vyuziti ndstroji
nebo specifika jednotlivych pfipadl
-a to vSude tam, kde maji pfistup

k internetu. Aplikace tedy nabizi
ndstroje pro optimalizaci pracovnich
postupd, snizovdni nakladd a celkové
zlepseni chirurgickych dovednosti.

'\

\
\
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“‘f% Synektik

Exclusive da Vinci distributor

SYNEKTIK Czech Republic s.r.o.

Spaces Smichoff, Plzeriska 3350/18

150 00 Praha 5-Smichov, Czech Republic
E-mail: contact@synektik.eu
www.synektik.cz



SUTURY PLUS SUTURES ODPORUCANE
NA PREVENCIU INFEKCIE V MIESTE OPERACIE (SSI).!

V usmerneni k medicinskym technolégiam (MTG) Narodného instititu pre zdravie a starostlivost (NICE) sa odporaéa
pouzivanie sutar Ethicon Plus Sutures ako su&ast balika starostlivosti v ramci Narodnej zdravotnej sluzby (NHS)
pri véetkych operaciach, ked st vstrebatelné sutiry vhodnou mozZnostou.’

37 % 2% 5% 2x 40 - 60 %

Prevencia SSI nemocniénych infekcii U pacientov so SSI U pacientov so SSI U pacientov so SSI SSI mozno predist? 3
je délezita u chirurgickych je dvakrat vyssia je patkrat vyssia je dvakrat vyssia
pacientov tvoria SSI>3  pravdepodobnost, pravdepodobnost, pravdepodobnost
ze budu hospitalizovani  Ze budu po prepusteni Gmrtiaz3
na JIS?*3 znova hospitalizovani*®

SUtury P‘!US . Z modelovania nakladov vyplyva, e suttry Plus Sutures  Uspora nakladov
Sutures Setria Setria naklady v porovnani so vstrebatelnymi sutirami  je pravdepodobne
vdaka znizeniu SSI bez triklozanu v priemere o 13,62 GBP na pacienta. Tieto konzervativna a komunitné \/\
na’k|ady v priemere Uspory vyp]yvajl] zo zniZenia poétu infekcii v mieste naklady na liecbu SSI
0 13.62 GBP operacie. Uspora nakladov sa bude lisit podla typu su pravdepodobne
= operéacie a zakladného rizika infekcie v mieste operacie.! podhodnotené.!
na pacienta’

Coraz viac zdravotnickych organov na celom svete uvadza vo svojich odporiéaniach na prevenciu
SSI pouzivanie sutur potiahnutych triklozanom pri uzatvarani ran*-°"

@ +F & ®

Q
L5

Sutury Plus Sutures st Sutdry Plus Sutures sa Institat NICE vyhodnotil Sutdry Plus Sutures Ingtitat NICE uznal,

pI‘Vé a jediné sutl'er spajaju s takmer 30 % klinické dékazy zahfiajuce su jediné celosvetovo Ze pouzivanie sutur Plus
. .. znizenim rizika infekcie 31 randomizovanych dostupné suttry Sutures moze

s antibakterialnou v mieste operacie.' kontrolovanych s triklozanom mat environmentélne

ochranou, ktoré . stﬁEaInl', pri¢om sa z antiballzteriélnou y v{hosdsypt)ém, Ze zabra’n:

s e wiel s takmer preukézalo, Ze pouzivanie ochranou, ktort pontka  vzniku . Environmentalne
od poruca '?Stltult () sutur Plus Sutures IRGACARE®" MP Uspory vychadzali
NICE pre vsetky 30 /o namiesto §tandardnych (triklozan).""° z usmernenia NHS England
vhodné t vstrebatelnych sutar Sustainable Care Pathways

?d e. YI?Y znizuje pravdepodobnost Guidance a zahfnali emisie
chirurgickych infekcie v mieste sklenikovych plynov,
zakrokov' opericie.’ spotrebu sladkej vody

a generovanie odpadu.’
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Znizenim rizika SSI mdzu viest k dalsim  Z udajov Britskej lekarskej Podla nadécie King's Este pred tlakom
SSI' mézu sutL'II’Y 10 diilom v nemochnici", asociacie vyplyva, Fund sa celkovy poéet sposobenym pandémiou
Plus'Sutlires preto sa znizenim rizika SSI  Ze v auguste 2022 dosiahol nemocniénych I16Zzok NHS ochorenia COVID-19
X . mézu uvolnit 16zka, vdaka pocet pacientov ¢akajucich v Anglicku za poslednych 9 z 10 trustov NHS stale
pom6ct NHS v ¢ase &omu mozno vykonat na oSetrenie 7 miliénov.” 30 rokov znizil o viac ako  vyuzivalo eskalaéné l6zka
bezprecedentného dalSie zakroky. Je potrebna maximalna polovicu na 141000 v roku (dodatogné nemocniéné
tlaku kapacita nemocnic, aby 2018/2019, zatial ¢o poéet |16zka privezené
sa NHS dokazala vyrovnat pacientov sa vyrazne zvysil. na zvladnutie dopytu,
so znaénym pocétom Spojené kralovstvo ma v 1. méaja 2019).*
nevybavenych planovanych pomere k poétu obyvatelov
operacii odlozenych menej akatnych 16zok
z dévodu pandémie ako mnohé porovnatelné
ochorenia COVID-19. zdravotnicke systémy®

Literatara: 1. NICE 2021. Medical technology guidance: plus sutures for preventing surgical site infection. Dostupné na: https:/www. nice.org.uk/guidance/mtg59; Datum pristupu: august 2021. 2. World Health Organization. Safe
surgery saves lifes. WHO Guidelines for Safe Surgery 2009. (162120-230524) 3. Odom-Forren, Preventing Surgical Site Infections. Nursing 2009; 36: 58-63. (162120-230524) 4. Berrios-Torres Sl, Umscheid CA, Bratzler DW, et al. Centers
for disease control and prevention guideline for the prevention of surgical site infection, 2017. JAMA Surg. 2017;152(8):784-791. (156562-230215) 5. Ban KA, Minei JP, Laronga C, et al. American college of surgeons and surgical infection
society: surgical site infection guidelines, 2016 update. J Am Coll Surg. 2017; 224(1): 59-74.(156562-230215) 6. NICE Guideline Updates Team (UK). Surgical site infection:prevention and treatment. NICE website. https:/www.nice.org.
uk/guidance/ng125/chapterRecommendations#closuremethods August 2021. (156562-230215) 7. World Health Organization. Global guidelines for the prevention of surgical site infection. https:/apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/250680/9789241549882-eng.pdf?sequence=8. Publikované v novembri 2016. Datum pristupu: august 2021. (156562-230215) 8. Prevention of postoperative wound infections. Recommendation of the Committee for Hospital
Hygiene and Infection Prevention (KRINKO) at the Robert Koch Institute. Bundesgesundheitsbl. 2018;61(4):448-473. (156562-230215) 9. EUnetHTA, Rapid assessment of JA3 WP4 on “Antibacterial-Coated Sutures Versus Non-Antibacterial-
Coated Sutures For The Prevention Of Abdominal, Superficial And Deep Incisional, Surgical Site Infection (SSI) Marec 2017, V1.4. (156562-230215) 10. Ethicon, Market intelligence and internal knowledge. Nepublikované udaje.
(144092-220815) 11. Jenks PJ, Laurent M, McQuarry S, Watkins R et al. Clinical and economic burden of surgical site infection (SSI) and predicted financial consequences of elimination of SSI from an English hospital. J Hosp Infec 2014; 86:
24-33. 12. British Medical Association - NHS backlog data analysis, waiting times data April 2022. Dostupné na: https://www.bma.org.uk/advice-and-support/nhs-delivery-and-workforce/pressures/nhs-backlog-data-analysis. Datum pristupu:
jul 2022. 13. King’s Fund. NHS Hospital Beds in Numbers, March 2020. Dostupné na: https://www.kingsfund.org.uk/publications/nhs-hospital-bed-numbers. Datum pristupu: august 2021. 14. British Medical Association. Bed occupancy in the
NHS, September 2020. Dostupné na: https://www.bma.org.uk/advice-and-support/nhs-delivery-and-workforce/pressures/bed-occupancyin-the-nhs. Datum pristupu: august 2021.

Najaktualnejsie a uplné informacie vzdy najdete v navode na pouzitie/

+ Ochranné znémka spolo&nosti BASF informécii pre pouzivatela, ktoré su priloZzené k pomécke.

* K junu 2020 neboli k dispozicii Ziadne konkuren&né sutury potiahnuté Johnson & Johnson, s.r.o., Karadzi¢ova 12, Bratislava 821 08, Slovakia
T C triklozanom, ktoré by mali povolenie FDA aj oznaé&enie CE.
E H I O N ** Usmernenia CDC, WHO, ACS/SIS, NICE, KRINKO a EUnetHTA tykajdce sa www.jnjmedtech.com/EMEA
znizenia rizika infekcii v mieste operécie st vieobecné pre sutury potiahnuté
triklozanom a nie su $pecifické pre ziadnu znacku. Odpora¢ania réznych © Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2022, 255544-230802 SK

W"""“W‘m"" SURGICAL TECHNOLOGIES tradov pre rézne typy chirurgickych zakrokov nemusia byt konzistentné.




Medtronic

Engineering the extraordinary

Experience next-level
performance, precision, and
porocedural e iciency.'T#s3

Introducing the LigaSure™ XP Maryland

jaw sealer/divider with nano-coating

Building on trusted?
LigaSure™ technology.

1The LigaSure™ XP Maryland jaw-device is indicated for use
in general surgery and such surgical specialties as colorectal,
bariatric, urologic, vascular, thoracic, and gynecologic.

% f$Compared to their current preferred device; 21 of 23
Offe rin g SU rg eo nS surgeons agreed during clinical procedures.

B §Compared to their current preferred device; 20 of 23
Optlons. surgeons agreed during clinical procedures. Pharmeco «



Achieving progress in

sealing and dissection.!t* Medtroni-c

LigaSure™ XP Maryland oo e

Compared to the legacy .
LigaSure™ Maryland jaw device .

* The seal plate of the LigaSure™ XP Maryland jaw
device is 3.1mm (16%) longer'®

® The LigaSure™ XP Maryland jaw device cuts closer

to the device tip™ .
* Lever force provides sufficient tactile feedback to E R
indicate when energy is about to be delivered, 0
reducing inadvertent activation®$ g s
6 Legacy LigaSure™ LigaSure™ XP
Maryland Maryland 0
Compared to the legacy LigaSure™ blunt tip device

® The LigaSure™ XP Maryland jaw device pairs its longer jaw with a
latching handle design option

® This latching handle design offers:
®
- An improved location for the activation button'"® s

- A closer reach to the blade trigger''©

1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in gene al
vascular, thoracic, and gynecologic.

tCompared to their current preferred device; 21 of 23 surgeons agreg?during

tnical procedures. ™

§15 out of 15 surgeons agree.
Q30 out of 30 surgeons were able to actuate controls with glove sizes ranging from 5.5 to 8.5.

©2023 Medtronic. Medtronic, Medtronic logo, and Engineering the extraordinary are trademarks of Medtronic.
™ Third-party brands are trademarks of their respective owners. All other brands are trademarks of a Medtronic
company.11/2023 - US-SE-2300185 - [WF#8576256]

medtronic.com/covidien



Medtronic /

Explore an elevated
level of precision.!™* '

LigaSure™ XP Maryland )

jaw device offers precise dissection of tissue
planes during diverse and
complex procedures, including
colorectal, bariatric, gynecologic,
urologic, and thoracic.”*

Continuous jaw rotation

B g allows for precise maneuverability into
T 4 . .. . 35
desired positions during procedures®

v 1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in general surgery
and such surgical specialties as colorectal, bariatric, urologic, vascular, thoracic,
and gynecologic.

Updated design provides . tCompared to their current preferred device; 21 of 23 surgeons agreed during
B . eo . clinical procedures.
more precise sealing® .
and Cutting3,ﬁ.¢¢ . ° §29 out of 29 surgeons agree.

Q30 out of 30 surgeons agree.

at the tlp of the Jaws 1124 out of 29 surgeons agree.

F$+Compared to legacy LigaSure™ devices.
Curved, tapered jaws

enable fine dissection and
skeletonization of vessels®$

A seal plate that extends to the tip of the device
makes it easier to access tissue planes or create windows® 114
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Medadtronic

Procedural efficiency’* 4
that turns your focus
to patients.

I —

The design features of the LigaSureTIVI XP Maryland jaw device reduce the need for
N instrument exchanges and provide efficiency throughout your procedures.?$

%
V\;_:s-’fj
g

e
B R T Y T o

" ‘
\ D/

. ‘ m . . : G . - 8 ...
N Longer jaws < Continuous 360° jaw rotation Nano-coating .
provide increased seal plate  + provides improved efficiency -+ : performance is consistent  *
« andcutlengths, increasing : - through undisrupted F 1 with legacy LigaSure™ 1
. efficiency by sealing and 1 movement>5 1T 1 9 devices,*?8 resulting in 3
. transecting more tissue  ° 3 y . reduced tissue sticking .
R per bite3® 1t 4 R 4 ‘. compared to competing .’
dlevicastE
1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in general surgery Q28 out of 29 surgeons agree.

and such surgical specialties as colorectal, bariatric, urologic, vascular, thoracic,

and gynecologic. TtCompared to legacy LigaSure™ devices.

Bench tissue may not be indicative of clinical tissue performance.
FCompared to their current preferred device; 20 of 23 surgeons agreed during it y P
clinical procedures.

§29 out of 29 surgeons agree.

©2023 Medtronic. Medtronic, Medtronic logo, and Engineering the extraordinary are trademarks of Medtronic.

z;)-rl:nh;;;dr{)??ﬁt 2%r2a3nEisUasliesaEazc:i%%r(‘)n%'lés_ci{/\t/}'}%gsr%sé;iesét]ive owners. All other brands are trademarks of a Medtronic Phﬂ rmeco

medtronic.com/covidien



\MED OLYMPUS

Official Distributor

Be Visionary

Innovation That Grows With You

# Home HOME

01:0LYMPUS i Load user
*  preset

VISERA
ELITE

Be Bold

Created to accelerate procedures
and learning curves for improved
E._ R ¢ Be Pioneering patient outcome with advanced
i | b imaging, VISERA ELITE Ill is
3 . i the future-proof endoscopic
=) Be Innovative visualization platform with

software upgrades and technology

that allows you to focus on your
procedures, while significantly
reducing future costs.

.

Advanced Imaging - ENDOEYE Future-Ready Flexible Standard See Further
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