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Malignizované polypy tlustého stieva a jejich
metastazovani.

Janda, P., Zbofil P., StaSek, M., Vomackova, K.,Vyslouzil, K, Neoral, C.
I. Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Olomouc
Ptednosta: Prof. MUDr. C. Neoral, CSc.

Souhrn

Uvod

V poslednich letech v Ceské republice naristd incidence kolorektdlniho karcinomu.
Pro dalsi osud a lécbu nemocnych je dilezité rozpoznani tohoto onemocnéni v pocatecnim
stadiu, coz jsou vétsinou malignizované polypy.
Materidl a metodika

V nasi kohortové studii jsme provedli analyzu nemocnych, kteri byli na nasem
pracovisti vySetrovani koloskopicky, v letech 1991 — 2014 a u kterych byla provedena
polypektomie. Nemocni po téchto vykonech jsou u nas dispenzarizovani a vySetrovani
v pravidelnych intervalech.
Vysledky

Za uvedend léta jsme u 840 nemocnych provedli koloskopii s polypektomii, u
nekterych nemocnych byly polypy vicecetné. Histologicky se jednalo v 511 pripadech o
hyperplasticky polyp, 248 x adenom s lehkou nebo stredni dysplazii a ve 141 pripadech byl
zjisten v polypu karcinom, ztoho 98 x ndlez klasifikovan jako karcinom in situ nebo
intramukozni karcinom a intramukozni karcinom s invazi do podsliznicni svaloviny (Haggitt (0
al). Ul2/98 (12,2 %) nemocnych byly zjistény metastazy jaterni.
Zavér

Na pacienty, jimz byl snesen polyp tlustého stieva a byl klasifikovan jako Haggitt 0 a
1, nutno pohlizet jako na nemocné s malignim onemocnénim. A je tedy nutné vyloucit
diseminaci onemocnéni. Je nutnd dispenzarizace s vySetienim koloskopickym, sonografickym,
eventuelné CT a PET CT, a to vzdy po roce. V ramci dispenzarizace jsou provadeny odbéry
onkomarkeri.

Klicovd slova: Polyp, tlusté strevo, metastazy.

Malignant colorectal polyps and their metastases
Janda, P., Zboril, P., Stasek, M., Vomackova, K., Vyslouzil, K.

Summary

Introduction

The incidence of colorectal cancer in the Czech Republic has been increasing in the
last years. For prognosis and treatment of patients, is important to diagnose the disease in its
early stage, which is most often malignant colorectal polyps.
Material and method

Our study analyzed a set of patients who underwent colonoscopy at our department
between the years 1991 — 2014 and who then underwent a polypectomy. Patients who
undergo these procedures are then dispensarized at our department and undergo regular
check-ups.
Result
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In the aforementioned period, colonoscopy with polypectomy was performed in 840
patients, multiple polyps were observed in some patients. Histological findings showed
hyperplastic polyp in 511 cases, adenoma with mild to moderate dysplasia in 248 cases and
carcinoma was discovered in 141 patients, of these 98 were classified as carcinoma in situ or
intramucosal carcinoma and intramucosal carcinoma invading through muscularis mucosa
(Haggitt 0 and 1). Liver metastases were seen in 12/98 patients, which is 12,2 %.

Conclusion

It is necessary to conmsider patients who underwent colorectal polypectomy and the
polyps were classified as Haggitt 0 and 1 as patients with malignant disease. Therefore it is
necessary to rule out disease dissemination. Dispensarization is essential, which includes
colonoscopy, ultrasound examination, possibly PET CT examination, once a year. Tumor
marker testing should also be performed as part of dispensarization.

Key words: Polyp, colon, metastases.

Uvod

Kolorektalni karcinom je povazovan
za civilizacni onemocnéni s vyraznym socio-
ekonomickym dopadem. Ve vyspélych
zemich je to nejcastéjsi maligni nador GIT a
jeho incidence stale stoupa. Tento trend je
davan do souvislosti s modernim stylem
zivota, zplsobem stravovani a stressem.
Prognoéza postizenych zavisi predevSim na
stddiu onemocnéni a na zplsobu [éCby,
obecné¢ je vSak piiznivéj§i nez u jinych
malignit GIT. V soucasné populaci vyrazné
nariistd incidence karcinomu kolorekta od 50
let v€ku a v kazdém deceniu se incidence
témé&r zdvojnasobuje (1).
V casnych stadiich, kdy je nador velmi maly
a lokalizovany na sliznici, je vysoka Sance na
uplné vyléceni. V této dobeé je vétSina
nemocnych bez potizi. Nador se vSak jiz
muze projevovat neviditelnym krvacenim do
stolice. Toto krvaceni lze detekovat testem na
okultni krvaceni. VysSetieni je relativné levné
a nenarocné. VySetieni Hemokult je nyni
vCR  soudasti preventivni  prohlidky
praktického lékafe jedenkrat za dva roky u
osob starSich 50-ti let. VSem osobdm
s pozitivnim testem na okultni krvaceni je
nutné provést totdlni koloskopii, kdy je
mozné odebrat bioptické vzorky a ptipadné
polypy odstranit, tzv. sekunddrni prevence.
Za rizikové faktory pro vznik karcinomu se
poklada polyp vétsi nez jeden cm, vicecetny
vyskyt, vilozni struktura a tézky stupen
cytologickych a strukturalnich
nepravidelnosti. 2) Koloskopie a

endoskopické odstranéni adenomu tlustého
stteva je jedinou prokazatelné¢ ucCinnou
metodou sekundarni prevence. Vzdy je nutné
usilovat o ziskdni veskeré odstranéné tkané
k histologickému vySetieni.

V poslednich letech se zvySuje incidence
malignizovanych polypt s klasifikaci
karcinom in situ nebo intramukozni
karcinom. Je to vdisledku zavedeného
vySetfeni na okultni krvaceni - Hemokult,
s naslednou koloskopii a detekci inicialnich
stadii karcinomu kolorekta. V literatufe jsme
jednozna¢né zminky o metastdzach tohoto
casného stadia nenalezli.

Metodika a soubor pacientii

Provedli jsme analyzu nemocnych,
kteti byli na nasem pracovisti vySetfovani
koloskopicky, vletech 1991 — 2014 a u
kterych bylo provedeno odstranéni polypu.
Nemocni po téchto vykonech jsou u nés
dispenzarizovani a vySetiovani
v pravidelnych intervalech. U
malignizovanych polypti ve 12 mési¢nich
intervalech, vcetné sonografie jater, rtg plic,
laboratornich odbéru onkomarker,
eventuelné PET CT.
K ostdzovani polypti jsme pouzili Haggittovu
klasifikaci:
Stupen 0 - karcinom in situ nebo
intramukozni karcinom. Bez invaze.
Stupeii 1 - karcinom s invazi pfes muscularis
mucozy do submukozy, ale s ohrani¢enim do
hlavy polypu.
Stupeni 2 - karcinom s invazi krcku polypu.
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Stupenn 3 - karcinom zasahujici dal§i ¢asti
stopky polypu.

Stupenn 4 - karcinom s invazi submukozy
stény stievni pod stopkou polypu, ale nad
muscularis propria.

V nasi sestavé jsme se zaméfili na nemocné
po polypektomii (celkem 98), u kterych byla
klasifikace polypli — karcinom in situ nebo
intramukozni karcinom bez invaze - Haggitt
0 a intramukozni karcinom sinvazi do
svaloviny submukozy - Haggitt 1. (3)
Vsichni tito nemocni byli oSetieni v souladu
s Morsonovymi  kritérii  (diferencovany
nador, dostateCna zona zdravé tkané od linie
fezu — minimalné 3 mm, nepfitomnost invaze
do krevnich a lymfatickych cév, zhodnoceni
rizika chirurgického vykonu). Jednalo se o
nemocné ve véku 25 — 82 let, ztoho 79
nemocnych byli muzi, 19 Zen. Primérny vék
58 let. Nebyla u nich provedena operace -
resekce stieva. U téchto pfipadii jsme
sledovali  recidivy polypu a znamky
metastazovani zékladniho onemocnéni.

Vysledky
Za uvedena léta jsme u 840
nemocnych provedli koloskopii

s odstranénim polyptl, u 68 nemocnych byly
polypy vicecetné. Histologicky se jednalo v
511 piipadech o hyperplasticky polyp, 248 x
adenom s lehkou nebo stiedni dysplazii a ve
141 ptipadech byl zjistén v polypu karcinom,
z toho 98 x nélez klasifikovan jako karcinom
in situ nebo intramukozni karcinom bez
invaze nebo s invazi do submukozy — podle
Haggittovy klasifikace — stupent 0 a 1. (tab.
¢.1)

Celkem jsme odstranili 960 polypt.
412 polypt se nalézalo v oblasti rekta a
sigmoidea, z toho 163 malignizovanych. 320
polypt v kolon descendens -
malignizovanych 38. 159 polypt
v transverzu — 6 malignich a 69 polypl
v kolon ascendens se 4 malignimi polypy.
Dale jsme sledovali nemocné s histologickou
klasifikaci Haggitt 0 a 1. U 12/98 pacientl
byly zjiStény metastazy jaterni - 12,2 %. (tab.
¢.2)

Metastazy byly zjistény
bezprostiedné po polypektomii u 2 pacientt

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2015

(synchronni metastazy), do 2 let byly u 8
pacientl a do 5 ti let byly u 2 pacientd
(metachronni metastazy). Jednalo se o 8
muzu ve veéku 55 — 82 let a 0 4 Zeny ve véku
49 — 79 let. (tab. ¢. 3)

Metastazy byly lokalizovany v 10 ptipadech
do pravého laloku jaterniho, 8 x byly
solitarni, 2 x byly mnohocetné. Ve 2
pfipadech byla metastaza v levém laloku
jaternim, a to solitdrni. Velikost metastaz
byla v rozmezi od 2,5 do 6 cm. 10 pacientii
bylo operovano a provedena 6 x resekce jater
a 4 x exstirpace metastaz. Ve 2 ptipadech, u
mnohocetného postizeni jater, jsme operaci
neindikovali a pacienti byli dale léceni a
sledovani na onkologické klinice. Puvod
metastaz byl 8 x z oblasti rekta a sigmoidea,
3 x z descendens a 1x z ascendens.

U vSech nemocnych byla provedena
doplikova vysetreni k vylouceni jiné pfic¢iny
metastazovani. CEA bylo zvySeno u 5-ti
sledovanych, a to v rozmezi 10,6 — 45 ug/l
(0,0 — 4,77). V 7 ptipadech bylo CEA
v norm¢, piesto byly nalezeny metastazy na
jatrech. U zadného pacienta jsme neshledali
lokalni recidivu karcinomu v tlustém stievé.
6 pacientl bylo vySetteno PET CT a kromé
metastdz v jatrech nebyla nalezena nikde
vorganismu viabilni tkan, a to vcetné
ptfilehlych uzlin. 6 nemocnych nebylo
vySetieno na PET CT, jelikoz v dob¢ zjisténi
metastaz, toto vySetfeni nebylo na nasem
pracovisti dostupné. Ve 3 piipadech jsme pfi
kontrole nalezli nové polypy v tlustém stieve.
Histologicky se jednalo o adenomy se stfedni
dysplazii.

V nasi sestavé se nevyskytly komplikace

polypektomie. Polypektomie byla vzdy
radikdlni a polypy byly odstranény
kompletn¢. Resek¢éni vykon nebyl u

nemocnych po polypektomii indikovan.

Diskuze

V nasi sestavé jsme u 840 pacientil
provedli polypektomii, coz je 7,76 %
z celkového poctu pacienti, kteti byli
koloskopovdni na naSem pracovisti. Tuto
procento je pomérné vysoké oproti jinym

endoskopickym  pracovistim, kde se
provadé€ji rutinni endoskopické vySetieni
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GIT. Je to dano tim, Ze na na$i klinice se

bézné  rutinni  vySetieni  neprovadgéji.
Vysetiujeme pacienty po chirurgickych

vykonech a pacienty, ktefi byli odeslani na
naSe pracovist¢ zjinych endoskopickych
ambulanci, aby prod¢lali vysetieni v celkové
anestesii, nebo rozsahlejsi polypektomie,
event. mukozektomie za hospitalizace. U 14
pacientd byla provedena koloskopie se

snesenim  polypu na operatnim sale
v celkové anestesii pri asistované
laparoskopii.

Z nasi studie vyplyva, Ze i polypy, které
nemaji invazi do stopky a jsou hodnoceny
patologem jako karcinom in situ (Karcinom
in situ je charakterizovan tim, ze je
lokalizovén zpravidla do hlavicky stopkatého
polypu, nedosahuje lamina propria mucosae
a nedochazi kinvazi do krevnich a
lymfatickych cév), intramukozni karcinom a
intramukozni ~ karcinom  sinvazi  do
podslizni¢ni svaloviny (Haggitt 0 a 1), maji
zjiStény metastdzy, a to v dosti vyznamném
procentu. Tito nemocni nejsou indikovani
k chirurgické, resekéni 1écbé na tlustém
sttevé. Vykon ve smyslu polypektomie, pii
dodrzeni Morsonovych kritérii, je dostate¢ny,
co se tyka lokalni lécby. Podle novéjsich
studii staci okraj zdravé tkané do 1 mm. (4)
Kikuchi a spol. déle rozdélili submukozu do
ttech vrstev. Podle invaze karcinomu do
téchto vrstev se odviji dalsi progndza
pacientd, resp. indikace k resekéni 1é¢bé. Za
rizikové faktory metastazovani je
povazovana urovenl invaze, konfigurace a
lokalizace polypii. Naproti tomu se mezi
rizkové faktory nefadi lymfovaskularni
invaze, histologicky stupeni a pramér polypu
(5).

Metastazy u polypi bez invaze do stopky
byly zachyceny nejen u nami oSetfenych
polypt, ale dale jsme na nasi klinice 1éc¢ili 10
pacientl, ktefi byly polypektomovani na
jiném endoskopickém pracovisti a k nam byli
odeslani jiz s prokdzanymi metastdzami na
jatrech. U téchto 10 nemocnych byl
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v minulosti odstranén polyp tlustého stieva,
s klasifikaci Haggitt 0 a 1. I u téchto
nemocnych jsme vyloucili jiné primarni
lozisko, z kterého by bylo mozno ocekavat
metastazy na jatrech. Je vzity nazor, ze tato
Casnd stddia maligntho onemocnéni, kdy
nedochézi k invazi tumoru do lymfatickych a
krevnich cév, nemetastazuji. Podle jinych
nejnovejSich studii, které zkoumaji vznik
rakoviny a jeji diseminaci, je tento proces
mozny. (6) Metastazuji nejen maligni burky,
ale 1 Ccasti geni a event. transferova
ribonukleova kyselina, kterd mulze byt
nositelem maligné zménéného genomu. Pri
urcitych podminkach a pfitomnosti nékterych
specifickych  latek dochazi k distribuci
maligné¢  zménéného  genomu,  jeho
transkripce a vzniku metastazy a jejich rastu.
(7, 8) Pfesny mechanismus, ktery na
molekuldrni drovni ovliviluje invazi a
metastazovani je do znacné miry neznamy.
Nedavné studie ukazaly rozdily
v molekularni architektufe metastazy jaterni
s primarnim nadorem. Tento fakt je davan do
souvislosti s dal§imi moZnymi mutacemi
ribonukleové kyseliny, ke kterym dochazi
béhem jeji replikace. Dal§i vyznam ma
chemické prostiedi jater na dal§i mutaci genti
(9,10,11).

Lavér

Na pacienty, u kterych byl snesen
polyp tlustého stieva a jeho klasifikace je
karcinom in situ, intramukozni karcinom
nebo submukozni karcinom (Haggitt stupeni 0
a 1), nutno pohlizet jako na nemocné
s malignim onemocnénim. Tudiz je nutné
vyloucit diseminaci onemocnéni (sono jater,
CT biicha a plic, event. PET CT). Je nutna
dispenzarizace s vySetfenim koloskopickym,
sonografickym, eventueln¢ PET CT, a to
vzdy po roce. V ramci dispenzarizace odbéry
onkomarkerd. VysSetteni CEA neni zcela
signifikantni, nebot’ u nemocnych
s fyziologickymi hladinami byly nalezeny
metastazy v jatrech.
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Tabul’kova priloha
Tabulka ¢. 1.
Koloskopie v letech 1991 — 2014 10 820 100 %
Polypektomie (pocet nemocnych) 840 7,76 %
Hyperplasticky polyp 511 4,72 %
Adenom s dysplazii 248 2,29 %
Karcinom v polypu 299 2,76 %
Haggitt 0 — 1 98 0,90 %
Haggitt 2 — 4 201 1,86 %

Tabulka ¢. 2
Soubor lécenych s malignim polypem v letech 1991 — 2014

Celkem z naseho pracovisté 98 (100 %)
Pocet metastaz 12 (12,24 %)
Haggitt 0 2 (2,04 %)
Haggitt 1 10 (10,20 %)

Tabulka ¢. 3
Metastazy jater po polypektomii

Bezprostitedné po vykonu 2
Do 2 let po polypektomii 8
Do 5 let po polypektomii 2
Celkem 12
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Soucasné moznosti v 1é¢bé kyl v oblasti trisla

Tomala L " 2, Janout V. !

'Ustav epidemiologie a ochrany veiejného zdravi LF OU, vedouci Gstavu: prof. MUDr. V.
Janout, CSc.

*Chirurgické odd&leni, NsP Karvina-Raj, primai: MUDr. M. Bartoii

Souhrn

Operace triselné kyly patii mezi nejcastéjsi operace na chirurgickych oddélenich.
Pres bourlivy rozvoj metod operacniho léceni kyl a pres velké mnozZstvi klinickych studii
srovnavajicich rizné zpiisoby lécby, neni jednoznacnd shoda na nejvhodnéjsim operacnim
postupu. Nazory na nejvhodnéjsi postup se stale meéni. Do budoucna se da ocekavat dalsi

VyVoj.

Kli¢ovd slova: triselna kyla-medicina zalozend na ditkazech

L.Tomala, 'V. Janout

Up to date summary of inquinal hernia treatment

Summary

Inquinal hernia surgery is one of the most frequent surgeries performed in the surgical
departments. Allthough there is a lot of new methods and trials comparing them, there is not
widespread agreement on what is the best option of inquinal hernia repair. We can expect

further changes in technique in the future.

Key words.: inquinal hernia-evidence based medicine

Uvod

Triselnda  kyla je  abnormalni
vychlipeni peritonea v oblasti tfisla, do
kterého se prechodné nebo trvale vysunuje
¢ast brisSniho obsahu. Jedind moznost, jak se
zbavit kyly, je operace.
Prestoze operace triselné kyly patii k
nejCastéjSim operacim na chirurgickych
odd¢lenich, zatim neni jednozna¢na shoda na
idealnim zplsobu 1éCby. Je popsano mnoho
zpusobi 1écby od konzervativniho sledovani,
pres "klasické" (transinquindlni) operace po
endoskopické vykony.
Jednoznacna shoda panuje v 1é¢bé vrozené
ttiselné kyly u déti. Jedna se o Czernyho
operaci (a jeji modifikace) sestavajici se z
resekce kylniho vaku a sutufe krur zevniho
ttiselného anulu.
se zde s riznymi typy kyl (pfimé, nepfimé,
sedlovité, femoralni, obturatorni) a se zadni
sténou tiisla (transverzalni fascie) rGzné
kvality. Mnohé komorbidity taktéz ovliviiuji

moznosti  1éCby, nebo se 1 dokonce
spolupodileji na vzniku kyl (1).

Operace tiiselnych kyl délime na klasické a
endoskopické/laparoskopické. Dale  je

mutizeme rozliSovat podle pouziti sitky.

Klasické operace

Klasickymi  operacemi nazyvame
operace, které jsou provadény z predniho
piistupu, nejcastéji transinquinalné
(parapoupartsky). Mén¢ Casto se fez vede ve
sttedni cafe, suprainquinalné, nebo se miize
pouzit Pfannenstieliv fez.
Dé¢lime je na operace s napétim a bez napéti.
Déile se déli na prefunikularni a
retrofunikulérni reparace. V dnesni dob¢ se
pouzivaji jiz jen retrofunikuldrni reparace.
Principem je zpevnéni tfisla, vétSinou zadni
stény, a to bud’ suturou struktur v tfisle nebo
vloZzenim a fixaci zpeviiujiciho materidlu.
Tim byva nejcasteji umelohmotna sitka nebo
jiné vlastni tkanové struktury, jako je fascie.
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Reparace pod napétim /tension on/

Jedna se o seSiti anatomickych vrstev
(herniorrhafie). Je doporucovano pouziti
nevstiebatelnych  steht. Pti  pouziti
vstiebatelnych je vyssi riziko recidiv (1, 10).
V soucasnosti jsou doporucovany pouze u
operaci uskfinutych kyl (pro mensi riziko
infek¢nich komplikaci). (2)

Provadi se sutura defektu zadni stény u
nepiimé kyly (Marcy) nebo u piimé kyly
(Clark-Hashimoto). Tyto metody lze pouzit,
jen pokud je zadni sténa pevna a defekt maly.
A/nebo se provadi zpevnéni zadni stény. Bud’
duplikaturou transverzalni fascie (Shouldice),
nebo fixaci aponeurosy m. transversus
abdominis a m. obliqus abdominis internus k
tiiselnému vazu (Bassini) nebo fixaci
transverzalni fascie ke Cooperovu ligamentu
a laterdln¢ od medidlniho okraje v. femoralis
fixaci k inquinalnimu ligamentu (Lotheissen-
McVay). Navic se vétSinou provadi relaxacni
podélné incise pochvy piimého biisniho
svalu za Gi¢elem sniZeni tahu na suturu.
Vyhodou téchto metod je nizka cena a
nepouziti cizorodého materidlu, kromé
nevstiebatelnych steht.

Nevyhodou je, Ze pii $iti fascie pod tahem se
mohou tvofit nova oslabeni zadni stény
mimo oblast sutury. Navic se zhorSuje
prokrveni fascie a tim se ztéZuje hojeni. Z
toho wvyplyva hlavni nevyhoda - velké
mnozstvi recidiv, kterych se udava kolem 10
%. U Bassinitho az 30 % po 10 letech.
Nejméné recidiv je  popisovdno  po
Shouldiceho operaci - kolem 7 % po 5 letech
(3, 4). Nevyhodou reparace dle Shouldice je
ale dlouhd ucebni kiivka. A mozna i proto
neni tato operaéni metoda v Cesku a na
Slovensku rozsitena. Jeji dal$i nevyhodou je
vetsi pooperacni bolestivost a vetsi Cetnost
neuralgii proti beznapétovym a
endoskopickym metodam.

Beznapét'ové reparace /tension free/

D¢lime je na operace:

- s pouzitim sitky

Techniky pouzivajici sitku maji méné recidiv
(2, 5). Sitky se vkladaji preperitonedlné nebo
do "stfedni vrstvy" (to je mezi aponeurosu
zevniho Sikmého bfiSniho svalu a wvnitini
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Sikmy  bfisSni sval s  transversalni
aponeurosou).  Nejcastéji se  pouziva
polypropylen, polyester, Dacron a PTFE a to
ve tvaru zaplaty (patch), smotku (plug ) nebo
je mozna kombinace smotek + zaplata, nebo
jiné komer¢né vyrabéné sitky
/PHS,ONSTEP/.
Vyhodou je nizké ¢etnost recidiv ve srovnani
s napétovymi metodami. Mensi je i vyskyt
chronickych neuralgii proti napétovym
metodam. (2) Zlatym standardem je v
soucasné dob¢ operace dle Lichtensteina, pii
které se do stfedni vrstvy, retrofunikularné,
vklada a stehy fixuje sitka. Autor metody
udava 0,1 % recidiv, na specializovanych
klinikach v USA je pocet recidiv
konzistentné pod 1 %. (13) Vzhledem ke své
jednoduchosti je snadno naucitelnd. (6)
Ucebni kiivka se udava jiz od 5 provedenych
vykona (pocet komplikaci je srovnatelny se
zkuSenym chirurgem, jen je delsi doba
operace). V pruméru se po 40 vykonech
dosahuje redukce délky vykonu (8).
- bez pouziti sitky

U reparace dle Desardy se Stép z
aponeurosy zevniho Sikmého bfiSniho svalu
pouziva ke zpevnéni zadni stény tfisla.
Pouzivaji se vstiebatelné stehy! Pocet recidiv
je pii 3 letém sledovani stejny jako u operace
dle Lichtensteina. (6) Vzhledem k faktu, ze u
bezsitkovych metod trvale roste pocet
recidiv s Casem po operaci, je dobré pockat
na vysledky srovnani v delSim casovém
horizontu.
U operace dle Guarnieriho se vytvari
neoanulus profundus po discisi zadni stény
tfisla a zasiva se plvodni anulus profundus.
Také se zpeviiuje zadni sténa duplikaturou
transverzalni fascie. U nepfiznivych poméri
zadni stény tiisla vSak sam autor metody
doporucuje pouziti syntetického materialu.

(10)

Endoskopické operace
Od pocatku 90 let minulého stoleti,
kdy se zacaly provadét prvni endoskopické

vykony, nastal velky rozvoj téchto
mininvazivnich  technik. Jednd se o
beznapétové metody, vzdy s pouzitim

cizorodého materialu.
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Déli se na transabdominalni (TAPP), totalni
extraperitonealni (TEP), intraperitoneal onlay
mesh (IPOM). V soucasnosti se nejvice
pouzivaji TAPP a TEP. Vzhledem k
vysokému poctu komplikaci -
intraabdominalnich srasti se ustupuje od
kdysi popularni metody IPOM. (15) Je vSak
mozné, ze se zavedenim novych syntetickych
materiald dojde k navratu této metody,
atraktivni svoji jednoduchosti.

Ve srovnani s Lichtensteinem  maji

cvwr

infekci, hematoml, niz§i  pooperacni
bolestivost 1 vyskyt chronickych neuralgii a
rychlejsi rekonvalescenci. Nevyhodou je

vyssi vyskyt seromi, delsi operacni Cas, delsi
ucebni kiivka a vétsi finan¢ni narocnost.
Nejcastéji se pouzivaji polypropylenové
sitky. Pro mensi riziko chronickych neuralgii
a jinych komplikaci vdzanych na cizorody
material (napf. seromy, pocit ciziho télesa) se
doporucuji odlehcené (lightweight) sitky (11,
12). U odlehcenych sit¢k je pravdépodobné
vyssi vyskyt recidiv. Je proto tieba obzvlasté
u vétsich defektii, provést tadnou fixaci
sitky, eventuelné zvétsit presah sitky.
Preperitonedln¢ se vklada sitka o velikosti
alespon 10 x 15 cm, ktera se u nepfimych kyl
nemusi fixovat, pokud okraje sitky piesahuji
okraj vnitiniho anulu alesponi 0 3 cm. (14) U
piimych kyl se sitka fixuje. PouZzivaji se
skrutky, tkanova lepidla, samoadhesivni
("lepivé") sitky. V piipadé mensi velikosti
sitky narlsta pocet recidiv.

Transabdomindlni preperitonedlni plastika
/TAPP/

Jedna se o laparoskopickou metodu,
kdy se vklada sitka preperitonealné po
discisi peritonea. Je to oblibena metoda pro
vétsi zkuSenosti chirurgt s laparoskopickymi
vykony nez endoskopiemi extraperitonalniho
prostoru. Velkou vyhodou je vizuelni
zhodnoceni obou ttisel.

Totdlni extraperitonedlni preperitonedlni
plastika /TEP/

Jedna se o endoskopickou plastiku,
pfi které se nevstupuje do peritonedlni
dutiny. Sitka se vkladd preperitonealné
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pochvou ptimého svalu btisniho. TEP se da
provadét ve spindlni i epidurdlni anestezii.
Nevyhodou TEP je nemoznost zhodnoceni
vitality stfeva u uskfinuté kyly a nemoznost
vizuelni revize kontralateraniho tiisla. Je
predmétem diskuzi, zda se u TEP ma ¢i nema
provadét preparace na zdravé strané¢ z
diavodu hledani okultni kyly.

Pii vzajemném srovnani obou
endoskopickych metod je po TAPP vice
hernii v jizvé po portech a vic viscerdlnich
poranéni a intraabdominalnich sristi nez po
TEP. U TEP je popisovano vice konverzi.
TEP mé také delsi ucebni kiivku nez TAPP
(17). Je doporucovano zacit provadét TEP az
po zvladnuti TAPP, pokud moZzno na
selektovanych pacientech k minimalizaci
zavaznych komplikaci. NejrizikovéjsSich je
prvnich 30 - 50 vykont.

Diskuze

Kterd metoda operacni 1écby je
nejlepsi? Cilem 1écby je trvale odstranit kylu
mizeme Fidit po¢tem komplikaci. Cetnost
komplikaci mizeme povazovat za ukazatele
uspésnosti metody. Jedna se hlavné o Cetnost
recidiv, eventuelné chronickych neuralgii. Je
vSak tfeba brat zfetel nejen na Cetnost
vSemoznych komplikaci, ale i na to, jak je
vykon sloZity a v neposledni fad¢ i na jeho
finan¢ni ndklady. Cenu ovliviiuje hlavné
délka vykonu. Kratsi vykon je levnéjsi,
obzvlast¢ v zemich s odpovidajicim
ohodnocenim prace chirurga. Srovnani
vysledkti z raznych studii byva casto slozité.
Napitiklad rlznou zkuSenosti operujicich
chirurgi, metodologii diagnostiky recidiv
(problém okultnich recidiv), rliznou délkou
sledovani pacienttl, poctem pacienti, ktefi se
dostavi ke kontrole a mnoho dalSich. M¢la by
se srovnavat rizna lécba stejnych typl i
velikosti kyl. Bylo by vhodné pouzivat
jednotnou  Kklasifikaci.  Popularni  je
klasifikace dle Nyhuse. Dalsi je EHS
klasifikace, ktera sleduje ptesnéji velikost
defektu zadni stény tiisla.
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EHS guidelines

Nejvétsi  prehled o  soucasnych
indikacich nam podavaji posledni guideliny
Evropské herniologické spole¢nosti (EHS).
Asymptomatické nebo malo symptomatické
kyly se mohou/maji pouze sledovat a operuji
se az poté, co se stanou symptomatickymi.
Tzv. "watchfull waiting" je zdGvodnovan
nizkym rizikem usktinuti tfiselné kyly (0,2 %
- 2 % za rok), zatimco po operaci je riziko
chronickych neuralgii az 10 %. Pi
konzervativni 1écb¢ se doporucCuje pies den
nosit kylni pas. Tento postup ma vSak také
sva uskali. Operace usktinuté kyly maji vyssi
morbiditu i mortalitu. Kyly se s casem
zvetSuji a tim se zvysuje riziko pooperacnich
komplikaci v¢etné recidiv. Ddle se zhorSuje i
celkovy zdravotni stav pacienta a tim i rizika
elektivni  operace. "Watchfull —waiting"
neplati pro femoralni kyly, kde je vysoké
riziko uskfinuti.
Symptomatické kyly se maji elektivne
operovat a to pouze s pouzitim sitky,

vzhledem k menSimu riziku recidiv.
Doporucovano je bud klasicky dle
Lichtensteina, nebo endoskopicky

(TEP/TAPP). Oboustranné kyly se maji fesit
preferencné endoskopicky.

Kyly u Zen se doporucuje fesit spiSe
endoskopicky pro vyssi riziko vzniku
femoralni kyly v pozdnim véku.

Recidivujici kyly

Recidiva po primarni operaci triselné
kyly mutze vzniknout po kazdém typu
operace. Reparace ma vzdy probihat bez
napéti za pomoci sitky. (2)
U recidivujici kyly se doporucuje operovat
z opacného pfistupu, nez byla pivodni
operace. Po klasické operaci operujeme
endoskopicky a naopak (2). Operuje se v

pirehledném terénu ze strany, kde neni
anatomie tfisla pozménéna.
ATB profylaxe

ATB profylaxe nesnizuje
signifikantné  mnozstvi  rannych  ani

hlubokych infekci, a to jak pii reparaci bez
pouziti sitky, tak s pouzitim sitky. U nizce
rizikovych pacientll operovanych v zafizeni s
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poc¢tem chirurgickych rannych infekti do 5
% neni ATB profylaxe doporu¢ovana. Pouze
u rizikovych pacientid (napf. imunosuprese,
vys$i vek, diabetes mellitus, recidiva) a
pfitomnosti rizikovych faktort, jako jsou
ocekdvana dlouha doba operace, pouziti
drént, by se méla zvazit ATB profylaxe. (2)

Sit’ky a jejich fixace
Sitky mizou byt nevstiebatelné,
kompozitni  nebo  plné¢  vstiebatelné.

Doporucuji se sitky nevstiebatelné, nebo
alesponi s nevstiebatelnou slozkou.

Dal$im problémem je fixace sitky, velikost,
tvar, struktura sitky. Nejcastéji se pouzivaji
polypropylenové sitky. Pro mensi riziko
chronickych neuralgii a jinych komplikaci
vazanych na cizorody material (seromy, pocit
ciziho télesa) se doporucuji odlehcené nebo
kompozitni sitky. (11, 12, 21) Odlehcené
nebo kompozitni sitky zplsobuji méné
komplikaci, ale je u nich snad vétsi riziko
recidiv (20, 21). Vzhledem k velmi dobré
snasenlivosti odlehcenych sitek je snaha fesit
pravdépodobné vyssi riziko recidiv lepsi
fixaci, vetsi velikosti presahti defektl zadni
stény, tvarem a strukturou sitky. U rGznych
typat kyl muize byt idealni jina sitka.
Nezanedbatelnym faktorem je i cena sitky.
Pti fixaci sitky se tieba myslet na stoupajici
riziko chronickych neuralgii s rostoucim
poctem kotvictho materidlu. Tomu riziku se
lze vyhnout pouzitim lepidla, eventudlné i
samoadhezivnimi (,,lepivymi*) sitkami. Na
druhou stranu je vSak nutné vzit v potaz

vvvvvv

Zaveér

V soucasnosti  jsou  preferovany
metody s pouzitim sitky, a to bud’ klasicky
nebo endoskopicky. Herniologie se vsak
neustdle vyviji a tento trend bude v
budoucnosti déale pokracovat. Zavadéji se
nové metody, u kterych se ¢eka na vysledky
studii. Velky vyvoj probiha u sit¢k, kde stale
probihd hleddni idedlni sitky. Neda se také
vylou¢it ani  renesance  bezsitkovych
reparaci. Stale plati, Ze nejdilezitéjsi je, kdo
operuje a ne jakou metodou.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2015 Strana 13

Unilateralna laminotomia a bilateralna dekompresia
degenerativnej lumbalnej vertebrostenozy - vysledok
lieCby u 169 pacientov.
ChrenkoR.', Slezak P.?
'Department of Neurosurgery, Landesklinikum Wiener Neustadt, Wiener Neustadt, Austria.

2Depar‘[ment of Simulation and Virtual Medical Education, Comenius University, Bratislava,
Slovakia.

Abstrakt

Ciel’: Vyhodnotenie vysledku mikroskopickej unilateralnej laminotomie a bilaterdlnej
dekompresie (ULBD) pre degenerativnu lumbdlnu vertebrostenozu (LVS) so zameranim na
pacientov so stabilnou degenerativnou spondylolistézou (DS).

Subor a metodika: Retrospektivna analyza 169 pacientov operovanych pre degenerativnu LVS
v rokoch 2009 - 201 1.

Sledované parametre: intenzita pseudoklaudikacnych bolesti, intenzita zatazovych lumbalgii,
pseudoklaudikacny interval, Oswestry Disability Index (ODI) a réntgen lumbosakralnej (LS)
chrbtice. Parametre kazdého pacienta boli zaznamendvané pred- a pooperacne, zmena stavu
bola analyzovana. Nasledna analyza a porovnanie klinického a rddiologického vysledku
liecby v skupine operovanych s pritomnou a s nepritomnou DS. Priemerna doba sledovania
bola 18 £ 12 mesiacov.

Vysledky: Zaznamenané bolo vyznamné predizenie pseudoklaudikacného intervalu (z 97,59 m
predoperacne na 1098,60 m pooperacne; p < 0,001), zmiernenie intenzity
pseudoklaudikacnych bolesti (z VAS 7,70 na VAS 2,94; p < 0,001), zmiernenie zatazovych
lumbalgii (z VAS 6,00 na VAS 3,21; p < 0,001) a zlepsenie ODI (z 31,30 - stredné postihnutie
na 16,22 - lahké postihnutie pooperacne; p < 0,001). Jednouroviiova DS nizZsieho stupna
(Mayerding Gr. I - II) bez znamok instability bola pritomna u 41 % operovanych. Pooperacny
vyskyt zatazovych lumbalgii a ,,instability catch* v tejto skupine pacientov nebol vyznamne
odlisny v porovnani so skupinou pacientov bez DS. U Ziadneho pacienta nebola v sledovanom
obdobi zaznamenana progresia skizu, novovzniknutd instabilita alebo dodatocna operacia.
Zdver: Mikroskopicka ULBD pre LVS je metoda umoznujica efektivau dekompresiu
nervovych Struktur pri minimdalnom ovplyvneni stability chrbtice. ULBD maéze byt indikovana
taktiez u vybranych pacientov s LVS a DS nizZsieho stupna bez predoperacnych znamok
klinickej a radiologickej instability, ako efektivna alternativa invazivnejsich technik.

KPucové _slovda: minimalna invazivita, vertberostenoza, spondylolistéza, laminotomia,
vysledky.

Unilateral Laminotomy and Bilateral Decompression for Degenerative Lumbar Spinal
Stenosis - Outcome in 169 Patients.
Chrenko R.!, Slezik P.

Abstract
Objective: Evaluation of the clinical outcome after microscopic unilateral laminotomy and

bilateral decompression (ULBD) for degenerative lumbar spinal stenosis (LSS) focusing on
patients with stabile degenerative spondylolisthesis (DS).
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Patients and methods: A retrospective analysis of 169 patients operated on for degenerative
LSS in 2009 - 2011.

Parameters analysed.: intensity of pseudoclaudication pain, intensity of low back pain,
pseudoclaudication interval, Oswestry Disability Index (ODI) and X-ray of lumbosacral
spine. The parameters of each patient were recorded pre- and postoperatively and the
difference was analyzed. Following this, the clinical and radiological outcome in the groups
with and without DS was compared and analyzed. Mean follow-up was 18 £ 12 months.
Results: There was significant prolongation of the pseudoclaudication interval (from 97,59 m
preoperatively to 1098,60 m postoperatively, p < 0,001 ), a reduction of the intensity of
pseudoclaudication pain (from VAS 7,70 to 2.94, p < 0,001), reduction of lower back pain
(from VAS 6,00 to 3,21 VAS, p < 0,001 ) and improvement in ODI (from 31,30 - moderate
disability to 16,22 - minimal disability, p < 0,001). Single level low-grade DS (Mayerding Gr.
1 - II) without signs of instability was present in 41 % of patients. The postoperative incidence
of axial load low back pain and “instability catch” in this group of patients was not
significantly different to that of patients without spondylolisthesis. There was not recorded
either slip progression, or evolved spinal instability or the additional operation in the
operated patients during the follow-up period.

Conclusion: Microscopic ULBD is a method that enables effective decompression of neural
structures and minimally affects the stability of the spine. Moreover, ULBD can be indicated
— as an alternative to more invasive techniques — also in selected patients with LSS and low-
grade DS provided that the clinical and radiological instability was exluded.

Keywords: minimally invasive, lumbar stenosis, spondylolisthesis, laminotomy, outcomes.

Skratky: dekompresivna laminektomia (DLE), degenerativna spondylolistéza (DS),
lumbosakrdalny (LS), lumbalna vertebrostenoza (LVS), Oswestry Disability Index (ODI),
rontgenovy (RTG), unilateralna laminotomia a bilaterdlna dekompresia (ULBD), vizuadlna
analogova skala (VAS)

Uvod

Techniku ULBD popisal McCulloch
[21] v 1991 ako modifikaciu fenestracie
popisani Youngom [39]. Nasledne bol jej
priaznivy efekt v liecbe degenerativnej LVS
popisany Polletim a Spetzgerom [28, 32, 33].
Tato technika sa v poslednej dekade rozsirila
vo svojich modifikacidch [2, 3, 7, 13, 20, 24,
25, 28, 30, 35, 37, 39] a stala minimalne
invazivnym Standardom v liecbe pacientov so
stabilnou LVS [18].
Standardom v chirurgickej liecbe LVS v

pritomnosti DS je dekompresivna
laminektomia (DLE) a fuzia. Hoci je tato
stratégia  rozSirene prijimana, nie je

podporend dokazom triedy I [9]. Ukazuje sa,
7e menej invazivne dekompresivne techniky
pri porovnani s DLE bez fuzie [10], m6zu vo
vybranych pripadoch znizit’
pravdepodobnost’ rozvoja instability [9, 11,
26] a potrebu dodatocnej fuzie.

Priaznivy efekt ULBD v liecbe LVS v
pritomnosti DS bol popisany predneddvnom
[9, 11, 16, 22, 23, 26, 31]. V strednodobom

horizonte vSak bola u operovnych
zaznamenand mierne zvySend intenzita
poopera¢nych lumbalgii v porovnani s

pacientmi po DLE a fuzii [26], ako aj mierne
zvySeny vyskyt progresie statického sklzu [9,
31], zvlast u pacientov predoperacne so
sagitalnym pohybom v operovanej Urovni
[11].

Predpokladame, Ze indikdcia ULBD u
vybranych pacientov s LVS a DS, u ktorych
boli  predoperacne  vylicené  znadmky
radiologickej a  klinickej segmentélne;j
instability, moze dalej zlepsit’ vysledky. Za
tymto ucelom:

1.) Hodnotime vysledok mikroskopickej
ULBD u operovanych pre degenerativnu
LVS.
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2.) Analyzujeme vysledok v skupine
pacientov S LVS a pritomnou
jednouroviiovou DS nizSieho stupiia a tento
vysledok porovnavame s vysledkom v
skupine operovanych pre degenerativnu LVS
bez pritomnej DS.

Pacienti a operacnd technika
Retrospektivne bolo sledovanych 169
pacientov so stabilnou LVS operovanych na
neurochirurgickom oddeleni Wiener
Neustadt, Rakusko, u ktorych bola v rokoch
2009 - 2011 vykonand mikroskopickd ULBD
ako bolo popisané [18].
Na operaciu boli indikovani pacienti so
symptomatickou jedno- alebo dvojuroviiovou
degenerativnou LVS, predoperaéne bez
pritomnych klinickych [19] (tab. 1) a
radiologickych znamok instability [38] (tab.
2), u ktorych bola konzekventne vycerpana
konzervativna liecba v minimalnom trvani 3
mesiace. Indikovani na operaciu boli tiez
symptomaticki pacienti s jednouroviiovou
LVS a pritomnou degenerativnou
spondylolistézou (DS) nizSieho stupia
(Mayerding Gr. I - II).

Operacnd technika

V celkovej anestéze po RTG kontrole,
2 - 3 cm dlhy rez vstredovej Cdiare.
Paramedidlna incizia fascie na strane
vyraznejSich tazkosti, pri stranovo rovnako
vyraznych tazkostiach na strane
vyraznejSieho grafického nalezu.
Odpreparovanie paravertebralneho svalstva,
nasadenie minirozvieraca. Mikroskopicky
interlaminarny pristup odvftanim c¢asti hornej
laminy a medialnej Casti facety (obr. 1A).
Radikidlna flavektomia a  dekompresia
ipsilateralneho nervového koreia vo vyske
medzipriestoru, v laterdlnom recese
a v oblasti vstupu do neuroforamenu (obr.
1B). Po sklopeni rozvieraca o 30 stupiiov na
opacnu stranu resekcia ventralnej Casti
ligamentum interspinosum (obr. 1C), prip.
ventralnej  Casti  spindzneho  vybezku
odvrtanim. Resekcia ligamentum flavum na
opacnej strane. Spristupnenie nervového
koretia na opacnej strane, podla potreby
resekcia ligamentum flavum nad laterdlnym
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recesom a dekompresia nervového korena
kontralateralne (obr. 1D).

Klinické a radiologické vyhodnotenie.

Boli zaznamenané vybrané klinické
parametre:
1. intenzita pseudoklaudika¢nych bolesti
(vizualna analdgova skéla - VAS),
2. intenzita zadtazovych lumbalgii (VAS),
3. pseudoklaudikac¢ny interval (v metroch),
4. Oswestry Disability Index (ODI).
Parametre boli hodnotené bezprostredne pred
operaciou a pooperacne v ¢ase ambulantnej
kontroly.
Bolo vykonané RTG vySetrenie LS-chrbtice
v pasivnej polohe a aktivnej flexii/extenzii,
predoperacne a pooperacne v Case
ambulantnej kontroly a popis nezéavislym
radiologom. Pri hodnoteni pooperacného
radiologického nalezu sa kladol doraz na
zhodnotenie  pritomnosti/progresie  sklzu
a novovzniknutt instabilitu [38]. U kazdého
pacienta  bolo  Standardne = vykonané
predoperacné MRT alebo CT vySetrenie LS-
chrbtice.

Metodika

Klinicky vysledok u operovanych bol
hodnoteny analyzou sledovanych klinickych
parametrov predoperacne av Case
pooperacnej kontroly (tab. 4). Na postdenie
pooperacnej klinickej instability v skupine s
pritomnou a s nepritomnou DS bola
hodnotena pritomnost’ zatazovych lumbalgii
(VAS > 5) a "instability catch" (tab. 5) [19].
Pooperatné RTG vySetrenie a  popis
nezdvislym radiologom boli vykonavané so
zretelom na zhodnotenie
pritomnosti/progresie sklzu a novovzniknute;j
instability.

Statistickd analyza.

Spojité premenné boli prezentované
ako priemer £ smerodajnd odchylka (SD) a
analyzované pouzitim obojstranného
Studentovho t  testu. Na  analyzu
kategorickych premennych bol pouzity Chi-
kvadrat y2 test. Hodnota p < 0,05 bola
povazovana za S$tatisticky vyznamnu; vSetky
uvadzané hodnoty p su obojstranné.
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Statisticka analyza bola vykonana za pouZitia
Statistického software SPSS verzia 17,0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Vysledky (vid tabulka €. 3)

Klinické a radiologické vysledky

1. U operovanych s LVS (N = 169) doslo k
vyznamnému zmierneniu intenzity
pseudoklaudikaénych aj zadtazovych
lumbalgii, prediZzeniu pseudoklaudikaéného
intervalu a zlepSeniu skére ODI (tab. 4).

2. Pri porovnani klinického wvysledku u
operovanych s pritomnou (N = 69) a s
nepritomnou (N = /00) DS bol
zaznamenany mierne zvySeny  vyskyt
poopera¢nych  zatazovych lumbalgii a
"instability catch" u operovanych s DS.
Tento rozdiel vSak nebol vyznamne odlisny
(tab. 5).

3. U ziadneho z operovanych nebol v
sledovanom obdobi v radiologickom naleze

zaznamenana novovzniknuty alebo
progredujuci  sklz  ani  novovzniknuta
instabilita.

4. U ziadneho z operovanych nebola v
sledovanom obdobi vykonand dodato¢na
operacia (dekompresivna alebo stabilizacna).

Chirurgické komplikdcie
Vyskyt chirurgickych komplikacii je
uvedeny v tab. 6.

Diskusia
Vysledky potvrdili efektivnost ULBD
u pacientov so symptomatickou LVS [2, 3,

18], t. j. vyznamné zmiernenie intenzity
bolesti, predlzenie pseudoklaudika¢ného
intervalu a  zlepSeniu  kvality  Zivota

hodnotenej ODI (tab. 4). Nizky pocet a
charakter prevazne nezévaznych
pooperacnych komplikacii (tab. 6) je
porovnatel'ny s publikovanymi zavermi [27,
34, 36]. V literatare uvadzana dizka operacie
priemerne 37 min. na operovany segment a
krvné straty 57 ml na operovany segment
[18] koreluju s nasimi skusenostami, hoci
sme tieto parametre cielene neanalyzovali.

Nase aj publikované zavery naznacuju, Ze
pocet a charakter pooperacnych komplikécii,
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dizka operacie, krvné straty, spotreba
analgetik, doba hospitalizacie a financné
naklady u operovanych po ULBD mo6zu byt
priaznivejsie pri porovnani s operovanymi po
invazivnejSich operaciach [1, 6, 17, 27, 29,
34, 36], hoci priame porovnanie sme
nevykonali.

ULBD sme indikovali tiez u vybranych

pacientov s jednouroviiovou LVS a DS
(Mayerding Gr. I - 1II) bez znamok
predoperacnej  klinickej a  grafickej

instability. V tejto skupine pacientov sa
pooperacne preukdzal lahko wvyssi hoci
nevyznamny  rozdiel v pritomnosti
zatazovych lumbalgii a "instability catch",
pri porovnani so skupinou pacientov bez DS,
(tab. 5). U ziadneho z operovanych taktiez
nebol zaznamenany novovzniknuty ani
progredujuci sklz, novovzniknutd instabilita,
ani vykonana dodato¢na operacia.
Domnievame sa, ze mikroskopickd ULBD
moze byt indikovand aj v liecbe
symptomatickej LVS a DS nizSieho stupiia,
ako alternativa k rozsiahlejSim operacnym
vykonom. Primerana selekcia pacientov s DS
na operaciu, u ktorych bola predoperacne
vylicend klinicka a radiologicka instabilita,
moze minimalizovat rozvoj pooperacnej
instability a progresie sklzu aj v dlhodobom
horizonte.

Obmedzenia Studie

Praca ma niekol’ko obmedzeni. Po
prvé, jedna sa o retrospektivnu Stadiu. Po
druhé, doba sledovania bola priemerne 18
mesiacov, Co je kratky cas na posudenie
dlhodobych vysledkov. Po tretie, vyskyt
pooperacnych  zatazovych lumbalgii a
"instability catch" nemusi vylu¢ne hodnotit’
pritomnost’ novovzniknutej klinickej
instability v operovanom segmente. Po §tvrté,
radiologické vyhodnotenie bolo vykonané
zhodnotenim  progresie  sklzu  resp.
novovzniknutej instability; exaktné meranie a
analyza radiologickych parametrov (uhlové
posuny, zmeny vzdialenosti) vykonané
neboli.

Zdver
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Mikroskopickda ULBD pre LVS je
metdda umoziiujica efektivnu dekompresiu
nervovych  §truktur  pri  minimélnom
ovplyvneni stability chrbtice. ULBD moze
byt indikovand taktiez u vybranych
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pacientov s LVS a DS nizSieho stupnia bez
predoperacnych ~ zndmok  klinickej a
radiologickej instability, ako efektivna
alternativa invazivnej$ich technik.

Obrazkova priloha

Obrazok 1 (operacna technika: popis vid’ text; foto archiv autor)

Obrazok €. 2: Predoperacné axialne T1-vazené MRT (A) a sagitalne T2-vazené MRT (B) zobrazujice LVS a DS
v segmente L4/5. Pooperacné axialne T1-vazené MRT (C) a sagitalne T2-vazené MRT (D) zobrazujuce

dekompresiu. (Snimky archiv autor).
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Tabul’kova priloha

Tabul’ka 1: Klinické kritéria lumbalnej instability podl'a Kotilainen a Valtonen (1993) [19]:

1. "Instability catch" - neschopnost’ pacienta vratit' sa z predklonu plynule do vzpriamene;j
polohy pre nahly atak bolesti

2. "Painfull catch" - neschopnost udrzat plynulé klesanie zdvihnutej vystretej dolnej
koncatiny v 'ahu

3. "Apprehension" - uzkost’ zo zlyhania v LS chrbtici pre nahly atak bolesti pocas pohybu

Tabulka ¢. 2: Radiologické kritérid lumbalnej instability podla White 111 a Panjabi (1999) [38]:

A. RTG vysetrenie LS-chrbtice v aktivnej polohe (flexia/extenzia) | Body
1. Translécia v sagitélnej rovine > 4,5 mm alebo > 15 % 2b.
2. Rotacia v sagitalnej rovine

-15°v L1/2,12/3,L3/4 2b.
-20° v L4/5 2b.
-25°v L5/S1 2b.
Alebo

B. RTG vysetrenie LS-chrbtice v pasivnej polohe

1. Translécia v sagitdlnej rovine > 4,5 mm alebo > 15 % 2b.
2. Relativna angulacia v sagitalnej rovine > 22° 2b.
Pri celkovom sucte > 5 bodov = nestabilny segment

Tabulka ¢. 3: Vysledky

Pocet pacientov (pocet) 169

Muzi : zeny (pocet) 88 : 81
Vek (roky, smerodajné odchylka) 71£10
Doba sledovania (mesiace, smerodajna | 18+ 12
odchylka)

ULBD v jednej trovni (pocet, percento) 115 (68 %)

ULBD v dvoch tirovniach (pocet, percento) 54 (32 %)
Pritomnd spondylolistéza (pocet, percento) 69 (41 %)

Mayerding Gr. I (pocet) 55
Mayerding Gr. II (pocet) 14
Tabul’ka €. 4: Sledované klinické parametre u operovanych (N = 169) po ULBD pre LVS
Predoperacne Pooperacne Vyznamnost’
(priemer) (priemer) (t test)
Pseudoklaudikacny interval97,59 1098,60 P < 0,001
(metre)
Intenzita pseudoklaudika¢nych|7,70 2,94 P < 0,001
bolesti (VAS)
Intenzita zatazovych lumbalgiil6,00 3,21 P < 0,001
(VAS)
Oswestry Disability Index (ODI) [31,30 16,22 P < 0,001
(stredné (l'ahké
ostihnutie) ostihnutie)
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Tabulka ¢.5: Pritomnost’ znamok klinickej instability, t. j. zatazovych lumbalgii a "instability catch", u
operovanych s pritomnou (N = 69) a s nepritomnou (N = 100) spondylolistézou v operovanom segmente:

Poopera¢né zatazové lumbalgie (VAS >
5) a "instability catch"

Pritomné Nepritomné

(pocet, percentd)  [(pocet, percentd)
Spondylolistéza pritomna 31 (44,9 %) 38 (55,1 %)

Spondylolistéza nepritomna| [38 (38,0 %) 62 (62,0 %)
Chi-kvadrat 2 = 0,811 p = 0.37; rozdiel nie je vyznamny pri p < 0,05

Tabulka €. 6: Vyskyt chirugickych komplikacii:

Chirurgicka komplikacia Pocet (percent)
Incidentdlna  durotdomia  oSetrendl0 (5,9 %)
primarne

Ranova infekcia 6 (3,5 %)
Pooperacné epidurdlne zakrvacanie s@ (2,3 %)
nutnostou chirurgickej revizie

Celkovy pocet 20 (11,8 %)
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N.O.S.E. kolorektalna chirurgia
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Siuhrn

NOSE kolorektalne operacie patria k pokrocilym laparoskopickym operdciam, ktoré
v indikovanych pripadoch prinasaju vyhody pre pacienta v zmysle minimalizacie traumy
brusnej steny — moznost’ vykonat' kolorektdlnu resekciu z 3 portov bez pomocnej incizie pre
extrakciu preparatu. Tym sa minimalizuju mozné ranové komplikacie.
Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie v Banskej Bystrici sme vykonali 502
laparoskopickych operacii, pricom u 15 (2,9 %) pacientov sme operdciu konvertovali na
laparotomicku. 326 (65 %) pacientov bolo operovanych pre malignu a 176 (35 %) pacientov
pre benignu diagnozu. Z celkového poctu vykonov na kolorekte bolo 82 pravostrannych
hemikolektomii — resekcia vratane konstrukcie anastomozy vykonand intrakorpordlne a 197
resekcii rekta pod uroviiou panvového dna. Vyskyt dehiscencii anastomoz typu C s nutnostou
reoperdcie sme zaznamenali u 19 pacientov (3,8 %).
Z tohto poctu sme vykonali 26 NOSE kolorektalnych operdcii, pricom tento vykon podstupilo
22 Zien a4 muzi s priemernym vekom 45 rokov (19 - 69). Pre malignu diagnozu boli
operovani 4 pacienti, pre benigny polyp 5 pacientov, pre dolichocolon pri chronickej
obstipacii 13 pacientov, 3 pacienti pre divertikulozu ajedna pacientka pre kolovaginalnu
fistulu. Priemerna doba hospitalizacie bola 7 dni. Priemerny operacny cas bol 144 minut.
Komplikaciu v zmysle leaku anastomozy sme v subore NOSE operovanych pacientov
nezaznamenali.
NOSE proceduru povazujeme za bezpecnu metodu u indikovanych pacientov.

KPlucové slova: Laparoskopicka kolorektalna chirurgia. N.O.S.E. — extrakcia preparatu cez
prirodzené otvory

Marko I."*, Gurin M., Vladovi¢ P.'
N.O.S.E. colorectal surgery

Summary
NOSE colorectal operations belong to the advanced laparoscopic procedures which in

indicated cases bring benefits for patients in terms of minimizing the trauma of the abdominal
wall - the chance to make colorectal resection of 3 auxiliary ports without incision for
specimen extraction. Thereby minimizing potential complications of wound.

At the Department of minimally invasive surgery and endoscopy in Banska Bystrica, we
performed 502 laparoscopic surgery and in 15 (2,9 %) patients operated we converted to
laparotomy surgery. 326 (65 %) of patients were operated for malignant and 176 (35 %)
patients in benign diagnosis. Out of the total number of performed colorectal resections, 82
were right-sided hemicolectomies - including construction of anastomosis performed
intracorporeally and 197 resections of the rectum below the pelvic floor. Dehiscention
anastomoses incidence of type C, with necessity of reoperation, were recorded in 19 patients
(3,8 %).

Out of this number, we conducted 26 NOSE colorectal operations, and that output has
undergone 22 women and 4 men, mean age 45 years (19 - 69). For malignant diagnosis were
operated 4 patients, for a benign polyp 5 patients, for dolichocolon (chronic constipation)13
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patients, 3 patients for diverticular disease and one patient underwent the operation for
colovaginal fistula. The average length of hospital stay was 7 days. The mean operating time
was 144 minutes. Complications, such as leak of anastomosis in set of NOSE operated

patients we haven 't recorded.

We consider NOSE procedure as safe method in indicated patients.

Key words: Laparoscopic colorectal surgery, N.O.S.E. procedure — natural orifice specimen

extraction

Uvod

Vroku 1987 nastali velké zmeny
v chirurgii rozvojom laparoskopickej, resp.
minimalne invazivnej chirurgie. Cely proces
zmien bol spociatku zamerany na kozmeticky
efekt, neskor sa ktomu pridali vyhody
vyplyvajice zmalych incizii — menSia
pooperacna bolestivost, skor§ia mobilizacia,
kratSia doba hospitalizacie. V neposlednom
rade je velky benefit pre pacienta vyrazne
mensie percento zrastov v dutine brusnej
a vyrazne menej ranovych komplikacii oproti
klasickej chirurgii.
Tento trend sa nadalej rozvija ado hry
vstupuji  nové metddy zamerané na
minimalizéciu ,.traumy* brusnej steny, teda
na ¢o najmensie incizie a co najmensi pocet
incizii. Prispela k tomu aj nova technika —
5 mm alebo dokonca 3 mm optiky,
inStrumenty, staplery.
V kolorektalnej chirurgii sa znizuje pocet
incizii  zru¢nostou  operacného  timu,
kompletne vykonanou resekciou v dutine
brusnej anakoniec extrakciou resekatu —
preparatu cez prirodzené otvory, ako je napr.
rektum a anus, vagina. Hovorime o N.O.S.E
— natural orifice specimen extraction —
extrakcia preparatu cez prirodzeny otvor.
Niektori autori povazuju za prirodzeny otvor
aj pupok a vykondvaji napr. SILS operacie
v kolorektalnej chirurgii.
Laparoskopické  kolorektdlne  operacie
vykonavame na OMICHE oddeleni ako
rutinné operacie. Spolu sme vykonali cez 500
laparoskopickych kolorektalnych operacii. V
indikovanych pripadoch vykondvame aj
NOSE laparoskopicki  resekciu  colon
sigmoideum resp. colon rectosigmoideum,
t. j. s extrakciou resekovaného preparatu
transandlne. Vac¢Sinou NOSE operaciu
vykonavame pri benignych diagnozach alebo

pri T1, T2 nadoroch, dolichokolone, resp. pri
rieSeni rekto- alebo sigmoideo-vaginalnej
fistuly.

Franklin s kolektivom (1) sa v prospektivnej
stadii zameral na pacientov, u ktorych
extrahovali preparat ¢reva po laparoskopickej
resekcii rekta pre karcinom rekta transanalne.
V rokoch 1991 az 2011 vykonali takto spolu
179 resekcii rekta. Priemerny operacny cCas
bol 170 minut. U troch pacientov mali leak v
oblasti anastomo6zy a celkovo mali 5 %
vel'kych komplikécii. Doba hospitalizacie
bola priemerne 7 dni. Zaver Stadie je, Ze ide
o bezpecnu a efektivnu metddu a odporticaju
ju inkorporovat’ do laparoskopickej metddy
resekcie rekta. Costantino s kolektivom (2)
hovori o vyhode NOSE v kolorektalnej
chirurgii, pretoze nepotrebujeme zviacSovat
ranu v porte na minilaparotomiu. V Sstudii
porovnali riziko vzniku infekcie pri NOSE a
pri klasickej laparoskopii. Situaciu sledovali
u 29 pacientov  indikovanych  na
laparoskopicku resekciu sigmy po
divertikulitide, pricom u 9 pacientov pouzili
NOSE metodu. Kontaminécia peritonealnej
tekutiny bola 100 % vs. 88,9 % u NOSE a
nie-NOSE pacientov (P = 0,23). Velké
komplikécie boli 5,08 % vs. 11,1 % (P=1)u
NOSE vs. nie-NOSE vykonov. U NOSE

pacientov ~ bola  signifikantne  niZSia
konzumacia analgetik. Napriek vysSej
kontaminécii  peritonedlnej tekutiny bol

klinicky stav porovnatelny so Standardnou
laparoskopiou. Kang s kolektivom (3)
porovnali robotickil kolorektalnu chirurgiu s
extrakciou preparatu transandlne (RTEP)
Versus extrakcia preparatu cez
minilaparotomiu (MEP). 53 pacientov bolo
operovanych metodou RTEP a 66 MEP
metddou. Nebol rozdiel v komplikéciach,
pooperacna rekonvalescencia bola rychlejsia
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v RTEP skupine v zmysle skorSicho
prechodu na T'ahku stravu 3,5 dia versus 4,6
dna a v dobe hospitalizacie 9 versus 11 dni.
Zaver — pri RTEP metode udévali pacienti
mensiu bolest a skorSiu rekonvalescenciu.
Wolthuis s  kolektivom (4) vykonal
systematicku review vo vysledkoch po
laparoskopickej lavostrannej kolektomii s
extrakciou preparatu cez prirodzené otvory —
cez rektum, vaginu. PreStudovali 94 ¢lankov.
Meta-analyzu nebolo mozné urobit’, pretoze
boli vyrazné rozdiely v metddach stadii.
Zaver ohl'adom evidentnej vyhody extrakcie
preparatu cez prirodzené otvory je sporny.
Budu potrebné iné porovnatelné Studie.
Leroy s kolektivom (5) vo svojej Studii
sledovali  pacientov  indikovanych na
laparoskopicki  resekciu s extrakciou
preparatu transandlne. Pouzivali tri porty,
sledovali bakteriologicky status a pooperacny
vyvoj u 16 pacientov pocas 6 mesiacov.
Priemerny operacny ¢as bol 120 min. Nemali
konverziu, nepridali dalsi port. Napriek
polybakteridlnemu rastu nemali infek¢né
komplikéacie. Podobné skusenosti ma aj Knol
(6). Nishimura (7) s kolektivom popisuje
opera¢nu techniku s extrakciou preparatu
transandlne u 18 pacientov. Prepardcia a
resekcia bola vykonana klasickym spdsobom
staplermi. Transsekovany rektalny pahyl’ bol
otvoreny,  prepardt  bol  extrahovany
transandlne a hlavica vlozend do dutiny
brusnej. Rektdlny pahyl bol nanovo
uzatvoreny endostaplerom a bola vykonana
double stapling anastoméza. Priemerny
opera¢ny Cas bol 241 minut, priemerna doba
hospitalizdcie 6 dni. Ide o bezpecnu
onkologicky akceptovatel'nti metddu. Choi s
kolektivom  (8)  prezentuje  robotickl
kolorektalnu chirurgiu u 13 pacientov s
extrakciou preparatu transanalne alebo
transvaginalne. Priemerny operacny cas bol
260 minat +- 63 (210 - 390). Priemerny
roboticky cas bol 118 =+ 43,6 (122 - 186)
min. Metoda bola zdverovana ako bezpecna a
akceptovatelna.

Vo svetovej literatire sa stretdvame
s pracami popisujucimi kolovaginélne fistuly
a ich rieSenie, ako napr. Holroyd s kol. (10)
prezentuji 37 pacientov s diagnozou
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kolovezikélnej alebo kolovaginalnej fistuly.
Smeenk s kol. (11) sledovali v obdobi 2004 -
2011 40 pacientov s kolovezikdlnou a
kolovaginalnou fistulou. Tam s kol. (12)
prezentuju retrospektivnu stadiu kolonickych
fistal. Liecili 45 pacientov za 8 rokov.
Abbass s kol. (9) sledovali 42 pacientov s
divertikulitidou  komplikovanou fistulou,
resp. bez fistuly. Kolovaginalnu fistulu malo
19 % pacientov, kolovezikdlnu 71 %
pacientov.

Metdda

Pacienta operujeme v polohe na
chrbte vo vyraznej Trendelenburgovej
polohe. Dolné koncatiny ma
v gynekologickej  polohe.  V stcasnosti
pouzivame bud’ 3 porty — 2 X 5 mm porty s 5
mm optikou, resp. flexibilnou optikou
endoeye al x 12 mm port pre aplikdciu
staplera. ~ Na  preparaciu  pouzivame
harmonicky skalpel. V pripade potreby
pouzijeme Stvrty port — 5 mm v lavom
mezogastriu na pripadnt retrakciu. V tychto
pripadoch nam odpadd nutnost’ suturovat
fasciu, pretoze supraumbilikdlne mdme 5 mm
prot a 12 mm port médme v hypogastriu, kde
sutura v podstate nie je potrebna. Vo vicsine
pripadov sme na resekciu v distilnej aj
proximalnej  Casti  pouzili  endostapler,
nasledne resekovali uvedend liniu apo
vlozeni hlavice a extrakcii preparatu sme
nanovo uzatvorili ¢revo endostaplerom. U 4
pacientov sme c¢revo primarne prerusili
harmonickym  staplerom na najvyssej
frekvencii, ¢im sme Crevo docCasne uzatvorili
— ,zlepili aaz po extrakcii preparatu sme
pouzili endostapler. Takto je mozné usSetrit’ 2
- 3 naboje do endostaplera. Crevo viak musi
byt’ dokladne pripravené pred operaciou, aby
sme predisli  Uniku  stolice, hlavne
zresekovanej Casti azcolon descendens
alebo colon transversum. Rektum si pred
operaciou dokladne vycistime pomocou
betadine.

Operacény postup

Rez nad umbilikom, vypreparujeme si
fasciu a zakladame dva drzacie stehy. Potom
zavadzame Veresovu ihlu a insuflujeme CO,
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na tlak 12 mmHg. Zavadzame 5 mm troakar,
5 mm kameru a revidujeme vizualne dutinu
brusnu. Potom v pravej casti epigastria
a hypogastria zavadzame 5 mm troakar
ajeden jednorazovy 12 mm troakar.
Harmonickym skalpelom postupne
uvolnujeme sigmu, colon descendens.
Kompletne uvolnime liendlnu flexuru,
niekedy preruSime cast' gastrokolického
ligamenta. Takto mame uvolnené v podstate
celé Tavé hemikolon. Otvdrame peritoneum
v oblasti mezosigmy. Vypreparujeme a
preruSujeme artériu  avénu mesentericu
inferior, po verifikacii ureteru — preruSime
ich noznicami po zaklipovani Hemolockmi.
Potom otvarame peritoneum a postupne
preparujeme natupo aj naostro Vv oblasti
mezosigmy. Nasledne preparujeme smerom

aboralnym a prerusujeme mezosigmu
z obidvoch  stran. Potom  pokracujeme
v preparacii v oblasti rekta. Vykoname

totdlnu exciziu mezorekta, vypreparujeme
a oCistime rektum pod léziou. Divulzia anu.
Po ocisteni steny rekta preruSime rektum
endostaplerom alebo harmonickym
skalpelom. Kontrola hemostazy.
Vypreparujeme a ocistime c¢revnl stenu
v oblasti nad 1éziou v potrebnej vzdialenosti

a preruSime endostaplerom s c¢revnou
napliiou alebo pomocou harmonického
skalpela.

Méame komplet resekat. Otvorime pahyl
rekta harmonickymi noZnicami. Potom so
sackom v rekte vlozime hlavicu cirkularneho
staplera do dutiny brusnej — unds
s priemerom 33 mm. Uchopime resekat
a extrahujeme ho transrektalne cez sacok.

Pahy! rekta nanovo uzavrieme
endostaplerom. Harmonickymi noZnicami
otvorime colon descendens — odstranime

resekénu staplovant liniu a vlozime hlavicu
do limenu creva - urobime otvor v stene
a umiestnime hlavicu tak, aby sme crevo
mohli uzatvorit endostaplerom. Kontrola
rotacie Creva, umiestnenie cirkularneho
staplera 33 mm, spojenie s hlavicou po
prerazeni steny rekta tesne pri staplovanej
linii. Vytvorenie anastomoézy, extrakcia
staplera,  kontrola  krazkov.  Kontrola
hemostazy, kontrola uloZenia hrubého aj
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tenkého Creva — bez tahu a bez inkarceracie.
R-drén do malej panvy.

Subor pacientov

Celkovo bolo na Oddeleni minimalne
invazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F.
D. Roosevelta v Banske;j Bystrici
operovanych primarne laparoskopicky 502
pacientov, u ktorych bola vykonana resekcia
hrubého creva resp. rekta. U 15 (2,9 %)
pacientov sme operaciu konvertovali na
laparotomickd. 326 (65 %) pacientov bolo
operovanych pre malignu a 176 (35 %)
pacientov pre benignu diagnozu. Z celkového
po¢tu vykonov na kolorekte bolo 82
pravostrannych hemikolektomii — resekcia
vratane konStrukcie anastomo6zy vykonana
intrakorporalne a 197 resekcii rekta pod
uroviiou panvového dna. Vyskyt dehiscencii
anastomdz typu C snutnostou reoperacie
sme zaznamenali u 19 pacientov (3,8 %).
Z dalsich skorych pooperacnych zavaznych
komplikécii, ktoré si vyziadali reoperaciu
(ileus, krvacanie, perforacia GIT-u, 1ézia
ureteru) sme zaznamenali u 28 pacientov (5,6
%). Z tohto poctu sme vykonali 26 NOSE
kolorektalnych operacii, pricom tento vykon
podstupilo 22 Zien a4 muzi s priemernym
vekom 45 rokov (19 - 69). Pre malignu
diagnézu boli operovani 4 pacienti, pre
benigny polyp 5 pacientov, pre dolichocolon
pri chronickej obstipacii 13 pacientov, 3
pacienti pre divertikulozu a jedna pacientka
pre kolovagindlnu fistulu. NOSE extrakcia
resekdtu bola vykonana 12-krat u pacienta
s resekciou colon sigmoideum, 12-krat pri
lavostrannej hemikolektomii a 2-krat pri
resekciach rekta. Priemerna doba
hospitalizacie pri tomto type operacie bola 7
dni. Priemerny operacny ¢as bol 144 minat.
Komplikaciu v zmysle leaku anastomozy
sme v subore NOSE operovanych pacientov
nezaznamenali, naprieck tomu operacnu
reviziu sme vykonali ujednej pacientky
s prolongovanou bolest'ou, kde pri extrakcii
redonovho drénu bolo zistené nasatie cipu
steny tenkého creva do otvoru v R-dréne
s incipientnou ischemickou devitalizaciou
steny na ploche 2 mm, tito cast bola po
uvolneni od drénu presitd seromuskularnym



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2015

stehom. U jedného pacienta sme zaznamenali
krvacanie so stapling-line, ktoré bolo
osetrené endoskopicky. Celkovo sme teda
pooperacné komplikacie zaznamenali u?2
pacientov - 7,7 % pacientov pri extrakcii
resekatu cez prirodzeny otvor (NOSE).

Zdyver

Kolorektalna chirurgia patri medzi
pokrocilé laparoskopické operacie aje
potrebnd pomerne dlha doba ucenia na
zvladnutie tejto operacie. Vysledok je vSak
pre pacienta vyhodny.
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NOSE typ kolorektalnej chirurgie je
pokrocCily stupen laparoskopie, kde sa
vyuzivaju prirodzené otvory. Pre pacienta to
prinasa vel'a vyhod a hlavne vyrazne nizsSie
riziko poopera¢nych ranovych komplikacii.
Napriek tomu, Ze mame v dutine brusnej
otvorené Crevo, nezaznamenali sme v naSom
subore intraabdominalnu abscesovu kolekciu
ani dehiscenciu anastomoézy.

NOSE typ kolorektalnych operacii je
u vybranych pacientov bezpecna operacna
metdda, s minimalnym poctom komplikacii.

Obrazky

1
Obr. ¢. 1 Poloha portov a opera¢ného timu

Fi -

Obr. ¢. 3 Rany po NOSE so 4 portami
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Aktuilne odporucania Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (SAGES) v lieCbe hiatovej hernie

Uvod

Odportcania pre liecbu hiatovej hernie vznikli na zaklade vysledkov viacerych prac
zverejnenych v aktudlnej literature. Pri ich tvorbe sa vyuzili poznatky z 392 ¢lankov, ktoré
boli publikované pocas uplynulych piatich rokov. AZ 52 znich sa zameriavalo na liecbu
hiatovej hernie u deti. Na zéklade vylucovacich kritérii sa napokon zhodnotilo 153 ¢lankov.
Za dostatoc¢ny sa povazoval dokaz zo Studii na urovni I.

Vysledky prac boli kvéli jednoduchSiemu posiadeniu viacerymi odbornikmi rozdelené do
nasledovnych tém:
e definicia, klasifikacia a patofyzioldgia

e diagnostika
¢ indikacie na operaciu
e predoperacné zhodnotenie
e technické aspekty:
o transtorakalny a transabdominalny pristup
o resekcia herniového vaku a jednoduché redukcia

o laparoskopicky a klasicky postup

o mesh kruroplastika a technika bez spevnenia sietkou
o fundoplikacia a postup bez vytvorenia manzety
o gastropexia a technika bez fixacie zaludka

e vysledky

e predpoklady uspechu
e reoperacia

e vyuzitie v pediatrii

Uroven dokazov sa hodnotila systémom, ktory ma $tyri stupne: velmi nizka — Ziadne tvrdenie
nie je isté (+), nizka — d’al§i vyskum pravdepodobne zmeni doveru tvrdenia (++), strednd —
d’al$i vyskum moéze zmenit’ samotné tvrdenie (+++) a vysokd — d’al§i vyskum pravdepodobne
nezmeni doveru tvrdenia (++++), kym sila jednotlivych odporacani je vyjadrena dvomi
stupfiami: slabé (prinos je mozny, ale nie isty) asilné (prinos prevySuje riziko). V tych
pripadoch, kde sucasnd literatira neponuka jednoznac¢né rieSenie, je uvedeny nazor
odbornikov v danej oblasti.
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Definicia
Hiatova hernia (prietrz) je porucha charakterizovana dislokaciou akejkol'vek brusnej
Struktiry (okrem pazeraku) do hrudnej dutiny cez rozsireny hiatus oesophageus branice.

Klasifikdcia

Snaha o klasifikaciu hiatovych hernii sa objavila zaciatkom minulého storocia. St¢asna
anatomicka klasifikécia ich rozdel'uje na typy [ — IV:
1. Hernia typu I. je sklzna (axialna) hiatova hernia, pri ktorej je kardia dislokovana do

zadného mediastina. Zaludok zostava vo svojej zvy&ajnej polohe a fundus sa nachadza
pod gastroezofagealnou junkciou.

2. Hernia typu II. je paraezofagedlna hernia, pri ktorej je Cast’ fundu zalidka dislokovana
do zadného mediastina, pricom kardia zostdva na svojom mieste pod branicou.

3. Hernia typu III. je kombinéciou I. a II. typu, pri ktorej sa cez Siroky hiatus oesophageus
vsunie do zadného mediastina kardia atiez fundus zaluadka, ktory je ulozeny nad
gastroezofagealnou junkciou.

4. Hernia typu IV. je charakterizovana tym, Ze vo vnutri herniového vaku je pritomna ina
Struktara nez zalidok, napr. omentum, hrubé alebo tenké ¢revo.

Viac nez 95 % vSetkych hiatovych hernii tvori typ I. Typ II. — I'V. sa spolo¢ne oznacuju ako
paraezofagealne hernie (PEH) a od typu 1. sa odliSuji relativne zachovanym
posterolateralnym frenoezofagedlnym pripojenim okolo gastroezofagealnej junkcie. Z tychto
hernii tvori viac ako 90 % typ III., najzriedkavejsie s hernie typu II. Pojem velkd PEH, ktory
sa Casto objavuje v literattre, nie je doposial’ presne definovany. Niektori autori navrhuju, aby
sa sem zaradili vSetky hernie typu IIl. a IV., mnohi vSak tento pojem pouzivaju len v pripade
PEH, pri ktorej sa nachadza v hrudnej dutine viac ako polovica zaludka.

Uvedené odportcania su Specifické pre jednotlivé typy hidtovej hernie, kedZe dosledky a
indikacie na operaciu su v pripade sklznych (typ 1.) a paraezofagealnych hernii (typ II., IIL.,
IV.) odlisné.

Presun gastroezofagedlnej junkcie kranidlnym smerom moéze byt vysledok oslabenia
frenoezofagealneho ligamenta. Strata elastickych vldkien vedie k roztiahnutiu ligamenta a
posunu gastroezofagealnej junkcie proximalnym smerom. Hiatova hernia je prevazne ziskana,
zriedkavé su kongenitalne (vrodené) formy. Familiarny vyskyt bol zisteny vo ve'mi malom
pocte pripadov, pricom vyznamnu ulohu moze hrat’ multifaktoridlna dedi¢nost’.

Opisané su aj d’alsie typy diafragmatickych hernii, ktoré v tejto praci nie st zahrnuté. Patria
k nim traumatické hernie ako aj vzacne parahidtové hernie, pri ktorych vznika defekt lateralne
v oblasti crus diaphragmatis a nie v samotnom hiatus oesophageus, d’alej su to iatrogénne a
vrodené diafragmatické hernie ako napriklad posterolaterdlna Bochdalekova alebo
retrosternalna Morganiho hernia.

Volvulus je zriedkavy stav charakterizovany patologickou rotaciou zaltidka, ktora je zvycajne
spojena s PEH. Mdze vzniknut' v bruSnej alebo hrudnej dutine a klasifikuje sa podla osi
rotacie (organoaxiadlna a mezenteroaxidlna). NajCastejSia je organoaxidlna rotacia
prebiehajuca po osi spajajucej gastroezofagealnu junkciu a pylorus. Mezenteroaxialna rotacia
okolo kratkej osi zaludka, ktord pretina malé a vel'ké zakrivenie, je zriedkavej$ia. Existuje aj
ich vzajomna kombinacia. PriCina primarneho volvulu zalidka je neznama. Sekundarny
volvulus, ktory je Castejsi, sa vyskytuje pri PEH, poruchach spojivového tkaniva a defektoch
prednej brusnej steny. Volvulus zaludka sa vyskytuje vo vsSetkych vekovych skupinéch,
CastejSie vSak postihuje jedincov vo vysSom veku. Hidtova hernia s aklitnym intratorakalnym
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volvulom sa zvyc€ajne prejavuje progresivnou bolestou na hrudniku, silnym vracanim
a distenziou v oblasti epigastria. Klasickd Borchardtsova tridda, ktora predstavuje uplna
obstrukciu zaludka, zahfia silni bolest v epigastriu, neproduktivne zvracanie a tiez
neschopnost’ zaviest’ nazogastrick sondu.

Diagnostika
Hiatova hernia sa méze diagnostikovat’ roznymi metodami. Mali by sa vykonat’ iba tie

vysetrenia, ktoré pomdzu objasnit’ klinicky stav pacienta (+++, silné). Diagnostika sklznych
hiatovych hernii sa prekryva s diagnostickym postupom pri gastroezofagovej refluxnej
chorobe (GERD).

Diagnosticky algoritmus
1. RTG vySetrenie pazerdku a zZalidka - na nativnej snimke hrudnika mozeme vidiet
mikké tkaniva hernie. Retrokardickd hladina je charakteristicka pre PEH. Dislokacia
¢reva je charakteristickd neobvyklym vertikdlnym priebehom kl'uéiek smerom k vaku
a pritomnostou plynu. Pri herniacii hrubého c¢reva mozeme ndjst’ charakteristicki

deformaciu colon transversum ako aj jeho posun smerom nahor.

2. Kontrastné vySetrenia - tieto vySetrenia pomahaju odhadnut’ velkost’
a redukovatelnost’ hidtovej hernie a tiez zistit' presnu lokalizaciu gastroezofagealnej
junkcie vo vztahu k hiatus oesophageus. Tiez mozu podporit’ diagnoézu kratkeho
pazeraku. NajcastejSie pouzivanou kontrastnou latkou je baryum.

3. Pocitacova tomografia (CT) - zvycajne sa na diagnostiku pouziva multidetektorové
CT. Spazmus od stendzy odliSime napliou organu kontrastnou latkou a sucasnym
pouzitim spazmolytika. V akutnych pripadoch sa moze pouzit u pacientov
s podozrenim na komplikécie volvulu PEH. Vo vécSine pripadov st lokalizacia hernie
a organy dislokované do hrudnej dutiny jasne zobrazené. Dilatacia ¢revnych kl'uciek
ulozenych v hrudnej alebo brusnej dutine predstavuje obstrukciu alebo inkarceraciu
¢reva. Kranidlny posun gastroezofagovej junkcie sa modze jasne zobrazit'® na
kontrastnom CT.

4. Ezofigogastroduodenoskopia (EGD) - umoznuje zobrazit’ patologicky nalez na
sliznici pazerdku (zapal, erdzie, vredy ¢ metaplazia), zaludka a dvanastnika. Dalej
umoznuje zistit' velkost’ atyp hidtovej hernie ako aj inkompetenciu dolného
pazerdkového zvieraca apri patologickom néleze (ezofagitida, Barretov paZerak)

odobrat’ vzorky na histologické vySetrenie.

5. Ezofiagova manometria - ide o meranie tlaku v pazeraku, ktoré umoziiuje zistit’ jeho

24

funkciu. Najvacsi vyznam ma trojbodova manometria, ktorou sa meria tlak sucasne na

troch miestach — vo funde zaludka, v kardii a distdlnej cCasti pazerdku. Tymto
vysetrenim sa da zistit’ kompetencia dolného pazerakového zvieraca, motilita pazeraku
a pri pouziti liekov aj tonus dolného zvieraca a jeho pohotovost’ k uzavretiu. Kvoli
nemoznosti sprdvne umiestnit’ katéter je toto vySetrenie u pacientov sPEH
problematické. Viaceri odbornici preto navrhuju, aby sa nahradilo ordlnym podanim
kontrastnej latky. U pacientov so sklznou hidtovou herniou a priznakmi GER je
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potrebné, aby sa pri vySetreni paZerdkovej motility sonda umiestnila nad dolny
pazeradkovy zvierac.

6. PH-metria - v diagnostike hiatovej hernie ma len maly vyznam, rozhodujica je vSak
pri ureni zvysenej kyslosti v pazerdku pacientov so sklznou hidtovou herniou. U nich
je potrebné pred operatnym zakrokom potvrdit GER fibroskopicky (erozivna
ezofagitida, Barretov pazerak) alebo pH-metriou.

Hlavnu ulohu v diagnostike hidtovej hernie hra endoskopia a kontrastné vySetrenia s baryom.
Pri sklznych hidtovych hernidch najmé u bariatrickych (obéznych) pacientoch st vysetrenia s
kontrastnou latkou citlivejSie nez endoskopia. Pouzitie jednotlivych diagnostickych technik
zavisi aj od klinického stavu pacienta. Nalez neobvykle vysoko ulozeného zaltidka Cci
jeho abnormalna rotacia mdzu u pacientov s ndhle vzniknutou bolestou brucha a vracanim
svedc¢it’ o volvule. Pri akuatnej hidtovej hernii (napriklad s obstrukciou zaludka ¢i ischémiou)
je potrebna dekompresia nazogastrickou sondou a néasledne RTG hrudnika a endoskopia. Pri
prilis dlhom vysetrovani moze dojst’ k oneskoreniu v liecbe, ¢o ma za nasledok neuspokojivé
vysledky.

Indikdcie na operdciu
- Pri chybani gastroezofagového refluxu nie je potrebné operacné rieSenie hernii
typu L. (+++, silné). Hlavnym klinickym vyznamom hernii typu I. je ich vztah ku GER.

U pacientov s potvrdenym refluxom a sklznou hidtovou herniou alebo bez nej je
antirefluxna operdcia jednou z moznosti. GER je indikaciou na operacné rieSenie hernii
typu 1., kym samotnéd hernia fiou nie je. Sklzn4 hiatovad hernia sa aj napriek niekol'kym
komplikovanym pripadom povazuje za takmer bezvyznamnu a nevyzaduje chirurgicku
liecbu. Moze byt pricinou dysfagie alebo spdsobit’ zalidocné vredy. Tieto pripady su vSak
zriedkavé a sklznu hidtovu herniu bez priznakov GER vicsinou nie je potrebné operovat’.

- Vsetky symptomatické PEH (najmé s priznakmi akitnej obStrukcie a volvulom
zaludka) je potrebné operovat’ (+++, silné).

- Asymptomatické PEH nie je potrebné vzdy operovat’. Pri uvaZovani nad
operaciou by sa mal zohPadnit’ vek a zdravotny stav pacienta (+++, slabé).

Hiéatova hernia sa zvycajne prejavuje priznakmi, ktoré si u mnohych pacientov slabé, preto sa
zvyc€ajne zisti ndhodne pri RTG hrudnika indikovanom z iného dovodu. Priznaky sklznej
hiatovej hernie vécsinou suvisia s GER. Su opisané aj asymptomatické formy PEH, ich
vyskyt je vSak vzacny. Priznaky GER ako napriklad pélenie zahy nie st pre PEH
charakteristické.

Je pravdepodobné, ze PEH vznikaji z menSich hiatovych hernii. V inych pripadoch mézu ich
vznik zapri¢init kyféza alebo rozne degenerativne ochorenia chrbtice. Cim vicsia Gast
zaludka je dislokovand do hrudnej dutiny, tym vyraznejSie su priznaky kompresie plic
aredukcia vitalnej kapacity. Ischémia zaludo¢nej sliznice moze zapri¢init' vznik vredov,
krvacanie a anémiu. Nedostatok Zeleza je pritomny az u 50 % pacientov s PEH.

Priznaky obstrukcie su nevolnost’, nadavanie, pocit plnosti po jedle, dysfagia a vracanie.
Bolest’, ktord sa Casto opisuje ako pocit plnosti, tazoby alebo silnej bolesti v epigastriu po
jedle, sa po vracani zvycCajne zmierni. Dysfagia a pocit postprandialnej plnosti moézu vzniknut’
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utlakom pazerdka rozsirenym zalidkom a ohnutim gastroezofagovej junkcie, ¢o nastane pri
presune zaludka do hrudnika alebo volvule.

Predpoklady vysledku
- Pooperaéna nauzea a vracanie sa maju rieSit’ okamzite, aby sa tak zabranilo

nepriaznivym vysledkom lie¢by (++, silné).

- Nahly vzostup vnutrobrusného tlaku vo v€asnom pooperacnom obdobi predisponuje
k anatomickému poskodeniu. Taktiez aj ddvenie, grganie a vracanie si faktormi, ktoré
moZzu zapri€init’ anatomické poskodenie a naslednt reviziu.

- Morbidita je vyrazne vysSia najmd u starSich pacientov, no riziko recidivy nie je
v porovnani s mladSimi pacientmi vyrazne vysSie. Mortalita je zapri¢inend najma
respiraénymi komplikdciami, tromboembolizmom a krvacanim.

- Obezita je rizikovy faktor pre vznik a recidivu hiatovej hernie. Cim je hernia vii¢sia,
tym vicSia je aj pravdepodobnost’ recidivy. Odbornici preto odporucaji, aby sa
v zavislosti od typu a vel'kosti hernie, vahy, vysky a BMI pacienta pouzila sietka.

Technické aspekty
- Operacny pristup — transtorakdlny a transabdominélny, laparoskopicky a klasicky

postup.

- Hiatové hernie moZu byt efektivne vyrieSené transtorakilnym alebo
transabdominalnym pristupom (++++, silné). Morbidita pacientov je pri
laparoskopickej operacii v porovnani s klasickou podstatne nizsia (++, silné).

- Laparoskopicka operacia hiatovej hernie je rovnako ucinna ako otvoreni, ma
v§ak niz§iu perioperacnii morbiditu a kratSiu dlzku hospitalizicie. Vo vicSine
pripadov hiatovych hernii sa z tohto dévodu preferuje (++++, silné).

Velké hiatové hernie sa mozu operovat bud’ transabdominalnym (laparoskopicky alebo
klasicky) alebo torakotomickym pristupom, zvycajne zlavej strany. V si€asnosti nie su
k dispozicii vysledky Stadii porovnavajicich transtorakdlny a transabdominalny pristup.
Viaceri odbornici vSak vyuZivaju transtorakalny pristup iba vo vynimoc¢nych pripadoch aj
napriek tomu, Ze umoziuje lepsi pristup k hiatu branice. Dovodom je najmé vyssia morbidita
a dlhia hospitalizacia pacienta. Standardnou lie¢bou je v su¢asnosti laparoskopické operacia.
V akuatnych pripadoch, ked vznikla nekrdza Zaludka alebo kontaminédcia peritonea, je
najvhodnejsia klasické operacia.

Laparoskopickd operdcia je v porovnani s klasickou menej bolestiva, o suvisi s menSou
velkostou operanych ran, a tym aj nizSim rizikom infekcie a vznikom hernie v jazve. Pri
tychto operaciach je niZ§ie riziko vzniku respiraénych komplikacii, kratdia dizka
hospitalizacie a nizSia morbidita.

Konverzia na klasicki operaciu je nutnd pri masivnhom krvacani, poraneni sleziny alebo
pocetnych zrastoch v brusnej dutine.



Strana 32 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2015

Resekcia herniového vaku

Pri operacii PEH je potrebné uvolnit’ vak hernie od Struktir mediastina (++, silné)
a nasledne ho odstranit’ (++, slabé). Disekcia vaku hernie uvolni pazerak, ul'ah¢i periopera¢na
repoziciu jeho obsahu, znizuje pravdepodobnost’ vzniku recidivy a tiez chrani pazerak pred
iatrogénnym poranenim. Pred samotnou resekciou vaku na pravej strane pazerdku sa maju
lavé Zalidocné cievy stiahnut’ do brusnej dutiny, aby sme tak zabranili ich poskodeniu. Az u
piatich pacientov z 25, ktorym nebol vak hernie odstraneny, vznikla pocas 38-mesacného
sledovania recidiva. Pacienti, ktorym sa pocas zékroku odstranil aj vak, nemali v obdobi 15
mesiacov od operacie recidivu hernie. Excizia vaku hernie je ,esencidlnym®™ krokom
v laparoskopickej liecbe PEH.
Niekedy, ako napriklad pri operacii velkych hiatovych hernii, je resekcia vaku naro¢na.
V tychto pripadoch preto nie je nutnd, sta¢i uvolnit’ vak od crura diaphragmatis.
Pri retrospektivnom porovnani sa zistilo, ze ponechanie vaku hernie in situ moze viest
k recidive. Odbornici preto odporucaji odstranit’ ¢o najvacsiu Cast’ vaku, ako sa len da.

Mesh plastika pri operdcii hidtovej hernie

Pouzitie siet’ky pri vel’kych hidtovych herniiach vedie k zniZeniu rizika recidivy
(+++, silné). Prinos pouzitia siet’ky pri operacii hiatovej hernie nie je, z dlhodobého hladiska,
potvrdeny. Pacienti s hidtovou herniou, operovani bez pouzitia sietky (primarna sutdra crus),
mali recidivu az v 42 % pripadov, eSte vysSie riziko recidivy sa zistilo po laparoskopicke;j
operacii PEH. Odbornici preto navrhli, aby sa crura diaphragmatis spevnili. Vhodné materialy
a sposoby ich aplikacie nie st eSte ani dnes Uplne zndme. Niektoré nové techniky spevnenia
sa uz vyvinuli, ide napriklad o pouzitie ligamentum teres hepatis, 'avého laloka pecene
a roznych druhov sietok. Sietka sa zvycCajne priklada na povrch crura diaphragmatis po ich
predchadzajiicom uzavreti. Ak nie je vzajomné pribliZzenie crus mozné, sietka sa pouZije na
ich premostenie. V tychto zriedkavych pripadoch je mozné pouzit’ rozne techniky vyuzivajice
prirodné ¢i umelé materialy.
Z vysledkov stadii vyplyva, Ze pouzitie sietky pri operaciach hidtovych hernii je z
kratkodobého hladiska prospesné. Na overenie dlhodobého prinosu pre pacienta si potrebné
eSte d’alSie Stadie.
Existuje mnoho kazuistik, pri ktorych je pouzitie sietky prospesné, a len malo tych, kde sa da
jej prinos spochybnit. Dlhodoba bezpec¢nost’ zavisi od typu sietky a techniky jej ulozenia.
Komplikacie vznikaju pri sietkach z prirodnych a umelych latok, no zavisia aj od ich tvaru.
Hoci je erozia sietky najobavanejSou komplikaciou, nastat’ mézu aj d’alSie, ako napriklad
stendza pazeraku, tamponada perikardu alebo vypotok. Odbornici sa domnievaju, Ze pouZzitie
sietky zo syntetického materialu, ktora je s vda¢Sou pravdepodobnostou v priamom kontakte s
pazerdkom, moZze sposobit’ vznik erdzie. Preto sa radi, aby sa jej pouzitiu vyhlo.
Sietky sa mozu fixovat réznymi sposobmi — lepidlom, svorkami alebo stehmi. Pri fixacii
sietky je potrebné davat’ pozor na okolité Struktiry ako napriklad perikard a aortu.

Fundoplikdcia
- Fundoplikacia sa musi vykonat’ pri operacii sklznej hiatovej hernie kvoli refluxu.
Dolezita je tiez v liecbe PEH (++, slabé).

- Pri nepritomnosti achalazie nie je potrebné fundoplikiaciu prisposobit’ idajom
z predopera¢nej manometrie (++, slabé).

Fundoplikacia patri medzi Standardné chirurgické zdkroky, ktoré rieSia inkompetenciu
dolného pazerdkového zvieraca. Klasickd operacia predstavuje pre pacienta zataz, ktora
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vznikd v doésledku velkej laparotomickej rany, pooperacnej bolesti, dlhej doby hospitalizacie
ako aj naslednej rekonvalescencie. Nissenova fundoplikdcia je miniinvazivna technika
odstraniujuca velku cast’ pooperaCnej zataze pacienta, no hlavne ho zbavi vsetkych
symptomov refluxu. Na zéklade vysledkov predoperacnych vysSetreni je potrebné vybrat
vhodny typ fundoplikacie. Stale sa vedie diskusia ohl'adom kompletnej alebo parcidlnej
fundoplikacie.

Nedavna $tudia rozdelila 46 pacientov indikovanych na laparoskopickt operdciu PEH do
dvoch skupin: s fundoplikaciou a bez nej. V prvej skupine vznikli symptomy dysfagie, kym
v druhej sa zaznamenali priznaky refluxu. Autori tejto Studie vSak odporacaju, aby sa
fundoplikacia nevykondvala rutinne.

Kratky paZerdk

Pri operécii hiatovej hernie je nutné vratit' gastroezofagovu junkciu na jej povodné
miesto pod branicu (+++, silné). Po operacii hidtovej hernie by mala byt dizka
intraabdomindlnej Casti pazerdku asponl 2 - 3 c¢cm, aby sa tak znizilo riziko vzniku recidivy
(++, slabé). Tito dizku je mozné dosiahnut uvolnenim mediastinalnej Gasti paZeraku alebo
gastroplastikou (++++, silné).

Gastropexia

Gastropexia sa moze bezpecne pouzit’ ako doplnok pri operécii hidtovej hernie (+++,
silné).
Zaludo&na sonda moze ul'ahéit’ pooperacnu starostlivost’ o jednotlivych pacientov (++, silné).
Gastropexia bez hidtoplastiky mdze byt bezpecnou alternativou u rizikovych pacientov, spaja
sa vSak s vysokou pravdepodobnostou recidivy (++, slabé). Preferuje sa klasicky postup
(++++, silné).

Pooperacnd starostlivost’ - lekdrska starostlivost’

Pri beznej pooperacnej dysfagii je potrebné venovat pozornost adekvatnemu
kalorickému prijmu a vyzive (+, silné).
Nahle zvySenie vnutrobrusného tlaku je rizikovy faktor, ktory mdze viest' k poskodeniu
fundoplikécie a hiatoplastiky. To mdZe zapriCinit’ aj pooperacné davenie a vracanie, preto by
sa pri nich malo adekvatne zasiahnut’. Potencidlnu hrozbu predstavuje aj dilatacia zaludka.
Pooperacna dysfagia vznikd az u 50 % pacientov, odporaca sa preto diéta. Pozornost’ by sa
mala venovat aj kalorickému prijmu a vyzive. VicsSina pacientov po zadkroku schudne 4,5 — 7
kg. Ak dysfagia a strata hmotnosti pretrvavaju, je potrebné podniknut’ adekvatne kroky.

Pooperacné kontrastné vySetrenia

U asymptomatickych pacientov nie je potrebné pooperacné kontrastné vySetrenie
(+++, silné).
Ak maju pacienti priznaky zavaznej dysfagie alebo perforacie, kontrastné vysSetrenie je plne
indikované. Pooperacné radiologické vySetrenie je spolahlivé najmé v diagnostike recidivy,
tie st vSak vo vicsine pripadov malé a asymptomatické, preto nie potrebné.

Reoperdcia

Reoperaciu moéze vykonat’ skliseny chirurg laparoskopicky (+++, silné).
Ak sa zisti recidiva hidtovej hernie, je mozna reoperacia. Predchadzajuca fundoplikacia ako aj
pravé alavé crus branice sa musia uvolnit’ a vak hernie odstrénit’. Je potrebné zabezpecit
adekvatnu diZku intraabdominélne;j &asti pazeraku.

VyuZitie v pediatrii
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Symptomatické hiatové hernie deti sa musia chirurgicky odstranit’ (++, slabé). U deti
je mozna laparoskopickd operacia. Vek dietat’a a velkost’ hernie nie su kontraindikaciou pre
laparoskopiu (++, slabé).

Hernie u deti mézu byt’ vrodené alebo ziskané. V tejto vekovej skupine je ich vyskyt nizky, a
preto mame k dispozicii len malo informacii o ich manazmente. Vo véc¢Sine pripadov je ich
vyskyt sporadicky, tlohu vSak mozu zohravat’ aj genetické faktory ako familiarna dedi¢nost,
Marfanov syndrém a kolagén typu III al. Vo vicsine pripadov nie je konzervativna liecba
ucinna, preto sa odporaca chirurgické rieSenie hiatovej hernie a zaroven aj fundoplikacia.

V lie¢be GER s hiatovou herniou u deti je potrebna fundoplikacia (++, slabé).

Zvycajny postup zahrfiia odstranenie vaku ajeho uvolnenie od crura diaphragmatis (+++,
slabé).

Na znizenie rizika vzniku PEH po fundoplikacii u deti sa odporuc¢a minimalna hiatova
disekcia (++, slabé).

Riziko vzniku recidivy u deti mdze znizit plikéacia pazeraku ku crura diaphragmatis (+, slabé).

Zaverecné suhrnné odporucenia

Diagnostika
Hiatova hernia sa moze diagnostikovat' roznymi metédami. Mali by sa vykonat’ iba tie
vysetrenia, ktoré pomdzu objasnit’ klinicky stav pacienta (+++, silné).

Indikacie na operaciu

Pri chybani gastroezofdgového refluxu nie je nutné opera¢né rieSenie hernii typu . (+++,
silné).

Vsetky symptomatické PEH (najmi s priznakmi akutnej obstrukcie a volvulom zaltidka) je
potrebné operovat’ (+++, silné).

Asymptomatické PEH nie je potrebné vzdy operovat’. Pri uvazovani nad operaciou by sa mal
zohl'adnit’ vek a zdravotny stav pacienta (+++, slab¢).

Predpoklady vysledku

Pooperacnd nauzea a vracanie sa maju rieSit okamzite, aby sa tak zabranilo nepriaznivym
vysledkom liecby (++, silné).

Operacia hiatovych hernii u obéznych pacientov

Pri sleeve gastrektomii, zalido¢nom bypasse Roux-Y alebo zavadzani zalidocnej bandaze sa
musi skontrolovat’ aj pritomnost’ hiatovej hernie (+++, slabé).

Technické aspekty

Hiatové hernie mozu byt efektivne vyrieSené transtorakdlnym alebo transabdominalnym
pristupom (++++, silné). Morbidita pacientov je pri laparoskopickej operacii v porovnani
s klasickou podstatne nizsia (++, silné).

Laparoskopicka operacia hiatovej hernie je rovnako u¢innad ako otvorend, ma vSak niZSiu
perioperaént morbiditu a krat$iu dizku hospitalizacie. Vo vé&sine pripadov hiatovych hernii
sa z tohto dovodu preferuje (++++, silné).

Pri operacii PEH je potrebné uvolnit’ vak hernie od Struktir mediastina (++, silné) a nasledne
ho odstranit’ (++, slabé).

Pouzitie sietky pri velkych hidtovych hernidch vedie k znizeniu rizika recidivy (+++, silné).
Prinos pouzitia sietky pri operdcii hidtovej hernie nie je z dlhodobého hladiska potvrdeny.
Fundoplikacia sa musi vykonat’ pri operacii sklznej hidtovej hernie kvoli refluxu. DoleZita je
tiez v lieCbe PEH (++, slabé).
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Pri operacii hidtovej hernie je nutné vratit’ gastroezofagovu junkciu na jej pdvodné miesto pod
branicu (+++, silné).

Po operacii hitovej hernie by mala byt diZka intraabdominalnej asti pazeraku aspon 2 - 3
cm, aby sa tak zniZilo riziko vzniku recidivy (++, slabé). Tuto dizku je mozné dosiahnut
uvol'nenim mediastinalnej Casti pazerdku alebo gastroplastikou (++++, silné).

Gastropexia sa mdze bezpecne pouzit’ ako doplnok pri operacii hidtovej hernie (+++, silné).
Zaludoéna sonda moze ul'ahéit’ pooperaénu starostlivost’ o jednotlivych pacientov (++, silné).
Gastropexia bez hiatoplastiky moze byt bezpecnou alternativou u rizikovych pacientov, avsak
modze byt spojend s vysokou pravdepodobnostou recidivy (++, slabé). Preferuje sa klasicky
postup (++++, silné).

Pooperacna starostlivost’

Pri beznej pooperacnej dysfagii je potrebné venovat pozornost’ adekvatnemu kalorickému
prijmu a vyzive (+, silné).

U asymptomatickych pacientov nie je potrebné pooperacné kontrastné vysetrenie (+++, silné).

Reoperacia
Reoperaciu moze vykonat’ skiseny chirurg laparoskopicky (+++, silné).

Vyuzitie v pediatrii

Symptomatické hidtové hernie deti sa musia chirurgicky odstranit’ (++, slabé).

Udeti je moznd laparoskopickd operacia. Vek dietata a velkost hernie nie su
kontraindikaciou pre laparoskopiu (++, slabé).

V liecbe GER s hiatovou herniou u deti je potrebna fundoplikécia (++, slabé).

ZvycCajny postup zahfila odstranenie vaku a jeho uvolnenie od crura diaphragmatis (+++,
slabé).

Na zniZenie rizika vzniku PEH po fundoplikacii u deti sa odporGi¢a minimélna hidtova
disekcia (++, slabé).

Riziko vzniku recidivy u deti moZze znizit plikacia pazerdku ku crura diaphragmatis (+, slabé).

Vyber textu a preklad - MUDr. Marian BakoS, PhD, Nitra
Grafickd tprava textu MUDr. Igor Duben, Banska Bystrica
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ACG Clinical Guideline:
Diagnostika a manaZzment Barrettovho pazeraka

Diagnostika Barrettovho paZeraka:

Barrettov pazerak sa diagnostikuje na zéklade extenzie lososovo Cervenej sliznice do
distalnej casti pazerdku presahujucej viac nez 1 cm od gastroezofdgovej junkcie
a biopsie, ktord potvrdzuje intestindlnu metaplaziu (silné odporucanie, nizky level
dokazu).

Endoskopicka biopsia sa nema vykonat’ pri normalnej Z-linii a pri Z-linii so zmenami
mensimi nez 1 cm (silné odporucanie, nizky level dokazu).

Pri Barrettovom pazerdku ma endoskopista vzdy opisat’ rozsah metaplastickych zmien
vratane ich rozsirenia po obvode paZerdku a maximalnej dizky postihnutého segmentu
na zaklade Prazskych kritérii (podmienené odporucanie, nizky level dokazu).

V sprave mé endoskopista uviest polohu branicového hiatu, gastroezofagove;j
a skvamokolumnarnej junkcie.

U pacientov so suspektnym Barrettovym pazerdkom je potrebné ziskat' aspon 8
nahodnych vzoriek, aby sa tak maximalizoval benefit histologického vySetrenia.

U pacientov s kratkym segmentom podozrivym z Barrettovho pazerdka (1 - 2 cm) sa
nemusi podarit’ ziskat’ 8 vzoriek, preto je potrebné odobrat’ asponi 4 vzorky s odstupom 1
cm pri postihnuti obvodu pazerdka aaspoil 1 vzorku zjazykovitych vybezkov
Barrettovho pazeraka (podmienené odporucanie, nizky level dokazu).

V pripade pacientov so suspektnym Barrettovym paZerdkom a negativnym
histologickym nélezom intestindlnej metapldzie je potrebné zvazit opakované
endoskopické vySetrenie za UCelom vylucenia Barrettovho paZerdka (podmienené
odporucanie, vel'mi nizky level dokazu).

Epidemiolégia a vznik Barrettovho pazeraka:

Zname rizikové faktory vzniku Barrettovho pazerdka su: chronickd (> 5 rokov)
gastroezofagova refluxna choroba, vyssi vek (> 50 rokov), muzské pohlavie,
konzumacia tabaku, centralna obezita a kaukazska rasa.

Konzumacia alkoholu nezvysSuje riziko vzniku Barrettovho paZerdka. Pitie vina moze
byt dokonca protektivnym faktorom.

Barrettov pazerak je castej$i u pribuznych prvého stupiia pacientov so zndmym
ochorenim.

Rizikové faktory asociované s dysplaziou a vznikom adenokarcinomu pazZerdka
u pacientov s Barrettovym paZerdkom si: vys§i vek, zvacSujuca sa dizka useku
postihnutého Barrettovym pazerakom, centralna obezita, konzumacia tabaku, neuzivanie
nesteroidnych antiflogistik, PPI a statinov.

Riziko vzniku karcindmu je u pacientov s nondysplastickymi zmenami asi 0,2 - 0,5 %
za rok, upacientov slow-grade dyspladziou asi 0,7 % au pacientov s high-grade
dysplaziou asi 7 % za rok. Vacsina pacientov (> 90 %) s Barrettovym pazeradkom zomrie
v dosledku iného ochorenia nez na adenokarcindm pazeraka.

Skrining Barrettovho paZeraka:

Skrining Barrettovho pazerdka sa modze zvazit u muzov s chronickymi (> 5 rokov)
a/alebo Castymi priznakmi gastroezofagového refluxu (palenie za hrudnou kostou alebo
kyslé regurgitacia) a dvomi alebo viacerymi rizikovymi faktormi pre vznik Barrettovho
pazeraka alebo adenokarcinomu paZzeraka. Tieto rizikové faktory zahfnaja: vek nad 50
rokov, kaukazsku rasu, pritomnost centralnej obezity (obvod pasu > 102 cm alebo
waist-hip ratio > 0,9), fajcenie v sucasnosti, ale aj v minulosti a potvrdenu rodinnu
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anamnézu Barrettovho pazeraka alebo adenokarcinomu pazeraka (u pribuznych prvého
stupna) (silné odporucanie, stredny level dokazu).

Vzhladom na podstatne nizSie riziko vzniku adenokarcindmu pazerdka u Zien
s chronickymi priznakmi gastroezofagového refluxu (v porovnani s muzmi) sa skrining
Barrettovho pazerdka neodporuca. Skrining sa vSak moze zvazit' v individualnych
pripadoch determinovanych pritomnost'ou viacerych rizikovych faktorov Barrettovho
paZzerdka a adenokarcinomu pazerdka (vek nad 50 rokov, kaukazska rasa, chronicky
a/alebo casty GERD, centralna obezita: obvod pasu > 88 cm, waist-hip ratio > 0,8,
fajéenie v sucCasnosti, ale aj v minulosti a potvrdend rodinnd anamnéza Barrettovho
pazerdka alebo adenokarcindmu pazerdka (u pribuznych prvého stupna)) (silné
odportcanie, nizky level dokazu).

Populacny skrining sa neodportuca (podmienené odportacanie, nizky level dokazu).

Pred samotnym skriningom je potrebné zvazit priemerna dizku Zivota aztoho
vyplyvajice dosledky ako je potreba periodickych endoskopickych kontrol a liecby. Pri
diagnostikovani Barrettovho pazerdka s dysplaziou je potrebny osobny rozhovor
s pacientom (silné odporucanie, vel'mi nizky level dokazu).

Transnazalna endoskopia bez sedéacie pacienta mdze byt alternativou skriningu
Barrettovho pazeraka konvencnou endoskopiou hornej ¢asti GIT-u (silné odportcanie,
nizky level dokazu).

Ak je uvodné endoskopické vySetrenie Barrettovho ezofagu negativne, opakované
endoskopické vySetrenie sa neodporuca. Ak endoskopické vysetrenie odhali ezofagitidu
(Los Angels klasifikacia B, C, D), d’alSia endoskopia sa odporuca po 8 - 12 mesiacoch
liecby PPI kvoli zisteniu hojenia ezofagitidy a vyluceniu pritomnosti Barrettovho
pazerdka (podmienené odporucanie, nizky level dokazu).

Kontrola Barrettovho pazeraka:

Pacienti by mali podstipit’ kontrolu len po adekvatnej porade tykajucej sa jej rizik
a prinosu (silné odportcanie, vel'mi nizky level dokazu).

Kontrola by sa mala vykonavat’ HD/high-resolution endoskopmi s bielym osvetlenim
(silné odporucanie, vel'mi nizky level dokazu).

V stcasnosti sa pri endoskopickej kontrole neodporuca rutinné pouzitie pokroc€ilych
zobrazovacich  technik okrem elektronickej chromoendoskopie (podmienené
odporucanie, vel'mi nizky level dokazu).

Endoskopické kontrola by mala zahfiiat’ Stvorkvadrantové biopsie v dvojcentimetrovych
intervaloch u pacientov bez dysplazie a v centimetrovych u pacientov s dyspléziou
(silné odporucanie, nizky level dokazu).

Slizniéné abnormality by sa mali odobrat’ po jednom, predovsetkym endoskopickou
resekciou sliznice. NemoZznost vykonat EMR v pripade Barrettovho pazerdka
s nodularitami by mala viest’ k odporuceniu pacienta do zdravotnickeho centra treticho
stupna (silné odporacanie, nizky level dokazu).

Vzorky by sa nemali ziskavat’ z oblasti s endoskopickym obrazom erozivnej ezofagitidy
az do obdobia intenzifikdcie antirefluxnej lieCby za tcelom indukcie hojenia sliznice
(silné odporucanie, vel'mi nizky level dokazu).

U pacientov s Barrettovym pazeradkom a dysplaziou rézneho stupna je vzhladom na
rozdiely v interpretacii dyspldzie oddvodnend kontrola vzorky dvomi patolégmi,
zktorych ma asponn jeden Specializaciu v gastrointestindlnej patologii  (silné
odportcanie, stredny level dokazu).

Pouzitie d’alSich biomarkerov na stratifikaciu rizika pacientov s Barrettovym pazerdkom
sa neodporuca (silné odporticanie, nizky level dokazu).
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U pacientov s Barrettovym pazerdkom bez dysplazie sa méa endoskopicka kontrola
vykonavat’ v intervale 3 - 5 rokov (silné odporucanie, stredny level dokazu).

Pacienti s Barrettovym pazerakom diagnostikovanym pri prvom vysetreni a adekvatnou
kontrolou biopsiami nevyzaduji opakovanu endoskopiu pocas jedného roku za tcelom
kontroly dysplazie (podmienené odporticanie, vel'mi nizky level dokazu).

U pacientov s neurcitou dysplaziou sa mé kontrolna endoskopia vykonat’ po liecbe PPI
po dobu 3 - 6 mesiacov. Ak sa pri opakovanom vysetreni potvrdi neurcitd dysplazia,
odporuca sa interval kontrol 12 mesiacov (silné odporucanie, vel'mi nizky level dokazu).
U pacientov s potvrdenou low-grade dysplaziou bez zivot limitujucej komorbidity je
endoskopickd lieCba preferovanou lieCebnou modalitou, hoci endoskopicka kontrola
kazdych 12 mesiacov je akceptovatel'nou alternativou (silné odportcanie, stredny level
dokazu).

Pacienti s Barrettovym pazerdkom a potvrdenou high-grade dyspldziou maji podstipit’
endoskopicku liecbu s vynimkou zivot limitujucej komorbidity (silné odportacanie,
vysoky level dokazu).

Liecba:

Pacienti s Barrettovym pazZerakom maji mat’ raz denne PPI. Rutinné pouzitie davky
dvakrat denne sa neodporica, ak sa nevyzaduje z ddvodu zlej kontroly priznakov
refluxu alebo ezofagitidy (silné¢ odporucanie, stredny level dokazu).

Aspirin alebo nesteroidné antiflogistika sa nemajii bezne predpisovat’ pacientom
s Barrettovym pazerdkom ako antineoplastickd stratégia. Podobne aj iné udajne
chemopreventivne lieky, ktorym v sucasnosti chyba dostatok ddkazov, by sa nemali
bezne podavat’ (podmienené odporucanie, vysoky level dokazu).

Pacienti s nodularitou v segmente s Barrettovym pazerdkom by mali podstapit EMR
nodularnej 1ézie, ktora je tvodnym diagnostickym a terapeutickym postupom.
Histologické postidenie EMR vzorky by malo viest' k d’alSej liecbe. U pacientov po
EMR s high-grade dysplaziou alebo intramuk6éznym karcindomom je potrebna
endoskopickd ablacia zvySnej Casti Barrettovho pazerdka (silné odporucanie, vel'mi
vysoky level dokazu).

U pacientov po EMR a neoplaziou v hlbokom okraji sa ma predpokladat rezidualna
neoplézia, preto je potrebné zvazit’ chirurgicku, systémovu a d’alSiu endoskopicku liecbu
(silné odporucanie, nizky level dokazu).

Endoskopickd ablacia sa nema vykonat ukazdého pacienta s nedysplastickym
Barrettovym pazerdkom, kvoli nizkemu riziku progresie do adenokarcindmu pazeraka
(silné odporucanie, vel'mi nizky level dokazu).

Endoskopicka eradikacnd liecba je metddou vol'by u pacientov s potvrdenou low-grade
a high-grade dysplaziou.

U pacientov s Tla adenokarcindmom paZeraka je preferovana endoskopicka liecba
(silné odporucanie, stredny level dokazu).

U pacientov s T1b adenokarcinomom pazeraka by sa mal pred zacatim endoskopicke;j
lieCby konzultovat’ chirurgicko-onkologicky tim. V pripade tychto pacientov moze byt
endoskopicka liecba alternativnou stratégiou k ezofagektomii najmé pri superficidlnom
postihnuti (sm1) a dobre diferencovanej neoplazii bez lymfovaskularnej invazie ako aj
tych, ktori st malo vhodni na operaciu (siln¢ odporacanie, nizky level dokazu).

Rutinny staging pacientov s nodularnym Barrettovym pazerdkom endoskopickou
ultrasonografiou alebo inymi zobrazovacimi modalitami pred EMR nema benefit.
Vzhladom na moznost overstaging-u a understaging-u by vysledky tycho modalit
nemali vylucit EMR v obdobi vasnej neoplazie (silné odporucanie, stredny level
dokazu).
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U pacientov s Tlb $tddiom moédze mat EUS ulohu pri posudeni a odbere vzoriek
regiondlnych lymfatickych uzlin kvoli va¢Siemu vyskytu lymfatickych uzlin u tychto
pacientov v porovnani s menej pokrocilym ochorenim (silné odportcanie, stredny level
dokazu).

U pacientov s dysplastickym Barrettovym pazerdkom, ktori podstupili endoskopicku
ablativnu liecbu nenodularnej choroby, je v sucasnosti preferovanda endoskopicka
radiofrekvencnd ablacia (silné odporacanie, stredny level dokazu).

Antirefluxna operacia by sa nemala u pacientov s Barrettovym pazerakom vykonavat
ako antineoplastické opatrenie. Operacia sa vSak moze zvazit' u pacientov s neuplnou
kontrolou refluxu pri optimalizovanej medikamentoznej liecbe (silné odporucanie,
vysoky level dokazu).

V pripade adenokarcindmu pazerdka s invaziou do submukozy, najmd pri invazii do
strednej alebo hlbokej submukoézy (T1b, sm 2 - 3) sa odporuca ezofagektémia so
zvazenim neoadjuvantnej liecby.

U pacientov s Tla alebo T1b sml adenokarcinomom ezofagu, slabo diferencovanym,
s lymfovaskularnou invaziou alebo inkomplentnou EMR sa ma promptne zvazit
chirurgicka a/alebo multimodélna liecba (silné odporucanie, nizky level dokazu).

ManaZzment pacientov s Barrettovym paZerakom po endoskopickej lie¢be:

Po uspesnej endoskopickej lieCbe a kompletnom odstraneni intestindlnej metaplazie by
mali pokracovat’ endoskopické kontroly, aby sa tak zistil opdtovny vznik intestindlnej
metaplazie a/alebo dysplazie (silné odporucanie, nizky level dokazu).

Endoskopické kontroly pacientov po kompletnom odstraneni intestindlnej metaplazie
s predtym diagnostikovanou high-grade dysplaziou alebo intramukéznym karcindomom
sa odporucaju kazdé tri mesiace pocas prvého roka, kazdych 6 mesiacov pocas druhého
roka a nasledne kazdy rok (podmienené odporucanie, nizky level dokazu).

U pacientov s low-grade dysplaziou sa endoskopické kontroly odporucaju kazdych 6
mesiacov pocas prvého roka po kompletnom odstraneni intestindlnej metaplazie
a nasledne kazdy rok (podmienené odportcanie, nizky level dokazu).

Pocas endoskopickych kontrol je potrebna pozorna inSpekcia pazeraku
a gastroezofagovej junkcie (v antegradnom a retrogradnom pohlade) pri vysokom
rozliSeni a bielom osvetleni alebo uzkopadsmovom zobrazeni, aby sa zistili slizni¢né
abnormality, ktoré moZu predstavovat’ opdtovny vznik intestinalnej metaplazie a/alebo
dysplazie (silné odportacanie, nizky level dokazu).

Liecba opidtovného vzniku metapldzie a/alebo dyspldzie sa ma riadit’ odport¢aniami pre
liecbu Barrettovho pazeraka pred ablaciou (silné odporacanie, nizky level dokazu).

Po kompletnom odstraneni intestindlnej metaplazie méa byt cielom medikamentdznej
antirefluxnej liecby kontrola refluxu, ¢o znamena absenciu Castych symptomov refluxu
(viac nez raz za tyzden) a/alebo ezofagitidu pri endoskopickom vySetreni (podmienené
odporucanie, vel'mi nizky level dokazu).
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Sprava z kongresu
Nitra's Coloproctologic day with Interniational Participation
XXI. Nitra's Surgical Day, October 30th 2015

Dna 30. Oktobra 2015 sme sa zucastnili 21. Nitrianskeho koloproktologického dna
v hoteli Zlaty kl'ucik v Nitre, pod zastitou Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti, sekcie
Koloproktologickej chirurgie a Slovenskej lekarskej komory. Témy prednédsok boli rozdelené
do troch blokov. Prvy blok bol venovany benignym ochoreniam anorekta. Druhy blok
predndsok sa zaoberal problematikou stomii a infekénych kolitid. Podujatie s medzinarodnou
ucast'ou bolo ukoncené blokom prednasok priblizujucim konzervativne aj chirurgické postupy
v liecbe malignych ochoreni anorekta.

BLOK 1.

Complex view on the rectum inervation
Kachlik David (Prague, Czech republic)

Annorektum sa pocas embryonalneho vyvoja vyvija z dvoch germinativnych vrstiev, a to z
endodermu a ektodermu. Andlny kanal a periandlna oblast sa vyvija z ektodermu
(Proctodeum), tato Cast’ je inervovana vldknami nervus pudendus a arteridlne zasobenie je
zabezpecené cestou arteria pudenda interna. Z endodermdlnej zarodocnej vrstvy sa vyvija
rektum, inervované pomocou autonémnych nervov. Hranicu medzi oboma vrstavmi tvori
linea dentata. Nutnost’ znalosti embryonélneho vyvoja anorekta je nevyhnutna pri chirurgickej
lie¢be vrodenych vyvojovych chyb tejto oblasti. Autondmny nervovy systém tvori sympatikus
(L1 - L3 - plexus aorticus abdominalis), parasympatikus (L4 - L5 plexus hypogastricus) a
spolu s enterickym systémom (plexus myentericus Auerbachii, plexus submucosus Meisneri)
zabezpecuje inervaciu. Plexus hypogastricus je tvoreny z plexus hypogastricus superior, z
ktorého Cast’ d’alej pokracuje ako nervus hypogastricus a z plexus hypogastricus inferior,
ktory tvoria sympatikové vldkna (S1 - S2) a vldkna parasympatika (S2 - S4). Plexus
hypogastricus inervuje s vynimkou ovarii, fundu uteru a casti mo¢ového mechura vsetky
organy malej panvy. Tento plexus je u zeny difuznejsi, naopak u muza kompaktnejsi. Bolest’ a
citlivost’ st zabezpecené prostrednictvom aferentnych vldken. Vetvy z nervus pudendus (S2 -
S4), nervi rectales inferiores prechadzaju cez fossu ischiorectalis a inervuju zvierac, sucasne
vedu senzitivne vldkna z perianalnej oblasti. Parasympatikové aferentné vladkna informujui o
distenzii rekta. Bolest’ je sprostredkovand aferentnymi sympatikovymi aj parasympatikovymi
vldknami.

Advances in fistula surgery
Orhalmi Julius (Hradec kralové, Czech republic)

Incidencia annorektalnych fistal je 8,6/100 000 populacie. Castejsie postihuje muzov.
Priemerny vek pacientov liecenych pre fistulu je 38 rokov. U 70 % fistul je ich vznik
vysvetl'ovany kryptoglandularnou tedriou, ostatné vznikaju prevazne u pacientov s IBD.
Napriek zauzivanej klasifikacie podl'a Parksa je praktickejSia chirurgicka klasifikacia, kde sa
fistuly delia na subkutanne a submuskularne. U tychto typov fistal je mozné ich chirurgicky
excidovat. Iny pristup v lie¢be vyzaduju komplexné, reciduvujuce a second stage fistuly. V
diagnostike sa okrem fyzikdlneho vySetrenia uplatiiuje anoskopia, koloskopia, fistulografia,
CT a MR zobrazenie malej panvy a EUS. V chirurgickej lieCbe sa upusta od elastickej
ligatury, po ktorej je riziko docasnej alebo trvalej inkontinencie. Najlepsie vysledky ma az v
90 % pripadov liecba pomocou mukdznych flapov. Tato sa Casto vyuziva pri komplexnych
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fistulach u pacientov s Crohnovou chorobou. Uspesnost’ v liegbe pomocou zétiek a lepidiel sa
udava po absolvovani prvej procediry 46 %, a po druhej procedire az 69 %. Realtivnou
novinkou v lie¢be je LIFT (ligation of intersphinteric fistula tract) s uspesnostou az 76 % a
vyskytom komplikacii v 5,5 %, kde ale pri spravnej technike nedochadza k poskodeniu
zvieretov. DalSou moznostou je uzaver vnutorného ustia u vysokych fistal pomocou
OVESCO klipov. 71 % uspesnost’ ma liecba fistul pomocou lasera, pri ktorej sa pouziva 360
stupiiova laserova hlavica zavedend do fistuly. Metoda sa nazyva FiLaC (Fistula laser
closure). Z mininvazivnych technik je vyuzivana VAAFT (Video-assisted anal fistula
treatment).

What's new in surgical treatment of rectovaginal fistulas
Barsic¢ Goran (Belgrade, Serbia)

Az 88 % rektovaginalnych fistul vznikd po predchddzajicej traume v genitdlnej oblasti,
nacastejSie porodnej, mézu sa vSak vyvinut' aj z anorektalnych fistal av 9 % pripadov
vynikaji u pacientov s Crohnovou chorobou. V st¢asnosti zvSuje ich vyskyt o 3 % poZzivanie
cirkularnych staplerov v kolorektdlnej chirurgii, kde sa moze fistula vytvorit' v pripade
zavzatia vagindlneho septa do staplera. V polovici pripadov je pritomnost’ rektovaginalnej
fistuly spojend s fekalnou inkontinenciou. Rektovagindlne fistuly mdzeme rozdelit na
simplexné s fistulaénym otvorom mensim ako 2,5 cm nachadzajuce sa v 1/3 a 2/3 poSvy a na
kompletné s priemerom otvoru vi&sim ako 2,5. cm. Dalej ich moZeme rozdelit' na nizke
(Low), kde pri ich chirurgickom rieSeni preferujeme transanalny, vaginalny, alebo perinealny
pristup ana vysoko ulozené (High), ktoré su rieSené transabdomindlnym pristupom.
V chirurgickej liecbe nizko ulozenych rektovaginalnych fistil je principom interpozicia
zdravého tkaniva, ktoré je v sicasnosti mozné nahradit’ aj biomateridlmi. Na mukdzny flap je
mozné vyuzit’ sliznicu rekta (RAF) s tspeSnostou 54,2 %, alebo vaginalnu sliznicu (VAF),
kde je uspesnost az v 68 %. Nevyhodou RAF je horSie hojenie a Castokrat nedostatok
zdravého tkaniva. Co sa tyka timmingu operacie, tato by mala nasledovat’ po 3 - 6 mesaénom
obdobi, pokial’ su vylucené septické loziska, ak aj po tomto obdobi je snaZenie o saniciu
lozisk netispesné je mozné kreovanie derivacnej stomie. Pri recidivujucich fistulach je mozné
vyuzit’ overlapping techniku z transperinedlneho pristupu (tissue interposition method), kde sa
ako interpozitum vyuziva sval, najcastejSie musculus gracilis s tspesnostou 60 % - 90 %.
V lie¢be vysoko uloZenych fistal pri transabdomindlnom pristupe, kedy je resekovana
postihnuta cast’ rekta je 5% vyskyt recidiv. Vo vybrannych pripadoch je moznost
endoskopickej liecby rektovaginalnych fistul pomocou zavedenia stentov.

Haemorrhoids- what is a new?
Horak Ladislav (Kosmonosy, Czech republic)

Okrem klasickej chirugickej lieCby hemoroidov je v sicasnosti mnozstvo semiinvazivnych
technik vhodnych aj ako ambulantné vykony alebo vykony jednodinovej chirurgie. Lasserova
terapia hemoroidov je zaloZzena na termickej desStrukcii definovaného objemu tkaniva. Od
pouzivania CO, lasera sa upusSta pre pomerne Casty vznik nekrdz, naproti tomu laserova
terapia je pomerne U¢innd ak je vykondvana v zelenom spektre, pretoze v tomto spektre ma
najvys§iu absorbciu hemoglobinom. Siroko vyuZivanou metédou je aj HAL (Haemorrhoidal
artery ligation), kde je oSetrend hemoroidalna artéria opichom po jej identifikacii Dopplerom.
Metddy zaloZené na koagulécii hemoroidalnych artérii je nutné vykonavat’ nad linea dentata.
Dalsou vyuzivanou technikou je Recto Anal Repair (RAR), kde je jej principom zaloZenie
pokracujuceho stehu na hemoroidalny uzol ligovany na pedikle. Pri Longovej operacii je
nutné prisne spiiiat’ indikaéné kritéria, na ktora st indikované hemoroidy III stupiia. Oproti
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klasickej lieCbe (napr. Milligan-Morganova operacia) md Longova operacia vysie percento
komplikacii. Je nutné dbat’ na to, aby staplovana linia bola vzdy nad linea dentata, bez
zavzatia zvieracov, svaloviny rekta a rektovaginalneho septa u zien. Diskutovanou otdzkou je
rieSenie recidiv po Longovej operacii, kde sa odportca klasicka operacia, resp. akykol'vek iny
vykon, pretoze po Re-Longovej operacii je zvySené riziko poranenia zvieraov, stendzy anu,
¢1 analne;j fistry. Longova operacia nemoze byt nikdy pouzita pri inkarcerovanom prolapse.

BLOK II.

Prevention complications of colostomy
Prochotsky Augustin (Bratislava, Slovak republic)

U pacientov s nutnostou vyvedenia ¢i uz docasnej alebo trvalej kolostomie je potrebné
dodrziavat’ urcité zasady, ktoré znizuju vyskyt pooperacnych komplikacii. Jednou z tychto
zasad je nikdy nekreovat’ stdmiu v operacnej rane. V pripade planovanej operacie je vhodné
pred vykonom stomiu zaznacit. Obycajne je postacujuci otvor vo svalovej fascii velky na 2
prsty. Vyvedenie kolostdmie cez musculus rectus abdominis znizuje vyskyt parastomalnych
hernii. Vo vSeobecnosti plati nekreovat’ stdmiu v urovni koze, a to pre moznu naslednu
retrakciu stomie, ako aj pre problematické oSetrovanie stdmie a vyuzivanie stomickych
pomdcok, zvysujuci komfort pacienta (napr. zalozenie krytky stomie). Toto pravidlo musi byt
vzdy dodrzané pri kreovani ileostomii, kde sa osvedcila everznd ileostomia podla Brooka.
Jednou z najcastejSich komplikécii v pooperacnom obdobi je nekroza stomie, preto je nutné v
pripade zjavne lividnej stomie uz pocas operacie resekovat’ tito Cast’ ¢reva a vytvorit’ nova
stomiu. Z dalSich moznych komplikacii je to prolaps stomie spojeny s parastomalnou
herniou. Prolaps stomie moze vzniknut' aj u axialnych stomii (tzv. kladivkovy). Striktura
stomie najcastejSie vznikd v ddsledku parastomického abscesu, preto je nutné ho okamzite
vypustit a zamedzit podtekaniu stomie. Castej§i vyskyt parastomalnych dermatitid u
iledstomi v porovnani s kolostomiami je podmieneny pritomnostou traviacich Stiav v tenkom
¢reve. Parastomalne dermatitidy je vhodné riesit’ v spolupraci s dermatologom. Zriedkava je
recidiva karcindmu v stomii.

Complications of protective ileostomy
Vrzgula Andrej (KoSice, Slovak republic)

Axialna, dvojhlaviiova protektivna ileostomia sa zaklada v prevaznej vicsine pripadov pri
operaciach spojenych s vytvorenim kolorektalnej (nizke rektum), koloandlnej alebo ileo-
pounch anastomdézy. Komplikacie vychadzajice zo zalozenia digestivnej ileostomie mozno
rozdelit na peroperaéné, a to tak pri kreovani ileostomie ako aj pri jej okluzii. Dalej v
pooperatnom obdobi na vcasné a neskoré. Medzi v¢asné komplikacie patria v podstate
rovnaké komplikacie ako pri kolostomiach. Dolezité v pooperacnom obdobi je dbat’ na
rehydrataciu a korekciu vnatorného prostredia, pretoze odchodom tenko¢revného obsahu sa
narusuje vodna a elektrolytova rovnovaha, ktora je najvyraznejsSia na 3. — 8. pooperacny derl.
Osobity monitoring vyzaduji pacienti nad 50 rokov, kde takato dysbalancia mdze viest’ k
dehydratacii a renalnemu zlyhaniu. NajcastejSimi neskorymi komplikaciami st prolaps,
stendza a parastomdlna hernia. Kreovanie protektivnej ileostomie by malo byt vzdy
starostlivo zvazené pre rizika spojené s jej okluziou, pri ktorej variruje morbidita od 3 % do
30 % a mortalita od 0 % do 4 %. NajcastejSie komplikéacie spojené s okluziou ileostomie su
¢revna obstrukcia, leak, ileus, ranové komplikacie a hernia v jazve po stomii. Nazory na
timing uzdveru stomie sa roznia a kazdého pacienta je potrebné indikovat’ na tento zdkrok
individualne, no za optimélny cas sa povazuje 8 - 12 tyzdiov od primarneho vykonu.
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Diskutabilné je overenie stavu anastomdzy, ktora ak je suficientnd je mozné ileostomiu
zanorit’ skor.

LAR with or without protective ileostomy - Controversial topic
Korcek Jozef (Nitra, Slovak republic)

Kreovanie protektivnej ileostomie pri nizkej prednej resekcii rekta je nutné posudzovat u
kazdého pacienta prisne individualne. Jej zaloZenie nie je povazované za Standardné pri tomto
type vykonu. Protektivna ileostomia neznizuje vyskyt dehiscencii anastomoz, ale predchadza
katastrofalnym nasledkom, ktoré po dehiscencii mozu nastat. ZvySuje morbiditu, naklady
spojené s liecbou a starostlivosti o fiu. V rozhodovacom procese je vhodné taktiez brat’ do
uvahy adjuvanti onkologicku terapiu, kde moze byt jej vyvedenie ndpomocné. Netreba
zabudat’ na mozné komplikéacie ktoré rezultuju z jej kreécie, pooperacné komplikacie, a tiez
komplikacie spojené s jej okluziou. Vyskyt komplikacii spojenych s jej okluziou sa uvadza
okolo 40 % a vyskytuju sa CastejSie pri rucne Sitej ako staplovanej. Udéava sa az 27% vyskyt
metabolickych komplikacii vychadzajucich zo strat vody a elektrolitov stdmiou. Mimo nizke;j
prednej resekcie rekta je na zvazenie jej zaloZenie pri anastomézach colon descendens.

Clostridium Colitis
Skiicka Tomas (Brno, Czech republic)

Vyskyt nositel'ov Clostridium difficile v populécii je 3 — 5 %, ale az u 20 — 25 % je mozné
tuto baktériu dokazat’ v stolici po uzivani antibiotik. Je zodpovedna za 10 - 20 % hnaciek po
antibiotickej terapii, a v 50 — 75 % pripadov je pri¢inou infekénych kolitid. Zvysené riziko
klostridiovej kolitidy je po uzivani chinolénov, cefalosporinov 3. generécie, penicilinov a
linkozamidov. Symptomy sa vyskytuju uz na 3 - 9 den od zaCatia antibiotickej terapie.
Indikaciou na chirurgicku lie¢bu je toxické megakolon, preforacia, krvacanie, sepsa a iledzny
stav. Na chirugicku lieCbu treba pacienta indikovat’ az po zlyhani konzervativnych postupov,
pretoze chirurgicky vykon preziva len 1/3 pacientov, kedy st pacienti v tazkom klinickom
stave. NajcastejSim vykonom je kolektomia a operaciu podstiupi 1 - 3,8 % pacientov s
klostridiovou kolitidou. Slubné sa zdaji vysledky fekdlnej transplanticie aplikovanej
pomocou nazo-jejunalnej sondy, kde tspesnost’ takejto liecby je az 83 %.

Ostomies- viewof the Gastroenterologist
Gregus Milos (Nitra, Slovak republic)

NajcastejSimi ochoreniamim postihujuce kolorektum, s ktorymi sa stretdva chirurg a
gastroenterolog, ktory je zodpovedny za manazment ich konzervativnej liecby, si ulcer6zna
kolitida a morbus Crohn (IBD). Napriek konzervativnej terapii v§ak az 20 - 40 % pacientov s
IBD podstupi akutny (krvacanie, perforacia, absces) alebo elektivny (striktary, stendzy,
fistuly) operacny vykon. Preto je nutnd medziodborovd spolupraca gastroenteroldga a
chirurga. Udava sa, Ze po 15-ro¢nom trvani Crohnovej choroby dospeje k operacii az 79 — 90
% pacientov, naproti tomu po 10-ro¢nom trvani ulceréznej kolitidy podstupi operaciu 10 — 17
% pacientov.

BLOK III.

Surgical technique of ELAPE in rectal cancer
Radovanovic Zoran (Sremska Kamenica, Serbia)
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Extralevatorovd amputacia rekta (ELAR) je indikovand u pacietnotv s karcindmom rekta
Stadia T4 s prerastanim tumoru do okolitych Struktir. Napriek pozitivnym onkologickym
vysledkom u pacientov, ktori podstipili ELAR je tento zakrok spojeny s néaro¢nostou
operac¢nej techniky a vyskytom komplikacii. V USA sa vobec nevykonava. Samotny operacny
zakrok pozostava z troch f4z abdomindlnej, perinealnej a rekonstrukénej. Abdomindlna faza je
ukoncena vytvorenim terminalnej kolostomie. Perinedlna faza pozostava s extralevatorovej a
ischioanalnej (rektalnej). Onkologicku radikalitu resekcie zabezpecuje resekcia v rozsahu od
vesiculae seminales po sacrococcygeum, lateralne az po ligamenta. Rekonstrukcia panvového
dna sa vykonava jeho sutirou, omentoplastikou, implantaciou sietky a pomocou flapu z
musculus gracilis, gluteus, alebo rectus abdominis.

Anal Cancer- State of art
Jech Zbyné¢k (Prague, Czech republic)

Anélny karciném tvori 1 — 2 % ndadorov GIT-u s incidenciou 1,5 - 2/100 000 obyvatel'ov.
Medzi rizikové faktory sa povazuje infekcia HPV 16,18, homosexualita a HIV pozitivita. V
80 % postihuje analny kandl. Histologickym typom nadoru je v 80 % spinocelularny
karcindm a v 15 % adenokarcindm, prave pre tito skutocnost’ je terapeuticky postup odlisSny
od liecby kolorektalneho karcindmu. V 30 — 40 % pripadov su v ¢ase diagndzy postihnuté
lymfatické wuzliny, a to inguindlne, perirektdlne a vnutorné ilické. V 20 % ide o
asymptomatické pripady, preto by mali byt histologicky vysetrené nehojace sa lézie a
palpacne tuhé 1ézie v analnej oblasti. Diagnostickou modalitou stagingu je CT, MRI a EUS
vySetrenie. PET/CT ma prinos len pri postihnuti lymfatickych uzlin. Chirurgicka liecba zavisi
od histologického typu tumoru. Pri adenokarcindme je indikovana amputacia rekta. Pri
spinocelularnom karcindme je plan lieCby odlisny. Tu mé v §tadiu ochorenia 1 - III B
rozhodujuce postavenie radioterapia. Lokalna excizia tumoru sa odporuca len pri TIS a T1
Stadiu tumoru, velkosti do 1 cm s minimalnym 5 mm lemom zdravého tkaniva, d’alej ako
,salvage" chirurgia pri perzistujucich tumoroch a lokdlnych recidivach neragujicich na ina
liecbu. V niektorych pripadoch je nutné chirurgicky rieSit komplikidcie spojené s
onkologickou liecbou (fibrdza, stendza) alebo pri inoperabilnych nalezoch, kde je indikované
vyvedenie kolostomie. Pacient by mal byt vySetreny chirurgom po absolvovani onkologicke;j
liecby, resp. po 12. tyzdioch indagacne, taktiez by malo byt pritomné loZisko opatrne
rebioptizované. Zaverom sa da zhrnut', ze do rik chirurga spada histologizacia podozrivého
loziska v andlnej oblasti. V pripade v¢asnych $tadiii tumoru do velkosti 1 cm je mozna
lokalna exczia. Po Milesovej amputacii ako ,,salvage" chirurgii je vyskyt lokalnych recidiv az
19 %.

Anal Cancer- view of the Oncologist
Detvay Juraj (Nitra, Slovak republic)

Na rozdiel od kolorektdlneho karcinomu, ktory sa vyskytuje sporadicky, je familidrne
podmieneny alebo ako sucast’ syndrémov (Lynchov syndrém 2 - 5 %) ma andlny karcindém
metastaticky potencial v 15 %. OdliSuje sa aj senzitivitou na onkologicku lie¢bu, kde analny
karcinom, bez chirurgickej liecby je az v 60 % pripadov senzitivny na chemo-radioterapiu.
Biologicka liecba v terpii andlného karcinomu nie je indikované (vychédzajic z najcastejSicho
histologického typu ju nema zmysel aplikovat’).

Spracoval: MUDr. Michal Gurin
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Sprava zo zakladného laparoskopického kurzu

V diioch 2. a3. decembra 2015 sa uskocnil vo FNsP F. D. Roosevelta zakladny
laparoskopicky kurz organizovany Oddelenim miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
v spolupraci s Aesculap Akadémiou.

Kurzu sa zucastnilo 9 Skolencov z celého tizemia Slovenska, ktori predstavovali lekarov
v postgraduélnej vychove 12 - 72 mesiacov od ukoncenia vysokoskolského studia.

Kurz mal teoretickii a prakticku cast.
V teoretickej Casti odzneli prednasky
o vysokofrekvencnej chirurgii a jej bezpecnosti,
laparoskopii ako operacnej metdde, o jej vyzname,
laparoskopickej vezi a inStrumentaciu, o zasadach
vytvorenia kapnoperitonea a aplikdcie portov,
zakladnych Sicich technikdch a zakladnych
operatnych vykonoch, priCom podrobnejSie sa
prezentovala laparoskopicka cholecystektomia.

Praktickd cast’ sa venovala orientacnému
cviceniu na 3D laparoskopickom trenazéri, Siti na
preparatoch a nasledne laparoskopicka cholecystektomia na zvieracich modeloch.

Obrazkova priloha

J

MUDr. Lukas Kokorak
OMICHE, FNsP FDR, BB
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Sprava z workshopu

Diia 18. novembra 2015 sa na Chirurgickej klinike LF UPJS v Nemocnici Kogice-Saca
a. s. uskuto¢nil workshop na tému: "Laparoskopické rieSenie ventralnych hernii." Podujatie sa
uskuto¢nilo v priestoroch nového operacného centra, ktoré bolo v nemocnici otvorené len
nedavno.
Sponzorsky ho podporila firma Medtronic-Covidien. Akcie sa zucastnilo Sest’ chirurgov z
roznych slovenskych chirurgickych pracovisk. Skolitefom a odbornym garantom podujatia
bol Dr. David Hazzan - vyznamny laparoskopicky chirurg a zaroven veduci chirurgického
pracoviska v Carmel Medical Center v izraclskej Haife. Ugastnici workshopu mali moznost’
priamo na sale sledovat’ dve laparoskopické operacie ventralnej hernie a neskor, v ramci
diskusie rozobrali indikécie, komplikdcie a vysledky tejto operacnej metddy. Akcia sa
uskuto¢nila pod garanciou Sekcie endoskopickej chirurgie SCHS aucastnici wokshopu
obdrzali po jeho ukonceni certifikaty.

MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.
Prednosta Chirurgickej kliniky LF UPJS
Nemocnica KoSice-Saca a. s. 1.sukromna nemocnica
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Prvé skusenosti s laparoskopickou zostavou 4K - Olympus.

V decembri 2015 sme mali moznost' ako prvé pracovisko na Slovensku vyskuasat
v praxi laparoskopicku zostavu so zobrazenim 4K.
Mali sme k dispozicii kamerova jednotku s kamerovou hlavou — VISERA 4K UHD OTV
S 400, svetelny zdroj s VISERA 4K UHD CLV S 400, monitorom a k tomu eSte extra vel'ky
4K monitor pre operatéra s uhloprieckou 55 palcov — 140 cm.

Na objasnenie — zakladné rozliSenie beznych televizorov a zobrazovacich jednotiek je SD,
nasleduje HD a UHD a v sucasnosti 4K:

SD — 720 x 480 bodov

HD - 1280 x 720 bodov

UHD - 1920 x 1080 bodov

4K UHD - 3840 x 2160 bodov

Full 4K — 4096 x 2160 bodov

@ e Z toho vyplyva ze systém 4K ma oproti

~ g HD 8 x vysSiu hustotou bodov a4 x viac

. ' ako UHD — to znamena 4 — 8 x viac
detailov.

Pouzitd kamera ma S$irSiu farebnu Skalu,
moznost’ plynulého zvécsenia obrazu az na

i 2-nasobok, moznost’ automatického
doostrenia. Okrem toho je tu aj moZnost
prepnutia svetla na NBI — moznost’
zvyraznenia ciev.

8

Obraz pocCas operacie je skutocne
vynimo¢ny — ostry, jasny a na 55 palcovom
monitore, ktory je asi 2 metre od operatéra
v priamom pohl'ade, mate pocit Ze ste priamo v operacnom poli — tento dojem robi vel'kost
monitora, hibka ostrosti a dostatok svetelnosti vo velmi velkom rozsahu. Vidite ovela viac
detailov a hoci nejde o 3D zobrazenie, vd’aka velkosti obrazu, ostrosti, kontrastu a svetelnosti
ide o pocit ,,pseudo-3D* obrazu.

Okrem toho velky benefit je novy insuflaitor UHI4 v spojeni s energetickou jednotkou
ESG400 a USG400. Pri prepojeni uvedenych pristrojov sa pri kazdej aktivacii harmonického
skalpela alebo monopolarneho hécika aktivuje odsavanie plynu a splodin z dutiny brusnej, ¢o
zabezpecuje Cisty obraz pocas celej operacie. Insuflator je vysoko vykonny a okamzite doplni
kapnoperitoneum, takze pocas celej operacie neklesol tlak v dutine brusnej pod 10 mmHg.
Operovali sme nadoblicku, zI¢nik, resekciu rekta a pocCas uvedenych operacii sme nemuseli
LCistit™ optiku aani pri intenzinejSom odsdvani sme nemuseli C¢akat’® na doplnenie
kapnoperitonea. Pocas celej operacie sme mali vybornu viditel'nost’.

Uvedenu zostavu hodnotime velmi pozitivhe — je to velky prinos v laparoskopii.
Vdaka kvalitnejSiemu a ostrému obrazu a vd’aka permanente stabilnému kapnoperitoneu je
operacia bezpecnejsia, s moznostou preciznej$ej preparacie, ochrany nervovych a cievnych
Struktar a z toho vyplyva zlepSenie kvality laparoskopickej operacie.

Je to pokrok v laparoskopickej zobrazovacej technike podobny prechodu z klasickych
operacii na laparoskopické.

Linits = nm (wavelengsh]
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Zabery z operacnej saly pocas L-CHCE

Zabery z operacnej saly pocas laparoskopickej resekcie rekta

Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD
Primar OMICHE, FNsP FDR BB
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«(\\FU LIRAMED:.. OLYMPUS

Your Vision, Our Future

|

OLYMPUS Visera 4K UHD system

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu

Revolucény systém Visera 4K UHD ponuka:

revolucné rozlisenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov

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

schopnost reprodukcie a zobrazenia SirSieho spektra farieb, hlavne ¢ervenej

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

A\
((«\\u“ ||nMEnsm. S. Moysesa 431/14, 965 01 Ziar nad Hronom | Tel.: +421 2 452 489 69 | e-mail: info@ultramed.sk | www.ultramed.sk
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Fraxiparine 0,3 ml

Skratend informdcia o lieku Fraxiparine

ZloZenie: Vapenata sol nadroparinu 9 500 anti-Xa IU v 1 ml injekéného roztoku. Terapeutickeé indikdcie: Prevencia tromboembolickej choraby najmd vo vieabecnej chirurgii alebo ortopédii,
u vysokorizikovych pacientov s internymi ochoreniami {pri respiraénom zlyhani a/alebo respiratnej infekcii a/alebo kardidlnom zlyhani), ako aj hospitalizovanych na jednotke intenzivnej
starostlivosti. Lie¢ha tromboembolickej choraby. Prevencia zrdZania krvi potas hemodialyzy. Liecba nestabilnej anginy pektoris a non-Q infarktu myokardu. Davkovanie: Vseobecnd chirurgia:
Odpordcand davka nadroparinu je 0,3 ml (2 850 anti-Xa 1U). Podéva sa subkuténne 2-4 hodiny pred operaciou a potom raz denne pocas nasledujicich dnf. V liecbe je potrebné pokraovat
najmenej sedem dni a pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepusteniapacien ta do ambulantnej starostlivosti. Ortopédia: Dévka sa upravuje pod(a telesnej hmotnosti, cielovd davka
je 38 anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti, ktord sa zvysu;e 0 50 % na §tvrty pooperaény defi. Uvodna ddvka sa poddva 12 hodin pred operaciou a druhd davka sa podava 12 hodin po skongeni
operdcie. V liecbe sa potom pokratuje raz denne pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnel starostlivosti. Najkratsia dizka lietby je 10 dni. Vysoko
rizikovi pacienti s internymi ochoreniami, ktori si v intenzivnej starostlivosti (s respiraénym zlyhanim a/alebo respiraénou infekciou a/alebo kardidlnym zlyhanim): Nadroparin sa podéva
subkutanne raz denne. Velkost dévky sa upravuje pod(a telesnej hmotnosti. V liecbe je potrebné pokracovat pocas celého obdobia trvania rizika tromboembolizmu. Liecha tromboembolickej
choroby: Nadroparin sa poddva subkutdnne dvakrét denne (kazdych 12 hodin) obyCajne pocas 10 dni. Ve[kosfdavky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak, aby bola cielova davka
86 anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti. Prevencia zrdZania krvi pocas hemodialyzy: Davka nadroparinu musi stanovit individualne pre kaZdého pacienta a pod(a technickych podmienok hemodia-
yzy. Liecba nestabilnej anginy pektoris a non-Q infarktu myokardu: Nadroparin sa odpordca podavaf subkutanne dvakrét denne (kazdych 12 hodin). Zvycajna dizka lietby je $est dni. Uvodnd
davka sa podava formou bolusovej intravendznej (i.v.) injekcie a ndsledné davky sa podavaji formou subkuténnej injekcie. Velkost davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak,
aby bola cielova davka 86 anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti. Kontraindikacie: Precitlivenost na nadroparin, anamnéza trombocytopénie, aktivne krvdcanie alebo riziko krvécania v sdvislosti
s koagulaEnymi peruchami, orgdnova lézia s rizikom krvdcania, hemoragickd cievna mozgové prihoda, zdvaznd porucha funkcie obliciek, lokoregionalna anestézia. Osobitné upozornenia:
Vzhladom na moZnost vzniku trombocytopénie vyvolanej heparinom je potrebné sledovat pocet trombocytov. Opatrnos je potrebna pri spinlnejlepiduralnej anestézii alebo spindlnej lum-
ba’lne] punkeii, pri poruche funkcie peEene alebo obliciek, zdvaZnej arteriélnej hypertenzii, anamnéze vredavej choroby alebo injch organovych Lézii, ktoré maji sklon ku krvdcaniu. Liekové
a iné interakcie: Nadroparin sa musi opatrne podavaf pacientom uZivajucim perorélne antikoagulancid, systémové (gluko-) kortikosteroidy a dextrany, neodporica sa si¢asné podavanie
kyseliny acetylsalicylovej, inych salicylstov, nestercidnych antiflogistik a antiagregancii. NeZiaduce d€inky: Velmi Easté: Prelavy krvécania na roznych miestach (vratane pripadov spindlneho
hematému), Castejsie u pacientov s pritomnostou injch rizikavych faktorov, maly hematom v mieste vpichu. Casté: zvj3enie transamindz, obytajng prechodné, reakeia v mieste vahu Pred
pouZitim sa obozndmte s knmpletnou informaciou v SPC. €as poufitetnostiluchovavanie: 3 roky/Neuchovévajte v mraznicke. Neuthovavajte v chladnicke, pretoZe studené injekcie mdZu byt
bolestivé. Uchovévajte pri teplote do 25 °C. DrZitel rozhodnutia o registrécii: Aspen Pharma Trading Limited, Dublin, irsko. Reg. &.: 16/0281/90-CS. Détum prvej registrécie/prediZenia
registracie: 30. 12. 1990/02. 08. 2005. Datum poslednej revizie textu SPC: september 2014. Vydaj lieku je viazany na lekarsky predpis a lieCivy pripravok je hradeny z prostredkov verejného
zdravotného poistenia. Pred predpisanim lieku sa oboznamte, prosim, s Gplnymi informaciami o lieku, ktoré najdete v sihrne charakteristickych vlastnosti lieku na www.sukl.sk. Odborné
medicinské otdzky tykajce sa liekov spolocnosti Aspen ziskate na linke 0233329930 a na e-mailovej adrese Aspenmedinfo@professionalinformation.co.uk. Datum poslednej revizie textu
skratenej informécie: 2. 11. 2015.

Referencie: 1. SPC Fraxiparine.
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