n
Miniinvazivna chirurgia
‘a endoskopia
chirurgia sucasnosti




OLYMPUS THUNDERBEAT

Your Vision, Our Future

DOUBLE YOUR ENERGY

THUNDERBEAT Type S - Next Generation of Safety and Speed

- Advanced hemostasis
- Superior dissection with optimal temperature control
- High operating speed

www.olympus.eu/THUNDERBEAT

OLYMPUS EUROPA SE & CO. KG
Postbox 10 49 08, 20034 Hamburg, Germany | Phone: +49 40 23773-0 | www.olympus-europa.com



Miniinvazivna

chirurgia a endoskopia

chirurgia sucasnosti
casopis

Sekcie endoskopickej chirurgie
Slovenskej chirurgickej spolocnosti

SECH pri SCHS

Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie
pii Ceské chirurgické spolecnosti J.E. Purkyné
SEMCH pri CCHS

4/2017

Séfredaktor : Prof. MUDr. Cestmir Neoral, CSc

Vykonny redaktor : Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.




Strana 2 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2017

Redak¢na rada (abecedne):

MUDr. Marian Bakos, PhD. - Nitra, SR
Roberto Bergamaschi, MD, PhD, FRCS, FASCRS, FACS, New York, USA
MUDr. Peter Brunéak - Lucenec, SR
Prof. MUDr. Ivan Capov, CSc. - Brno, CR
Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc. - Ostrava, CR
Doc. PhDr. Beata Fréova, PhD., MPH. - SZU, Slovensko
Prof. MUDr. Alexander Ferko, CSc. - Hradec Kralové, CR
Prof. MUDr. Martin Fried, CSc. - Praha, CR
Doc. MUDr. Roman Havlik, PhD - Olomouc, CR
MUDr. Pavol Holeczy, CSc. - Ostrava, CR
MUDr. Martin Hutan, PhD. - Bratislava, SR
MUDr. Jan Janik, PhD. - Martin, SR
Prof. MUDr. Zdenék Kala, CSc. - Brno - Bohunice, CR
Prof. MUDr. Mojmir Kasalicky, PhD. - Praha, CR
MUDr. Igor Keher - Trnava, SR
MUDr. Lubomir Martinek, PhD. - Praha, CR
MUDr. Peter Molnar, B. Bystrica, SR
Prof. Paolo Miccoli, MD - Pisa, Taliansko
Prof. Roman Slodi¢ka, MD, PhD. — Al Ain, United Arab Emirates
MUDr. Matéj Skrovina, PhD. - Novy Ji¢in, CR
Doc. MUDr. Marek Soltés, PhD. - Kogice, SR
MUDr. Andrej Vrzgula, PhD. — KoSice - Saca, SR
Doc. MUDr. Pavel Zoné&a, PhD. - FRCS, Ostrava, CR
Prof. Carsten Zornig, MD - Hamburg, Nemecko

ADRESAR SPONZORUJUCICH FIRIEM

ASPEN EUROPE GmbH
Dvoi‘akovo nabrezie 10, 811 02 Bratislava

Medtronic Slovakia MITG group
Karadzicova 16, 821 08 Bratislava

JOHNSON & JOHNSON SLOVAKIA s.r. o.
Karadzi¢ova 12, 821 08 Bratislava

Ultramed, spol. s. r. o.,
S. Moyzesa 431, 965 01 Ziar nad Hronom

Zentiva, a.s.,
Einsteinova 24, 851 01 Bratislava




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2017 Strana 3
MINIIVAZIVNA CHIRURGIA

Hemmelova B., Penka 1., Man M., Robek O., Kala Z.

Vyuziti transrektalniho ultrazvuku v ¢asné detekci lokalni recidivy nadorovych onemocnéni rekta...................... 4
Moravik J., Rejholec J.

Laparoskopicka pravostranna hemikolektomie — kompletni moskolické excise, D3 lymfadenektomie................ 10

Vladovi¢ P., Marko L.

Intrakorporalne versus extrakorporalne §ita anastomoza pri laparoskopickej pravostrannej hemikolektomii:

NASE SKUSETIOSTL. 1+ttt vttt steetete et et e et e st eteeat et e et e bt see et et e ebe s em s emeemeemseseemeeseeb e ebees e ekt ebeebeee et emse e eneeneeneeneeneeneeaeeneanes 16
Rejholec J., Moravik J., Malecek R.

LARS - Nakolik ovliviiuje zivot pacientti po RLAR?.......ccocoiiiiiieieii ettt sve e e 19
Marko L., Gurin M., Kokorak L. ,Vladovi¢ P.

Kolorektalna chirurgia formou N. O. S. E....ccoooiiiiiiiiiinee ettt e 25
GUIDELINES

Pavlus M.

Stcasné pohl'ady na terapiu akutne] pankreatitidy.........coeeererieriieie s 32
Priscakova N.

Divertikulova choroba hrubého ¢reva - diagnostika a lieCha...........ooeiererieiieniee e 35
Pavlus M.

Smernice pre perioperacné obdobie v pecenovej chirurgii: ERAS (enhanced recovery after surgery)................. 38

POKYNY PRE PRISPIEVATELOV :

Prispevok je potrebné zaslat’ v dvoch exemplaroch v uprave :

1. Nazov ¢lanku
2. Autori - krstné meno skratkou, priezvisko celé ( pri
autoroch z viacerych pracovisk ozna¢it’ autorov
¢islami a potom rozpisat’ pracoviska podPa ¢isiel )
3. Nazov pracoviska
4. Sihrn - maximalne 10 riadkov
5. KPacové slova
6. Summary - anglicky sihrn
7. Key words - kPucové slova v angli¢tine
8. Uvod - uviest’ v kratkosti problematiku, o ktorej bude
¢lanok pojednavat’
9, Metodika a stubor pacientov
10. Vysledky
11. Diskusia
12. Zaver
13. Literatura - v texte ¢islami v zatvorkach, v zozname
literatiry uvadzat’ vSetkych autorov, nazov citacie,
nazov ¢asopisu, alebo knihy, rok, ro¢nik, strany.

Adresa vydavatel’a, distributora a redaktora :

LuMa BB spol. s r.o.
Sladkovic¢ova 58, 974 05 Banska Bystrica
tel. ¢.: 048 - 441 22 30, E-mail:
markolubol@gmail.com

ADRESA REDAKCIE :
LuMa BB, spol. s r.o0.
Sladkovi¢ova 58, 974 05 Banska Bystrica

ADRESA TLACIARNE :
PRESS GROUP, s. r. 0.
Sladkovicova 86, , 97405 Banska Bystrica

Registracné Cislo ministerstva kultiry SR:
EV 5438/16

Medzinarodné ¢islo ISSN: ISSN 1336 — 6572
EAN - 9771336657008

Casopis je recenzovany

Casopis je indexovany v
Slovenskej narodnej bibliografii
Bibliographia medica Slovaca -

BMS

Casopis je indexovany v
Bibliographia medica
Cechoslovaca

a zaradeny do cita¢nej databazy
CiBaMeD



Strana 4 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2017

Vyuziti transrektalniho ultrazvuku v ¢asné detekci lokalni
recidivy nadorovych onemocnéni rekta.

Hemmelova B.', Penka 1.2, Man M.3, Robek O.!, Kala Z.',

1. Chirurgicka klinika, FN Brno Bohunice, pfednosta prof. MUDr. Z Kala, CSc.,
2. Chirurgicka klinika, FN Ostrava, piednosta doc. MUDr. 1. Penka CSc.,

3. Chirurgické oddéleni, Nemocnice TGM, Hodonin, primat MUDr. Martin Man.

Souhrn

Uvod: Transrektalni ultrazvuk (TRUS) je metodou volby pro staging casnych stadii
karcinomu rekta. V nasi studii jsme se zamérili na prinos TRUS v ramci dispenzarizace
pacienti po lécbé nadorii rekta.

Metody: Do prospektivné sledovaného souboru byli zarazeni pacienti po vykonu pro tumor
rekta dispenzarizovani s vyuzitim TRUS ve FN Brno Bohunice v letech 2013 - 2017.

Vysledky: Do souboru bylo zarazeno celkem 73 pacientii. Minimdlni doba sledovani byla 18
mésicu, median 39 meésicu. Lokdlni recidivu jsme pomoci TRUS zachytili u 11 pacienti
(15 %), median doby do vzniku lokadlni recidivy tumoru byl 18 mésicu a 73 % recidiv se
objevilo do 2 let od primdrniho zakroku. Systéemovou progresi maligniho onemocnéni jsme
zaznamenali u 6 pacientii (8 %), median do progrese onemocnéni byl 28 mésicu.

Zaver: Transrektalni ultrazvuk umoziuje casnou detekci lokalni recidivy tumoru rekta s Sanci
na potencialné kurativni operaci.

Klic¢ova slova: lokalni recidiva, tumor rekta, transrektalni ultrazvuk (TRUS), dispenzarizace

Transrectal ultrasonography for early detection of localy recurrent rectal tumors.
Hemmelova B.', Penka 1.2, Man M.3, Robek O.!, Kala Z.!

Summary

Backgound: Transrectal ultrasound (TRUS) is the method of choice for staging of early rectal
carcinoma. In our study, we focused on the benefit of TRUS in patient follow up after rectal
tumors resections.

Methods: Patients between 2013 - 2017 after rectal tumors resection were examined and
monitored at the University Hospital Brno using transrectal ultrasound.

Results: 73 patients were included in the trial. The minimum follow-up was 18 months, with a
median of 39 months. Loco-regional recurrence rate using TRUS was 15 % (11 patients),
median to the local recurrence of the disease was 18 months, 73 % recurrences were
recorded within 2 years of primary surgery. Systemic progression of malignant disease was
recorded in 6 patients (8 %), with median 28 months.

Conclusion: TRUS is a promising method to detect early local recurrence with good chance
for curative surgery.

Key words: local recurrence, rectal tumor, transrectal ultrasound (TRUS), follow up

Uvod vedlo k dokonalejsi stratifikaci 1é¢by i1

Pokrok  v1é€bé  kolorektidlniho | nacasovéni jednotlivych lécebnych modalit.
karcinomu se odrazi v poklesu mortality a v | Do klinické praxe byla zavedena ftada
prodlouzeni doby pteziti. Zptesnéni stagingu | standardizovanych protokolti od prvotniho
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stanoveni diagnézy, az po vyhodnoceni
resekatu patology. Cast&ji je dosazeno
kurativni resekce a nariistd cetnost operaci
zachovavajicich svéra¢. Pfesto je lokalni
recidiva karcinomu rekta diagnostikovana
v2,5 - 5,6 % pripada’ ™ veetng &asnych
stadii onemocnéni **. Pro Sanci kurativni
re-resekce takovéto recidivy je vcCasny
zachyt lokalni recidivy klicovy.

Standardni postup ESMO guidelines® pro
dispenzarizaci po radikalni 1é¢bé karcinomu
rekta doporucuje prvni dva roky klinické
vySetieni a monitoraci
karcinoembryonalniho  antigenu  (CEA)
kazdych 6 mésict, kolonoskopii do jednoho
roku od provedené resekce s upravou
frekvence podle individudlnich rizikovych
faktori. Dale je doporucena monitorace
CEA prvni 3 roky a pravidelné provedeni
CT hrudniku, bficha a panve 2x za prvni 3
roky.

Lokalni recidiva nejcastéji vznika do dvou
let od provedené resekce ” a monitorace
oblasti anastomézy je jist¢ zadouci.
Rozhodnuti o strategii sledovani se odviji od
hodnoceni rizikovych faktori onemocnéni,
tedy zejména gradingu, angio- a perineuralni
invaze, postizeni lymfatickych uzlin,
vyskytu satelitnich loZisek tumoru v tukové
tkdni, pozitivity resekénich okraji a
vneposledni fad¢ 1 od prokdzané
extramuralni vaskularni invaze (mrEMVI).®)
Jednou z moznosti ¢asného zachytu recidivy
tumorti rekta je transrektalni ultrazvukové
vysetfeni (TRUS), které¢ neni standardné
uvadéno v protokolech sledovani. Cilem nasi
studie bylo zhodnotit pfinos transrektalné
provadéného ultrazvukového vySetieni pii
dispenzarizaci pacientli po radikélni resekci
zhoubného nadoru rekta.

Metodika

Do souboru byli prospektivné
zafazeni pacienti vysetiovani a sledovani po
kurativnich vykonech pro tumor rekta
s vyuzitim transrektalni sonografie na
Chirurgické klinice FN Brno Bohunice
vletech 2012 - 2017. Jednalo se o
observaéni unicentrickou klinickou studii.

Strana 5
Ve vSech pripadech bylo vySetfeni
provedeno  po  pfipravé  salinickym

klyzmatem a pfi souCasném provedeni
rektoskopie. Pouzit byl ultrazvukovy pfistroj
ATL HDI 5000, sonda BP-TRT. VysSetfeni
bylo provadéno v poloze na levém boku
eventualné na kolenou podle lokalizace 1éze.
VysSetteni bylo provadéno jednou za 3
meésice po dobu dvou let a nasledné jednou
za 6 mésich vpriabé¢hu dalSich let
dispenzarizace. Vysledky byly zpracovany
metodou  popisné  statistiky  (median,
rozmezi, relativni ¢etnost).

Vysledky
Do sledovaného souboru bylo

zafazeno 73 pacientl, 44 muzu (60 %) a 29
zen (40 %). VEkové rozmezi souboru bylo
41 - 84 let s medidnem 65 let. 44 pacientil
(60 %) bylo sledovano jiz od vstupniho
stagingového vysetfeni, 29 pacient (40 %)
bylo pfedano az v ramci dispenzarizace po
provedené  endoskopick¢  mukosektomii
s nejasnou nebo podezielou resekéni linii
(adenomy s high grade dysplazii) nebo
s histologickym ndlezem intramukdzniho
karcinomu. Medidn doby sledovani byl 39
mesicl, s rozmezim 18 - 84 mésicu.

Etiologie nadort rekta je uvedena v tabulce
1. Typy jednotlivych primarnich vykoni a
jejich Cetnost jsou uvedeny v tabulce 2. V
prubéhu sledovani jsme pomoci TRUS
zaznamenali lokalni recidivu u 11 pacientii
(15 %), median doby do vzniku lokalni
recidivy byl 18 mésicd. Osm pacientil
(73 %) melo lokalni recidivu do 2 let od
primarniho zakroku. Systémovou progresi
onemocnéni jsme zaznamenali u 6 pacientt,
kde mediadn do progrese onemocnéni byl 28
mésict, vzdy v pripadé¢ adenokarcinomu
rekta. Lokalni recidivu jsme zaznamenali po
vSech typech vykond. V tabulce 3 je
uvedena histologie recidiv zjisténych TRUS.
Ve skupin¢ po provedené endoskopické
mukosektomii doslo k rekurenci onemocnéni
jednou po 12 mesicich, kdy se jednalo o
recidivu tubuldrniho adenomu a jednou po 3
mesicich po endoskopické mukosektomii
tubuldrniho adenomu s nalezem
neuroendokrinniho tumoru. Stav byl feSen
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lokalni excizi opera¢nim rektoskopem a
vobou piipadech byla 1éze kompletné
odstranéna.

V pfipad€¢ lokdlni recidivy po transandlni
excizi opera¢nim rektoskopem se jednalo
histologicky vZzdy o adenokarcinom. U prvni
pacientky po lokdlni excizi operacnim
rektoskopem (pT2NOMO) byla podéana
chemoterapie. K lokalni recidiveé
onemocnéni doslo po 24 mésicich. Pacientka
navrhovanou radikalni resekci odmitla a
byla doplnéna radioterapie. Po dobu dal§iho
sledovani v délce 60 mésici jiz trva
kompletni remise. Druhy pacient byl
dispenzarizovan po transanalni  excizi
adenokarcinomu (pTINOMO) s nalezem
lokalni recidivy po 22 mésicich. Nasledovala
chemoradioterapie, po které doslo k uplné
regresi tumoru. Pldnovanou amputaci rekta
pacient odmitl. Recidiva po radioterapii pro
spinocelularni ~ karcinom  byla  feSena
amputaci rekta. Celkem 6x byla zjiSténa
recidiva po  radikdlni operaci  pro
adenokarcinom. ReSena byla 2x amputaci
rekta a 2x re-resekci s anastomozou). Ve
dvou zbylych piipadech byla indikovana
paliativni radioterapie.

Z pacienti sledovanych s kompletni
klinickou remisi po radiochemoterapii doslo
2x k rekurenci onemocnéni po 12 a 24
mésicich. Pacienti nasledné podstoupili
radikalni resekci a jsou sledovani s trvajici
kompletni odpovédi 61 mésict 82 mésict.
K systémové progresi onemocnéni doslo
v pribéhu sledovani u 6 (14,6 %) pacientii
s adenokarcinomem rekta.

Diskuse

Metodika sledovani pacientl po
primarnim oSetfeni nadort rekta je zavisla
na mife rizika vzniku lokalni nebo vzdalené
recidivy. U pacienti po endoskopickych
mukosektomiich a lokdlnich  excizich
provedenych transandlné¢ nebo transanalni
endoskopickou mikrochirurgii je indikaci ke
sledovani nejista resek¢ni linie v piipadé
tubularnich adenomt s high grade dysplazii
a zachyt intramukdznich adenokarcinomi. U
nadort T1 pak rozsah invaze do submukoézy,
a pripadné zachycena mikroangioinvaze.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2017

Nejvétsi procento pacientd je sledovéano

vramci  dispenzarizace po  provedené
radikalni resekci adenokarcinomu rekta
(42%). O  protokolu  dispenzarizace
rozhoduje mezioborovy konsenzus

zohlediujici zejména operacni vykon (RO,
R1, R2) a rizikové charakteristiky nadoru
(grading, pozitivita lymfatickych wuzlin,
angioinvaze, neuroinvaze...). Pro
spinocelularni karcinom anu je sledovani
pacientd po kurativni radioterapii rovnéz
standardem. Pocltem nartstajici skupinou
jsou pacienti s karcinomem rekta po
neoadjuvantni chemoradioterapii s klinickou
kompletni odpovédi a watch and wait
strategii.

Ultrazvukova sonda pfi provedeni TRUS je
v tésném kontaktu s vySetfovanou tkani a
vySetfujici 1ékat méa tak moznost posoudit
hloubku infiltrace stény rekta na rozhrani
mukézy a submukézy a lamina muscularis
propria. Tato specifickd vlastnost TRUS
vySetfeni muze byt vyuZzita i pii ¢asném
zachytu lokalni recidivy nadoru rekta at’ uz
ve sliznici, ¢i pod povrchem ve sténé rekta a
v blizkém okoli.

TRUS je ovéefenou a doporucenou metodou
pro staging casnych stadii karcinomu rekta,
kde je jeho schopnost rozlisit ¢asné T1 od
T2 a ¢asné T2 od T3 lepsi nez pii provedeni
vySetfeni magnetickou rezonanci.*”
Senzitivita pro T1 je 90 %, pro T2 67 %, pro
T3 97 % a pro pozitivitu lymfatickych uzlin
59 %. Specificita pro T1 je 98 %, pro T2
96 %, pro T3 83% a pro pozitivitu
lymfatickych uzlin je specificita 78 %."'”
Vyhodou transrektalniho ultrazvuku je pravé
vysokd specificita pii  bezprostiednim
kontaktu sondy se sténou rekta. Jsou
popisovany 3 ukazatel¢ lokalni recidivy
v UZ obraze: zména echogenity signalu
sliznice ve smyslu nadorové infiltrace,
smiSend echogenita intramuraln¢ a loziska
snizené echogenity extramuralng.!'"

Jiz dfive bylo publikovano né¢kolik studii
prokazujicich senzitivitu a specificitu TRUS
v detekci lokélni recidivy. Jedna z prvnich
studii porovnavala zachyt lokalni recidivy
TRUS, sigmoideoskopicky a klinickym
vySetitenim.  Z celkového  poctu 22
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detekovanych lokalnich recidiv
adenokarcinomu rekta bylo pouze 19
identifikovano sigmoideoskopicky a

klinickym vy3etfenim."'? Romano a spol.
publikoval soubor pacienti se zachytem 30
lokdlnich recidiv, z nichz 6 bylo zachyceno
pouze ultrazvukem."®? Ramirez a spol.
zafadil TRUS do standardniho rezimu
sledovani pacienti po operaci karcinomu
rekta. Publikoval soubor 66 pacientil
sledovanych kazdé 3 mésice s provedenim
TRUS. U 13 (20 %) pacientii zaznamenal
lokalni recidivu, nejcastéji do 24 meésict od
operace a 3 znich pouze na TRUS, tzn.
nebyly zachyceny na MR ¢i CT. Pravée tito
tfi pacienti méli zachyt v Casném stadiu a
bylo mozné jim nabidnout kurativni re-
resekci®. Pinos TRUS v detekei lokalni
recidivy prokdzal také Hildebrandt,"¥ ktery
doporucuje doplnéni vySetfeni aspiracni
biopsii tenkou jehlou. Tuto moznost vSak na
naSem pfistroji nemame. V nasem souboru
jsme zaznamenali lokalni recidivu celkem
v 11 pfipadech, ztoho 8x u pacienti
léCenych pro adenokarcinom rekta, 2x se
jednalo o tubularni adenom a jednou
spinocelularni karcinom. Tyto nalezy byly
nasledn¢ potvrzeny provedenim magnetické
rezonance malé panve.

Skupina pacientl snejasnou ¢i nejistou
resekéni linii po mukosektomii ¢i lokalni
excizi je velmi rizikovda pro mozZnost
pozdniho zachytu recidivy onemocnéni.
Pravé pro tyto pacienty miize byt TRUS
pfinosem, protoze velmi casna staddia MR
nedokaze posoudit.
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V piipad¢ lokalni recidivy adenokarcinomu
jsme 6 pacientim mohli nabidnout kurativni
1é¢bu, navic dvakrat jsme zachytili regrowth
- lokdlni rezidualni neopldzii v miste
puvodniho tumoru po kompletni klinické
odpovédi na lécbu (12 a 24 mésicich od
ukonceni CHRT) s indikaci Casné resekce
také s dosazenim radikality RO. Narustajici
pocty pacienti s karcinomem rekta a
kompletni klinickou odpovédi na
neoadjuvantni 1é¢bu léCenych watch and
wait pristupem predstavuji podobné jako
pacienti s lokalnimi vykony po neoadjuvanci
pocetnou skupinu potenciadln¢ profitujici
z transrektalni sonografie ramci
dispenzarizace. Soucasné€ s jeho standardnim
vyuzitim v diagnostice by transrektalni
ultrazvuk mél byt na zikladé naSich
zkuSenosti zaveden i do schémat dispenzarni
péce.

Zavér: Transrektalni ultrazvuk je vySetfovaci
metoda snadno dostupnd, neinvazivni a v
ptipadé dispenzarizace pacientl po vykonu
voblasti 1 rekta 1 vysoce senzitivni
pro detekci lokalni recidivy v casném stadiu.
Ptestoze dosud chybi spolehliva data o vlivu
casného zachytu lokalni recidivy na
prodlouzeni  doby pfeziti, dosavadni
vysledky i vysledky z naSeho souboru svédci
pro  potencidlni  piinos  pravidelného
sledovani  pacienti  srizikem  lokalni
recidivy. Vcasny zachyt lokalni recidivy
maligniho nddoru rekta je soucasné jedinou
moznosti, jak pacientovi nabidnout moznost
radikalni re-resekce.

Autofi ¢lanku prohlasuji, ze nejsou v souvislosti se vznikem tohoto ¢lanku ve stfetu zajmu a
ze tento ¢lanek dosud nebyl publikovan v jiném odborném casopise.
Podpoieno z programového projektu Ministerstva zdravotnictvi CR s reg.C. 16-31765A.
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Obrazkova priloha

Obr. 1: Nalez transrktélniho ultrazvukového Obr. 2: Nalez transrektalniho ultrazvukového
vySetieni: Tubularni adenom s high grade dysplazii vySetieni: Inifltrace stény rekta karcinomem T2NO
(Sipky) (Sipky)

Tabul’kova priloha

Tab.1: Etiologie infiltrace

TA Ca

s dysplazii in situ

18 (24,7 %) |6 (8,2%) |4 (5,5 %) |41 (56,2 %) |4 (5,5 %)

(TA — tubularni adenom s dysplazii, CA in situ — intramukozni karcinom, SpinoCA — spinocelularni karcinom
anorekta, AdenoCA — adenokarcinom, NET — neuroendokrinni tumor.)

SpinoCA | AdenoCA NET

Tab.2: Vykony pied zahdjenim sledovani

Endoskopickd mukosektomie 16 (22 %)
Lokalni excize 17 (23 %)
Kurativni 1é¢ba spinocelularniho karcinomu | 3 (4 %)

Resekce rekta 31 (43 %)

Kompletni klinickad regrese adenokarcinomu | 4 (5 %)
rekta po neoadjuvantni chemoradioterapii

Lokalni progrese v pribéhu neoadjuvantni| , (3 %)
chemoradioterapie

Tab.3: Vyskyt lokalnich recidiv a jejich histologie

Vykon Lokalni recidivy (%) Histologie

po lokalni excizi 2/17 (12 %) AdenoCA

po endoskopické mukosektomii 2/16 (13 %) TA, TA+NET
po resekci pro adenoCA 6/31 (19 %) AdenoCA

po RT 1/3 (33 %) SpinoCA
recidivva PO korgpletni ’ k}ivnif:ké 24 (50 %) AdenoCA
odpovédi po neoadjuvantni 1€¢bé

(TA — tubulérni adenom s dysplazii, CA in situ — intramukozni karcinom, SpinoCA — spinocelularni karcinom
anorekta, AdenoCA — adenokarcinom, NET — neuroendokrinni tumor.)
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Laparoskopicka pravostranna hemikolektomie — kompletni
moskolicka excise, D3 lymfadenektomie

Moravik J., Rejholec J.
Chirurgické oddéleni, Krajska zdravotni a.s. — Nemocnice DéCin o.z.

Abstrakt:
Uvod: Ostra disekce s dodrzenim principii totdlni mesorektdlni excise popsand Healdem je jiz
Siroce akceptovanda. U pravostranné hemikolektomie mdame stejné principy — totalni

mesokolickou excisi (CME), popsanou Hohenbergerem s D3 lymfadenektomii.

Metoda: Ke zlepseni onkologickych vysledkii — prezivani pacientii, je nutné standardizovat
lymfadenektomii s CME. CME predstavuje ostrou disekci v embryologickych vrstvach
s chranenim  visceralni  fascie mesokolon. D3 lymfadenektomie u  pravostranné
hemikolektomie zahrnuje uzliny podél vena mesenterica superior, arteria mesenterica
superior, hlavy pankreatu a Henleho gastrokolického vendzniho trunku.

Vysledky: Predstavujeme pravostrannou hemikolektomii  provedenou laparoskopicky
s dodrzenim principii CME a D3 lymfadenektomii. Ulozeni portii, medio-lateralni preparaci,
principy CME s chranénim visceralni fascie mesokolon a soucasné taktéz parietdlni fascie
retroperitonea. Koncept D3 Ilymfadenektomie. Na zaver laparoskopicka intrakorporalni
anastomoza.

Zaveér: Metastazovani do centralnich lymfatickych uzlin je popsano az u 8 % pacienti
s tumory T3-T4. Toto je asociovino se zkrdacenou dobou prezivani. Odstranéni téchto uzlin
miize zlepSit procento prezivani, stejné jako jaterni nebo plicni metastasektomie.
Laparoskopicka pravostranna hemikolektomie s D3 lymfadenektomii a CME je metoda
bezpecne proveditelna s dobrymi vysledky.

Kli¢ova slova: laparoskopickd pravostranna hemikolektomie, kompletni mesokolické excise,
D3 lymfadenektomie

Laparoscopic right colectomy — complete mesocolis excision, D3 lymfadenectomy
Moravik J., Rejholec J.,

Abstract

Introduction: Sharp dissection with the principles of total mesorectal excision described by
Heald is already widely accepted. The right colectomy has the same principle — total
mesocolic excision, described by Hohenberger with D3 lymphadenectomy.

Methods: To improve oncological results, it is important to standardize lymphadenectomy
with CME. CME presents a sharp dissection in the embryological layers, preserving the
visceral fascia of the mesocolon. D3 lymphadenectomy in the right colectomy present lymph
nodes along the VMS, AMS, pancreas head and Henle's gastrocolic truncus.

Results: We present a right colectomy done laparoscopically adherent to the principles of
CME and D3 lymphadenectomy. Port placement, medio-lateral preparation, principles of
CME, preserving the visceral fascia of the mesocolon, as well as parietal fascia of the
retroperitoneum. Lymph node harvest — D3 Ilymphadenectomy. At the end laparoscopic
intracorporeal anastomosis.

Conclusion: Metastasis to the central lymph nodes is described in 8 % of patients with T3-T4
tumors. This is associated with a shorter rate of survival. Removing this lymph nodes can
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improve the rate of survival, like liver and lung metastasectomy. Laparoscopic right
colectomy, with D3 lymphadenectomy and CME is a safe method that produces good results.

Keywords:  Laparoscopic right colectomy,
lymphadenectomy.
Uvod

V posledni dobé zaznivaji studie,
které  srovnavaji  progndézu  pacientll
s pravostrannym (RCC) a levostrannym

adenokarcinomem kolon (LCC). Uvedené
prace se zamétuji na rozdilny embryologicky
puvod, geneticky profil, charakteristiku
tumoru a také rozdilnou manifestaci. Je
otazkou, zda-1i za horsi prognézou pacientli
s RCC nestoji n€kdy také neadekvatné
odvedena prace chirurga s nedodrzenim
vSech principl onkochirurgického operovani.
Heald jiz vroce 1982 popsal koncept
kompletni excise mesorekta (TME) (1).
Nikdo znés jiz nepochybuje, Ze dodrZeni
principa TME snizuje procento
lokoregiondlni recidivy a zlepSuje progndzu
pacientli. S piihlédnutim ke konceptu TME
prezentoval profesor Hohenberg, se svou
skupinou znémeckého Erlangenu, princip
kompletni mesokolické excise (CME). CME
predstavuje ostrou disekci
v embryologickych vrstvach stejné jako TME
u nadori rekta. Soucasti operace je
samoziejme centralni cévni ligace
s dodrZzenim principi D3 lymfadenektomie.
Vysledky své prace publikovali v roce 2009.
Jejich vysledky jsou jednozna¢né. Dodrzeni
CME a centralni cévni ligace pfineslo
signifikantni snizeni pétileté lokoregionalni
rekurence z6,5 % na 3,6 %. S nadorem
asociovano peétileté prezivani stouplo taktéz
signifikantné z 82,1 % na 89,1 %. (2)

Metoda

Prognoza pacientli
s adenokarcinomem kolon je uzce asociovana
s jeho lokalizaci. Celkové preziti pacienti
s pravostrannymi tumory je o 14 % horsi. (3)
Tato tendence se vSak nepotvrdila v nékolika
malo studiich, které se zaméfily na prezivani
ve spojitosti s naddorem (cancer specific
survival - CSS). (4) CSS je vSak parametr,
ktery byl sledovan pouze v mensSim poctu

complete mesocolic excision, D3

studii — metaanalyz zaméfenych na uvedenou
problematiku.

Bylo publikovano nékolik studii, které byly
zaméfeny na mozné etiologické faktory, jez
mohou stat za rozdilnou prognézou RCC a
LCC. (5, 6)

Rozdily muzeme hledat v rozdilném
embryologickém plvodu. Ze stfedniho stieva
se vyviji ¢ast duodena, jejunum, ileum,
caecum, vzestupny a vétSina piicného
tratniku az po Cannon-Boehmiv bod v
oblasti flexura lienalis. Ze zadniho stfeva je
sestupny tracnik, sigma, rektum ukonceno
kloakovou membréanou.

Rozdilna je i1 charakteristika tumoru. RCC
jsou castéji exofytické, mucindsni a dosahuji
vétSich rozméri. Naopak LCC se Ccastéji
chovaji infiltrativné. (7) S charakteristikou a
lokalizaci tumoru je spojena také rozdilna
menifestace, kdy LCC se manifestuji diive.
Typicka je enteroragie nebo obstrukce. U
LCC je také jednodussi diagnostika.
Provedeni sigmoideoskopie je jednodussi
snizSim rizikem faleSné negativity, oproti
falesné negativit¢ koloskopie v pravém
tratniku (nedosazeni céka nebo prehlédnuti
tumoru, ploché 1éze v hepatalni flexufe).
RCC byva uvadéna jako jedna z hlavnich
pricin horsi prognozy. Dle italské studie byl
LCC diagnostikovan o 6 meésict diive nez
RCC. (8) Na druh¢ strané¢ némecka studie
prokdzala, z2¢ RCC ma oproti LCC horsi
prognézu i ve stadiu I (signifikantné kratsi
ptezivani 78 % RCC oproti 84 % u LCC,
p=0,01). (9)

Jiné je i demografické rozlozeni. Pacienti
s RCC byvaji starSi a maji vice komorbidit.
(3, 6,9, 10) Vzhledem k uvedenému je méné
pacienti s RCC  odeslano  k nasledné
adjuvantni terapii. Uvedené faktory mohou
byt jednou z dalSich pfiin horS§i prognozy
pacienti s RCC.
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Nezpochybnitelnym  faktorem je  jiny
geneticky profil RCC. Adenokarcinomy
pravého traéniku jsou typické vysokou
mikrosatelitni instabilitou, ostrivky CpG
metylace, jadernou diploiditou a Castéji se
také jednd o mucindézni tumory. Naopak u
LCC byva chromozomalni instabilita. (11)
Vzhledem ke vSemu vyse uvedenému se tedy
ptame: Jsou pravostranny, levostranny
adenokarcinom kolon a adenokarcinom rekta
rozdilnda onemocnéni? Mame je 1éCit
rozdiln€¢? Co mizZeme jako chirurgové udélat
pro zlepSeni progndzy nasich pacientti?
Rozhodné nemiizeme zménit veék naSich
pacientdi, jejich pfidruzena onemocnéni,
velikost tumoru a uz vibec nemizeme
ovlivnit geneticky profil tumoru. Kdyz se
vSak vratime do uvodu naseho ¢lanku, nestoji
za touto horsi prognézou také trochu chirurg?
Mizeme jinym chirurgickym pfistupem
pfece jenom zvratit tu neptiznivou prognoézu?
Hohengerger vroce 2009  publikoval
vysledky, kde technika provedeni operace
pozitivné ovlivnila vysledky. Vime, ze i u
nadord pravého kolon dodrzeni principl
CME a D3 lymfadenektomie muize zlepsit
progndézu pacientl. Jestli mizeme ud¢lat
néco pro zlepSeni progndzy nasSich pacientt,
pak je téméft nasi povinnosti tak ucinit.

Tento chirurgicky pfistup s dodrzenim
principi  kompletni mesokolické excise
(CME) a centralni cévni ligaci miize piinést
kyzenou vyhodu pro nase pacienty s RCC.
(2) CME predstavuje ostrou disekci
v embryologickych  vrstvach s chranénim
visceralni fascie mesokolon a soucasné také

parietdlni fascie retroperitonea. Uvedena
technika vede ke kompletni mobilizaci
mesokolon vcetné¢ probihajicich cév a

lymfatické tkané. Centralni cévni ligace u
pravostranné¢ hemikolektomie piedstavuje
zaklipovani a. ileocolica, a. colica dextra pfi
jejich  odstupu zkmene a. mesenterica
superior a preruSeni pravé vétve a. colica
media v misté jejiho rozvétveni.
Hohenbergerova disekce byla vSak jesté
extenzivngjsi, nez klasicka D3
lymfadektomie = doporuCovédna  Japanese
Society of Cancer of the Colon and rektum
(JSCCR). Jeho lymfadenektomie
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predstavovala lymfatické uzliny nejen podél
uvedenych cév, ale i za v. mesenterica
superior, Kocheriv manévr, uzliny okolo
hlavy pankreatu az k processus uncinatus. U
tumort v hepatalni flexufe odstranioval také
gastroepiploické uzliny. U tumorl transverza
centralni ligace a. colica media, centralni
ligace a. gastroepiploica dextra s ponechdnim
a. pancreaticoduodenalis. (2, 12) Dle
japonskych guidelines JSCCR ma byt D3
lymfadektomie indikovana v ptipad¢ klinické
suspekce na postizeni lymfatickych uzlin
cN(+) a u tumorti cT2 (MP), ¢T3 a cT4 (12).
(Viz obrazek ¢. 1.)

Visledky
Prezentujeme nas postup
laparoskopicky  provedené¢  pravostranné

hemikolektomie s dodrzenim principt CME
a D3 lymfadektomie.

Perioperacné na nasem pracovisti
dodrzujeme protokol ERAS (Enhanced
Recovery after Surgery). Predoperacné

pacienti podstupuji koloskopické vySetieni
s histologickou verifikaci tumoru.
Dopliiujeme CT hrudniku a bficha, odbér
onkomarkeri CEA a ca 19-9. Vsichni
pacienti projdou nutricnim screeningem a
vySetfenim v nutri¢éni poradné s naslednou
nutricni  pfipravou ve form¢ sippingu.
V ptipad¢é t€z8i malnutrice probihd nutri¢ni
piiprava za hospitalizace. Samoziejmosti je
konzultace pfipadi na onkoboardu. Pied
pravostrannou hemikolektomii neindikujeme
ortogradni  pfipravu stfeva. 'V piipade
anamnestického udaje o zacpé provadime
pouze retrogradni vyprdzdnéni klyzmatem.
Dilezita je také minimalizace délky lacnéni
pfed planovanou operaci, jesté¢ 2 hod pied
operaci miize pacient pit. Vecer a rano pied
operaci dostava sipping PreOp. standardné
nezavadime mocovy katetr, nasogastrickou
sondu, centralni zilni katetr ani epidurdlni
katetr. Antibiotika podavame jednorazové 30
min. pied zahdjenim operace (amoxicilin +
klavulanat). V ptipadé trvani operace dale
nez 3 hod anebo pii vétsich krevnich ztratach
se davka ptipadné opakuje.

Operaci provadime v celkové anestezii.
Poloha pacienta na zadech s pfiloZzenim
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zarazek na ramena a levy polohrudnik.
K zavedeni  kapnoperitonea  pouzivdme
Veressovu jehlu, insuflace CO, 12 mmHg.
Port pro kameru 10 mm zavadime 2 -3 cm
vlevo a pod pupkem. K operaci pouzivame
3D optiku 30°. Revidujeme dutinu bfiSni.
Nasledné zavedeni pracovnich portth — 5 mm
ve stiedni ¢afe asi 6 -7 cm pod pupkem,
12 mm v medioklavikularni c¢afe vlevo od

pupku a pro asistenta 5mm vlevém
podzebii. Naslednd revize ptipadného
metastatického postizeni dutiny  bfiSni.

Napolohovani pacienta do Trendelenburgovy
polohy a natoceni na levou stranu. Elevujeme
omentum nad transverzum, piesouvame
klicky tenkého stieva do levého horniho
kvadrantu.  Hodnotime  lokalizaci a
operabilitu tumoru. K preparaci pouzivame
harmonicky  skalpel a  monopolarni
elektrokoagulaci.  Verifikujeme  pribch
ileokolického svazku a jeho napojeni na
horni mesentericu. Asistent pomaha elevovat

ileokolicky ~ svazek a  harmonickym
skalepelem zaCindme mediolateralni
preparaci, otevirame serdézu mesokolon.

Elevujeme ileokolicky svazek a zacineme
preparaci v principu CME. Dtlezité je
spravné rozpoznani vrstvy viscerdlni fascie
mesokolon a naslednd ostrd  disekce
vprincipu CME. Kostr¢ disekci CME
pouzivame jak harmonicky skalpel, tak
monopolarni  elektrokoagulaci  k udrzeni
ptehlednosti operacniho pole. Kazdé drobné
krvaceni nam pii laparoskopii znepiehledni
jednotlivé vrstvy a nésledné¢ mtize vést

k poruseni jak parietalni fascie
retroperitonea,  tak  visceralni  fascie
mesokolon. Poté izolujeme odstup .

ileocolica od v. mesenterica superior a a.
ileocolica z a. mesenterica superior. Uvedené
struktury pfi odstupu cilen¢ klipujeme a
prerusujeme. (Viz obrazek €. 2.)

Poté vedeme resekeni linii nad a. mesenterica
superior smérem kranidlnim k mistu odstupu
a. colica media. Odstrailujeme tukové
lymfatickou tkan nad pravou polovinou a.
mesenterica superior a ventralné i dorzalné
okolo v. mesenterica superior. Z divodu
chranéni vegetativniho horniho
mesenterického plexu nad a. mesenterica
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superior. Izolujeme odstup a. colica dextra,
kterou pfi odstupu klipujeme a pferusujeme.
Pot¢  pokracujeme v CME, uvolnéni
mesokolon od duodena a od hlavy pankreatu
za dodrzeni principi ostré disekce. (Viz
obrazek €. 3.)

Nad hlavou pankreatu je dilezité rozpoznani
lokalizace a vétveni Zilniho gastrokolického
Henleho trunku, kde také odstranujeme
lymfatické wuzliny a po zaklipovani
pferusujeme  jeho kolickou vétev.
Verifikujeme odstup a. colica media a jeji
vétveni, odstrafiujeme uzliny v misté odstupu
a selektivné klipujeme pouze jeji pravou
vétev (v pripad¢€ nadort céka a c. ascendens).
Resekéni linii v mesotransverzu vedeme
podél levé vétve a. colica media. Tim se
dostavdme do mista budouci resek¢ni linie na
transverzu. Omentum preruSujeme
v odpovidajicim rozsahu preruseni
transverza. Poté jiz klasické pferuseni
gastrokolického  vazu s chranénim  a.
gastroepiploica dextra. Mobilizace hepatalni
flexury, pravé parabolické brazdy a uvolnéni
céka. Ddlezitd je vizualizace pravého
mocCovodu  zdivodu  prevence  jeho
pfipadného poranéni. Dokoncujeme jeste
transsekci mesenteria terminalniho ilea. Poté
otevirame dutinu bfiSni minilaparotomii
v pravém podbiisku. Vedeme stiidavy fez,
ktery se nam osvedcil jak z pohledu prevence
piipadné¢ kyly vjizvé, tak =z estetického
pohledu. Laparotomii chranime pouzitim
igelitového rukavu. Anteponujeme resekat a
pferuSujeme termindlni ileum. Jesté¢ na sale
probiha fotodokumentace nerozsttizeného
resekatu s namétenim délky cévniho pediklu,
vzdalenosti tumoru k cévnimu pediklu a
k resekénim okrajlim, celkova délka resekatu
a plocha mesenteria. Poté¢ termindlni ileum
uzavirame ve dvou vrstvach. Minilaparotomii
uzavirame. Obnovujeme kapnoperitoneum.
Revidujeme operacni pole. (Viz obrazek ¢.

4.)
Nasledné konstruujeme staplerovou
intrakorpordlni  ileotransverso-anastomozu

side-to-side. PouZzivdme stapler 45 mm.
Rezidudlni defekt po stapleru uzavirame
pokracujicim stehem. (Viz obrazek €. 5.)
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Nasleduje zavérecnd revize dutiny bfisni
slavazi a odsatim. Standardné zavadime
drén. Extrahujeme porty pod kontrolou
zraku. Sijeme fascii po 10 a 12 mm portech
pomoci vstfebatelného vldkna. Po operaci
v ATB  terapii  nepokraCujeme  pouze
v piipad€, ze pii intrakorporalni anastomoze
doslo ke kontaminaci opera¢niho pole. Hned
v den operace dostavaji pacienti tekutiny dle
tolerance, vecer 1 sipping. Od prvniho
pooperacniho dne tekuta dieta. Jako prevence
trombembolizmu  mésic  po  operaci
aplikujeme nizkomolekuldrni heparin.

Zavér

Prognéza pacientd
s adenokarcinomem kolon je izce asociovana
s jeho lokalizaci. Celkové preziti pacientl
s pravostrannymi tumory je o 14 % horsi. (3)
Metastazy do centralnich lymfatickych uzlin
jsou popisovany az u 8 % pacientil s tumory
T3 -T4.(13)
Postizeni téchto wuzlin je asociovdno se
zkracenou délkou pfezivani. Odstranéni
téchto uzlin mize pfinaset stejny benefit jako
chirurgické odstranéni vzdalenych metastaz.
Hohenbergerova  prace  prokazala, Ze
pravostrannd hemikolektomie sCME a
centralni vaskularni ligaci vede k zlepSeni
progndzy pacient. (2) Jestli mizeme jako
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chirurgové udé€lat néco proto, aby se zlepsila
neptizniva prognoza pacientil
s pravostrannym adenokarcinomem kolon,
tak je téméf nasi povinnosti tak ucinit.
Technika  laparoskopické  pravostranné
hemikolektomie s dodrzenim principi D3
lymfadenektomie a CME je metoda bezpecné
proveditelna 1 v naSich podminkach. Jedna se
vSak o expert-dependenti vykon, ktery patii
do rukou zkuSeného chirurga.

Nedilnou soucasti je morphometrie resekatu
a standardizace patologického zpracovéni,
jak se stalo jiz dobrym zvykem u nadort
rekta.

Rutinni pouziti indocyaninové zelené ke
kontrole prokrveni anastomdzy na naSem
pracovisti by meélo vést jest¢ k dalSimu
snizeni pifipadnych moZznych pooperacnich
komplikaci.

Vétime, ze vyhodnoceni naSich vysledkl
v dlouhodobém horizontu bude v souladu se
svétovou literaturou. To znamena zlepSeni
prognodzy pacientil s pravostrannymi tumory,
bez zvySené morbidity ev. mortality.
Prodlouzeni operace po zakladnim zvladnuti
techniky jiz nehodnotime jako zasadni.
Otéazkou je pouziti robotiky v této indikaci,
nicméné thrada pojistoven v CR tomu zatim
neni naklonéna.

Obrazkova priloha
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“Includes local rectal resection for rectal cancer.

Obrazek ¢. 1: Indikace k rozsahu lymfadenektomie
Prevzato z doporuceni Japanese Society of Cancer
of the Colon and rektum (13)

cN (+)

D0*, D1

Obrazek ¢. 2: Osp aL. av. ileocolica
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Obrazek & 3: Pohled na parietalni fascii Obrazek ¢. 4: Pohled na operac¢ni pole po odstranéni

retroperitonea resekatu

Obrazek ¢. 5: Staplerova intrakorporalni ileotransverzoanastoméza
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Intrakorporalne versus extrakorporalne Sita anastomoza
pri laparoskopickej pravostrannej hemikolektomii:
naSe skusenosti

Vladovi¢ P.!, Marko L."?
1, I1.Chirurgickaé klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banské Bystrica

Prednosta: Doc. MUDr.Cubomir Marko, PhD.
2, FZ SZU, Banska Bystrica

Abstrakt

Laparoskopicka pravostrannd hemikolektomia s intrakorporalne Sitou anastomozou
ma stupajucu popularitu medzi miniinvazivnymi kolorektalnymi chirurgami. Stupajuca
popularita je podlozend pozitivnymi vysledkami v suvislosti s vvhodami miniinvazivnej
chirurgie. Cielom prace je analyza vyskytu dehiscencie v autorskom subore pacientov a jej
porovnanie so svetovou literaturou. Retrospektivnou analyzou autorského suboru 104
pacientov, odoperovanych dvomi chirurgami zhodnotit' vyskyt dehiscencie anastomozy Sitej
laparoskopicky intrakorpordlne a porovnanie s datami vo svetovej literature.
Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici vykonali v obdobi 2006 — 2017 104 laparoskopickych pravostrannych hemikolektomii
s intrakorporalne Sitou anastomozou. Vyskyt dehiscencie anastomozy zaznamenali v 2 %.
V porovnani s vysledkami vo svetovej literature autori v praci konStatuju porovnatelny
vysledok.
Intrakorpordlne konstruovand ileotransverzoanastomoza pri pravostrannej laparoskopickej
hemikolektomii je bezpecnd metoda spojena s vyhodami miniinvazivnej chirurgie a vyskyt
dehiscencie je porovnatelny s extrakorporalne  konStruovanou anastomozou  pri
laparoskopicky asistovanej pravostrannej hemikolektomii.

KPlucové slovd: laparoskopia, pravostrannd hemikolektomia, totalne laparoskopicky,
laparoskopicky asistovane, intrakorporalne, extrakorporalne, anastomoza.

Vladovi¢ P.!, Marko L."?
Intracorporal versus extracorporal sewn anastomosis in laparoscopic right-sided
hemicrolectomy: our experience

Abstract

Laparoscopic right hemicolectomy with intracorporeal anastomosis is a procedure of
increasing popularity. Increasing popularity is due to positive results with benefits of
miniinvasive surgery. This study aims to compare anastomotic leak rate of author’s group
and bibliographic data.
At the department of miniinvasive surgery and endoscopy of F. D. Roosevelt hospital in
Banska Bystrica, there have performed from 2006 to 2017 104 laparoscopic right
hemicoletomies with intracorporeal anastomosis. Anastomotic leakage was 2 %. No
significant difference between intracorporeal or extracorporeal technique was found for
anastomotic leakage.
Intracorporeal anastomosis in laparoscopic right hemicolectomy is associated with reduced
short-term morbidity and decreased lenght of hospital stay suggesting faster recovery.

Keywords: laparoscopy, right hemicolectomy, totally laparoscopic, laparoscopic assisted,
intracorporeal, extracorporeal, anastomosis.
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Uvod

Kolorektalny karcinom je najcastejsia
malignita v slovenskej populacii a druha
najCastejSia v krajinach zapadnej civilizacie.
Pravostrannd hemikolektomia je Standardny
vykon pre karcindm lokalizovany v pravej
polovici hrubého ¢reva. Napriek vstupu
laparoskopickej chirurgie a ERAS protokolu
do kolorektalnej chirurgie, podstatna zostava
morbidita. Rozsiahle svetové data poukazuji
az na 30 % morbiditu. Morbidita spojena
s laparoskopickou pravostrannou
hemikolektomiou zahina prolongovany ileus,
bolest  snasledkom zniZzenej plucnej
vykonnosti a infekciu v operacnej rane,
s nasledkom prediznej hospitalizacie.
Extrakorporalne konStruovand anastomoéza
pri laparoskopicky asistovanej pravostrannej

hemikolektomii ~ vyzaduje  rozsiahlejsiu
mobilizaciu  kolon, trakciu mezentéria
a duodenopankreatického bloku, ¢o

teoreticky vedie k zvySenej traumatizacii
¢reva a jeho zavesného aparatu s predizenim
nastupu  pooperacnej  peristaltiky.  Pri
extrakorporalnej technike je potrebnd vicsia
incizia brusnej steny, ktora sa vykonava
v strednom a hornom abdomene, ¢o vedie k
zvySenej  pooperacnej  bolesti astym
zhorSenie ventila¢nych funkcii plic ako
Pfannenstielov rez. VSetky vysSie popisané
negativa sl potencované pri obéznom
pacientovi/Ferlay, 2015, Abrisqueta, 2016/.

Naproti tomu intrakorpordlne konStruovana
anastomodza nevyzaduje rozsiahlu
mobilizaciu hrubého a tenkého ¢reva, ani t'ah
za mezentérium sjeho traumatizaciou.
Incizia bruSnej steny na extrakciu preparatu
je podstatne mensSia. Multicentrické Studie
konStatujt  vyhodnost’  intrakorporalnej
anastomézy v porovnani s extrakorporalnou
vo vySSie spominanych aspektoch. Za

nevyhodu je vSak povazovand dlhSia
vyukova krivka a sktsenost’ chirurga
v laparoskopickom Siti bezpecnych
anastomoz.

Subor a metdda

Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie /OMICHE/ vo FNsP
F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici autori
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vykonali za 12 rokov /2006 -2017/ 104
pravostrannych laparoskopickych
hemikolektomii s intrakorporalne
kons$truovanou anastomozou technikou -
kombindcia endostapler + laparoskopické
Sitie. V stibore bolo 60 muzov a44 Zien.
Vyskyt  adenokarcindmu v definitivnom
histopatologickom ndleze bol v 79 pripadoch,
adeném sa nachadzal u 35 pacientov. Pri
adenokarcinome sa jednalo o Cis, pT1 a pT2
Stadium.

Retrospektivnou analyzou suboru autori
sledovali vyskyt dehiscencie anastomodzy.
Z tohto  pohl'adu porovnali informacie
o pocte dehiscencii anastomdzy vo svetovej
literattre.

V autorskom subore — 104 operécii autori
zaznamenali 2 dehiscencie anastomodzy
(2 %). Pricinou jednej dehiscencie bola
technicka chyba vo faze laparoskopického
Sitia. Pri¢ina druhej dehiscencie bola zrejme
v mikroischémii ¢revnej steny sutirovaného
okraja anastomézy. V jednom pripade sa
jednalo o pacienta sadendmom  céka,
v druhom pripade o pacientku
s adenokarcinomom. Obidve dehiscencie sa
klinicky manifestovali na 4. poopera¢ny den
palpacnou  bolestivostou  brucha  bez
peritonealneho drazdenia, teplotami
s elevaciou zéapalovych parametrov. Na CT
bol ndlez tekutinovej kolekcie s unikom per
os podanej kontrastnej latky zlumen Creva
v oblasti anastomoézy. Operacny nalez pri
reoperacii, ktora bola v obidvoch pripadoch
vykonana per laparotomiam, bola pritomnost’
abscesu pri anastomoze s defektom v suttre.
Ani jeden pacient nemal difiiznu peritonitidu.
V obidvoch pripadoch dehiscencia bola
vyrieSena resutiirou povodne;j
laparoskopickej suttry.

Co sa tyka vyskytu dehiscencie anastomozy
vo svetovej literature, vyskyt dehiscencie pri
intrakorporalnej a extrakorporalnej
anastomoéze je porovnatelny, pri
intrakorporalnej anastomoze nie je vyssi.

Diskusia
Laparoskopicka pravostranna
hemikolektomia s intrakorporalne  Sitou

anastomézou v poslednej dobe narastd na
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popularite. Vo svetovej literatire pribudaju
prace, ktoré v zhode informuju o vyhodnosti
techniky v porovnani s extrakorporalne Sitou
anastomozou. Intrakorporalne Sitd
anastomo6za je spojend s niz§im poctom
pooperaénych komplikacii ako je infekcia
v operatnej  rane, pooperacny ileus,
komplikdcie zo strany plic a pri pouziti
Pfannenstielovho rezu na extrakciu preparatu
vyskyt hernie v rane /Hanna, 2015, Milone,
2015/. Vyskyt dehiscencie anastomoézy je
zrovnatelny pri  obidvoch metodikach

konstrukcie anastomo6zy. Niektori autori
kombinuji  pravostrannu  laparoskopickt
hemikolektomiu s intrakorporalne  Sitou

anastomozou u zien s NOSE technikou, kde
preparat extrahuji transvaginalne /Kayaalp,
2015/. U muZov za najlepSiu volbu miesta
pre extrakciu preparatu povazuju

Literatura
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Pfannenstielov rez. Di’ka hospitalizacie je
pri intrakorpordlne S$itej anastomoze kratsia
0 1 -2 dni /Shapiro, 2016, van Oostendorp,
2017/.

V autorskom subore tohto c¢lanku autori
referujii o vyskyte dehiscencie anastomoézy
intrakorporalne Sitej 2 %, ¢o je po analyze
svetovej literatiry porovnatel'né ¢islo.

Zaver

Intrakorporalne konstruovana
anastomoéza je povazovana za plnohodnotnu
abezpeéni metdodu obnovy kontinuity
traviaceho  traktu pri  laparoskopickej
pravostrannej hemikolektomii. Je spojend
s niz§im vyskytom pooperacnej morbidity,
s kratSou  rekonvalescenciou  a poklesom
dizky hospitalizacie.
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LARS - nakolik ovliviiuje zivot pacientii po RLAR?

Rejholecd." >3, Moravik J.""%, Maletek R."*,

1. KURCH, KZ a. s. Masarykova nemocnice Usti nad Labem
2. Chirurgické oddéleni, KZ a. s. — Nemocnice Dé€in o. z.

3. Soukroma chirurgickd ambulance J. Rejholec

4. Chirurgické odd¢leni KZ a. s. — Masarykova nemocnice o. z.

Abstrakt:

Uvod: Radikalni operace pro karcinom rekta je moznd ve dvou modalitich — amputacni
FeSeni s odstranénim sveracového aparatu pri postizeni svéraciu a nizka predni nebo
intrasfinktericka resekce s ponechanim sveracu a kolorektalni nebo kolosalni anastomosou
Jjak mechanickou tak manudlné Sitou. Amputace rekta je spojena s trvalym stievnim vyvodem
a jeho komplikacemi, nicméné nizka predni nebo intrasfinkterika resekce taktéz neni bez
nasledkii. V tomto pripadé jde zejména o potize s kontinenci a frekvenci vyprazdinovani.
Metoda: Retrospektivnimi dotaznikovymi vysetienimi u pacientii, kteri podstoupili malou
predni nebo intrasfincterickou resekci v robotickém systéemu Da Vinci, jsme se pokouseli
popsat zakladni priciny, které vedou k syndromu nizké anteriorni resekce. Zvazovali jsme
predoperacni a pooperacni onkologickou lécbu, pritomnost Ccastecné nebo celkové
mezorektum.

Vysledky: Zhodnocenim souboru pacientii podstoupivsich dVR nizkou predni nebo
intrasfinkterickou resekci v obdobi 2008 - 2016. Radikadlné bylo odoperovano 220 pacientii,
osloveno 196 pacientii a navratnost byla 116 dotaznikii. V souboru bylo 75 % pacientii se
zaverem No LARS, 14,58 % pacientii s minor LARS a 10,42 % pacientii s major LARS.
Nicméné v pripadé koincidence s anastomotickym leakem vystoupal procentualni podil major
LARS na 29,41 %

Zaver: Jednoznacnym zaverem je minimalni vyskyt LARS-u pacientii, kteri byli operovani pro
karcinom horniho rekta, v pripade dolnich dvou tretin a kompletni excise mesorekta hrala
velkou roli pred a pooperacni onkologické lécba a zejména pritomnost leaku zvysSovala
pritomnost tzv. major LARS.

Klicova slova: nizka predni resekce, karcinom rekta, syndrom nizké predni resekce,
anastomoticky leak

RejholecJ." >3, Moravik J."" %, Maletek R."*,
LAPAROSCOPIC RIGHT COLECTOMY — COMPLETE MESOCOLIC EXCISION,
D3 LYMPHADENECTOMY

Abstract:

Introduction: Radical surgery for rectal carcinoma is possible in two modalities - an
amputation solution with the removal of the sphincter device in the presence of sphincters and
a low front or intrasphincteric resection with the keeping of sphincters and colorectal or
colossal anastomosis both mechanically and manually. Amputation of the rectum is
associated with a permanent intestinal tract and its complications, however, low anterior or
intrasphinteric resection is also not without consequences. In this case, it is particularly a
problem with continence and the frequency of emptying

Methods: By retrospective questionnaire investigations in patients who underwent low
anterior or intrasphinteric resection on the Da Vinci robotic system, we attempted to describe
the underlying causes that lead to low anterior resection syndrome. We considered
preoperative and postoperative oncology treatment, presence of partial or total mesorectum
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Results: By evaluating the set of patients undergoing dVR by a small anterior or
intrasphinteric resection during the period 2008 - 2016. Radically, 220 patients were treated,
196 patients approached, and 116 questionnaires were recovered. In the group, 75 % of
patients with no LARS, 14,58 % of patients with minor LARS and 10,42 % of patients with
major LARS were present. However, in the case of coincidence with anastomotic leak, the

percentage of major LARS increased to 29,41 %

Conclusion: The clear conclusion is the minimal incidence of LARS in patients with upper
rectal cancer surgery with the lower two-thirds, and complete mesorectal excisions played a
big role before and post-operative oncological treatment, and in particular the presence of
leak increased the presence of so-called major LARS.

Keywords: low anterior resection, rectal carcinoma, low anterior resection syndrome,

anastomotic leakage.

Uvod

Ro¢né je v Ceské republice nové
diagnostikovano  kolme 8000  piipadl
kolorektalniho karcinomu. V oblasti
Usteckého kraje to je asi 100 potencionalné
operabilnich ~ karcinomti  rekta  rocné.
Radikélni vykon pro karcinom rekta je nizka
pfedni resekce nebo amputace rekta,

provedeny jak oteviené, laparoskopicky nebo
robotickou technikou. Amputaéni vykon je
spojen s trvalym stfevnim vyvodem a s tim
spojenymi problémy. Poruchy pomicek,
stenozy vyvodu, parastomalni herniace a
zejména psychologické problémy. Nizka
piedni resekce likviduje tyto problémy,
nicméné objevuji se jiné, zejména funkéni
potize. Poruchy vyprazdiovani, kontinence,
frekventni €1 urgentni  vyprazdiiovani.
V literature se uvadi  jako  pficina
neadjuvantni a adjuvantni onkologické 1écba,
samoziejm¢ absence reservoaru puvodniho
rekta a poruchy hojeni anastomozy.
V literatute se uvadi vyskyt téchto
symptomt, zvanych LARS - syndrom nizké
predni resekce, aZ kolem 60 %.

Metoda

V centru robotické chirurgie Krajské
zdravotni a.s. vUsti nad Labem bylo
v obdobi 2008 - 2016 provedeno 220

robotickych nizkych ptfednich resekci. Tito
pacientni  jsou nasledné sledovani
v onkochirurgickych ambulancich
Chirurgického odd€lené Nemocnice Décin
0. z. chirurgického oddéleni Masarykovy
nemocnice o. z., v ambulanci Onkologického
oddéleni Masarykovy nemocnice o0.z. a
v Soukromé chirurgické ambulanci v Usti
nad Labem. Retrospektivni dotaznikovou
akci, za pouziti dotazniku LARS score, jsme
se pokusili zjistit frekvenci LARS u pacienta
tohoto souboru a vysledovat urcité zavislosti.
Tato data jsme ziskali z dokumentace
pacientil z Chirurgického oddélent
Masarykovy nemocnice o. z. a Chirurgického
oddéleni Nemocnice DéCin o. z. Sledovali
jsme pohlavi, dobu od operace, absolvovani
neoadjuvantni a adjuvantni terapie, provedeni
parcidlni ¢i kompletni excise mezorekta,
pfitomnost leaku anastomozy a stupen
syndromu LARS. Dotaznik byl vypliovan
pfi dispenzarnich kontroldch v uvedenych
ambulancich formou pohovoru mezi 1€kafem
a pacientem s kladenim otazek obsazenych
v dotazniku s zapsanim  pokud mozno
nejpesnéjsi odpovédi. Cast pacienti byla
oslovéna zasldnim dotazniku na adresu
uvedenou v NIS a nebo kartotéce ambulance.
Nasledné byla data zpracovana v statistickém
programu EPI info 7.
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Dotaznik LARS score

Stava se Vam, Ze nedokazete ovladat odchod vétru?

. Ne nikdy 0
. Ano, mén¢ nez jednou tydné 4
. Ano, jednou a vice tydné 7
Stava se Vam, Ze neudrzZite tekutou stolici?
. Ne nikdy 0
. Ano, mén¢ nez jednou tydné 3
. Ano, jednou a vice tydné 3
Kolikrait za den (t. j. 24 hod) chodite na stolici?
. Vice nez 7x denné 4
. 4 - 7x denné 2
. 1 - 3x denné 0
. Méné nez 1x denné 5
Musite jit nékdy na stolici opakovné béhem jedné hodiny?
. Ne nikdy 0
. Ano, mén¢ nez jednou tydné 9
. Ano, jednou a vice tydné 11
Mate nékdy tak silné nuceni jit na stolicim, Ze musité spéchat na toaletu?
. Ne nikdy 0
. Ano, méné nez jednou tydné 11
. Ano, jednou a vice tydné 16
0 -20=Ne LARS 21 - 29 = Minor LARS 30 - 42 = Major LARS
Vysledky:

Z celkového poctu 220 pacientli bylo osloveno 196 pacientd, tedy 89,1 %. Celkem bylo
vyplnéno nebo se vratilo 116 dotaznikd coz je 59,2 % z oslovenych pacientti a 52,7 % vsech
operovanych pacientli. Nize uvadime procentudlni zastoupeni symtomi LARS v naSem
souboru,

Stava se Vam, Ze nedokazete ovladat odchod vétru?

. Ne nikdy 60,87 %

. Ano, mén¢ nez jednou tydné 34,78 %

. Ano, jednou a vice tydné 4,35 %
Stava se Vam, Ze neudrZite tekutou stolici?

. Ne nikdy 77,78 %

. Ano, mén¢ nez jednou tydné 17,78 %

. Ano, jednou a vice tydné 4,44 %
Musite jit nékdy na stolici opakovné béhem jedné hodiny?

. Ne nikdy 36,96 %

. Ano, méné nez jednou tydné 47,83 %

. Ano, jednou a vice tydné 15,22 %
Musite jit nékdy na stolici opakovné béhem jedné hodiny?

. Ne nikdy 36,96 %

. Ano, mén¢ nez jednou tydné 47,83 %

. Ano, jednou a vice tydné 15,22 %
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Tab. ¢. 1. Frekvence LARS

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2017

LARS Frequency Percent
0 79 67,52 %
1 17 14,53 %
2 21 17,95 %
TOTAL 117 100,0 %

V tabulce 1 je uveden celkovy pocet vyskytu syndromu LARS. Vyplyva z ni, Ze vice nez dvé
tietiny pacientd netrpéli syndromem LARS, nicméné pokud hodnotime tizi LARS syndromu
je tezsi forma vice zastoupena.

Tab. €. 2. Zastoupeni dle pohlavi 0 muz, 1 Zena

LARS 0 1 TOTAL
0 44 35 79

1 6 11 17

2 11 10 21
TOTAL 61 56 117

Po pfepocténi na procenta vychdzi u miza
absence LARS na 72,1 % a u Zen na 62,5 %.
Maly LARS ma 9,8 % muzi a 19,6 % Zen.
Zde zeny vyrazné pievySuji ve vyskytu
muze. Naopak v oblasti major LARS muzi
maji toto stadium v 52,14 % a zeny lehce
mén¢ ve 47,86 %

Pokud se budeme snazit rozebrat
jednotlivé vlivy, které plsobi na vznik
LARS, dostaneme se knize uvedenym
¢islim. V souboru uvedeni pacienti v téchto
procentech podstoupili jednotlivé modality
perioperacni onkologické 1écby.

*  Adjuvantni chemotherapie

45,83 %

*  Adjuvantni radiotherapie 16,67 %
*  Neoadjuvantni chemotherapie 27,08 %
* Neoadjuvantni radiotherapie 41,67 %
* Leak 20,83 %

Pocet leakli resp., procento leaki, které je
niZe uvedené je tfeba komentovat. Standartné
jme uvadéli kolem 14 %, coz byly
symptomatické leaky, nicméné po zavedeni
¢asnych endoskopickych kontrol, se ukazaly
leaky, které diive nebyla diagnostikované a
nejsou a nebyly symptomatické, nicméné
jsou zapoctény do uvedenych  AL.

Tab. €. 3. LARS u pacientt s neoadjuvantrni CHRT

LARS Frequency Percent
0 13 65,00 %
1 3 15,00 %
2 4 20,00 %
TOTAL 20 100,0 %

U pacienti jen sneoadjuvantni CHRT je lehce vys$i vyskyt major LARS, jinak neni

vyraznych zmén u minor LARS.
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Tab. ¢. 4 LARS u neoadjuvantni CHRT a adjuvantni RT

LARS Frequency Percent
0 9 69,23 %
A 2 4 30,77 %
TOTAL 13 100,0 %

z této tabulky vyplyva jasny vliv adjuvantni radiotherapie na vznik tézkého LARS syndromu.

Tab. ¢. 5 LARS + leak u neoadjuvance

LARS Frequency Percent
0 9 64,29 %
1 1 7,14 %

2 4 28,57 %
TOTAL 14 100,0 %

Z tohoto vyplyva, jak vlastni anastomoticky leak zhorSuje vyskyt t€Zkého LARS, oproti jeho

absenci.

Tab. €. 6. Leak + LARS

LARS Frequency Percent
0 13 68,42 %
1 1 5,26 %

2 5 26,32 %
TOTAL 19 100,0 %

Z této tabulky vyplyva, Ze 1 vlastni leak vyrazné ovliviiuje vyskyt LARS u pacientl po nizké

predni resekci,

Zavér

V celkovém zhodnoceni dat, které

jsme ziskali od pacienti a z informacnich
systém je tfeba konstatovat, ze se vyskyt
LARS syndromu pohybuje lehce ptes 32 %,
coz je na dolni hranici udavané v literatuie.
Potvrdil se jasny vliv  adjuvantni
radiotherapie a ptedpoklddany vliv vzniku
LARS u anastomotického leaku, ktery
obliviiuje vznik syndromu téméf ve stejné

procentudlni  vysi  jako adjuvantni
radiotherapie. Bohuzel se nam nesesli
pacienti sleakem a souCasné¢ s adjuvantni
radiotherapii, tak, aby bylo mozZno hodnotit,
zdali soucasny vyskyt ptsobi synergicky.
Nicméné definitivni histologicky vysledek a
naslednou adjuvantni radiotherapii ovlivnime
tézko, ale patranim po leaku a jeho Casné
sanaci muzeme, pravdépodobné snizit, resp,
oslabit vznik LARS syndromu.
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Kolorektalna chirurgia formou N. O. S. E

Marko I.."%, Gurin M. ', Kokorak L.",Vladovi¢ P.'

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

2,FZ SZU, Banska Bystrica

Suhrn

NOSE (Natural Orifice Specimen Extraction) kolorektdlne operdcie okrem vseobecne
znamych vyhod miniinvazivneho pristupu prinasaju, v indikovanych pripadoch, benefit pre
pacienta aj v porovnani s laparoskopicky asistovanymi kolerektalnymi operdciami v zmysle
mensej pooperacnej bolestivosti, nizsej spotreby analgetik, rychlejsej rekonvalescencie,
kratsej doby hospitalizacie a lepsSieho kozmetického efektu. U selektovanych pacientov
bakteriologickeé, onkologicke a funkcné vysledky poukazuju, zZe NOSE je bezpecnou
a spolahlivou metodou. Na Oddeleni minimdalne invazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP
F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici bolo do 5/2017 vykonanych 620 primdrne
laparoskopickych kolorektalnych resekcnych vykonov, pricom z tohto poctu bolo 50 NOSE
vykonov, prevazne u Zien s priemernym vekom 45 rokov pre maligne aj benigne diagnozy.
U jedného pacienta (2 %) sme zaznamenali dehiscenciu anastomézy typu C. Dalsia
reoperdacia bola indikovana pre hemoperitoneum a posledna pre prolongovanu bolest pri
komplikacii spojenej s drénom. U troch pacientov (6 %) sme zaznamenali krvdcanie zo
stapling-line, zvladnuté konzervativne, pripadne endoskopicky. Dvaja pacienti (4 %) boli
rieseni konzervativne pre infikovany hematom. Celkovo sme pooperacné komplikdcie
zaznamenali u 8 pacientov (16 %).

KUl'ucové slova: kolorektalna chirurgia, extrakcia preparatu cez prirodzeny otvor, nové trendy
v chirurgii, minimalizacia traumy brusnej steny

Marko L."?, Gurin M. !, Kokor4k L.',Vladovi¢ P.!
Colorectal surgery via N.O.S.E

Summary
NOSE (Natural Orifice Specimen Extraction) colorectal surgery except well known

advantages of mininvasive approach, brings benefits for patient in the sense less
postoperative pain, reduce of painkiller using, better recovery after surgery, reduce lenght of
hospital stay and better cosmetic effect compared with laparoscopic assisted colorectal
surgery in indicated cases. Bacteriological, oncologic and functional outcomes suggest that
NOSE is safe and reliable method in selected patients. 620 patiens underwent primary
laparoscopic colorectal surgery since before 5/2017 in departemnt of Minimally Invasive
Surgery and Endoscopy at the Roosevelt Hospital in Banska Bystrica. There were 50 patient
with NOSE procedure from this group for benign or malignant diagnose,and it was performed
predominantly in women, with median age 45 years. We detect C type of anastomotic leakage
in one patient (2 %). Other reoperation was indicated for hemoperitoneum, and next
reoperation was indicated for prolonged pain in complication with drainage. Bleeding from
stapling-line were in three patients (6 %). It was managed conservative or by endsocopy.
Infected hematoma was observed in two patients (4 %) and require conservative management.
There were overall postoperative complications in 8 patients (16 %).

Key words: colorectal surgery, natural orifice specimen extraction, new trends in surgery,
minimalisation of abdomen wound trauma
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Uvod

Vroku 1987 nastali velké zmeny
v chirurgii rozvojom laparoskopickej, resp.
minimalne invazivnej chirurgie. Tento trend
sa nadalej rozvija ado hry vstupuji nové
metddy zamerané na minimalizaciu ,,traumy*
brusnej steny, teda na ¢o najmenSie incizie
a ¢o najmensi pocet incizi. Prispela k tomu aj
nova technika — 5 mm alebo dokonca 3 mm
optiky, inStrumenty a vel'mi ddélezitu ulohu

hraju staplery.
V kolorektalnej chirurgii sa znizuje pocet
incizii  zruénostou  operacného  timu,

kompletne vykonanou resekciou v dutine
brusnej anakoniec extrakciou resekdtu —
preparatu cez prirodzené otvory, ako je napr.

rektum a anus, vagina. Hovorime
oN.O.S.E — natural orifice specimen
extraction — extrakcia preparatu cez

prirodzeny otvor. Niektori autori povazujl za
prirodzeny otvor aj pupok a vykonavaju napr.
SILS operacie v kolorektalnej chirurgii - ¢o
vSak  nezniZuje moznost’ ranovych
komplikécii, pretoze ide o vicsiu inciziu cez
ktoru sa preparat extrahuje.

NOSE kolorektalne operacie patria
k pokrocilym laparoskopickym operaciam,
ktoré v indikovanych pripadoch prindsaju
vyhody pre pacienta v zmysle minimalizacie
traumy brusnej steny — moznost’ vykonat
kolorektalnu resekciu z3 portov bez
pomocnej incizie pre extrakciu preparatu.
Tym sa minimalizujt mozné ranové
komplikacie.

Laparoskopické kolorektalne operacie
vykondvame na OMICHE oddeleni ako
rutinné operacie. Spolu sme vykonali cez 650
laparoskopickych kolorektalnych operacii. V
indikovanych pripadoch vykonadvame aj
NOSE laparoskopicki  resekciu  colon
sigmoideum resp. colon rectosigmoideum,
t.j. s extrakciou resekovaného preparatu
transanalne, pripadne transvaginalne.
Vicsinou NOSE operaciu vykondvame pri
benignych diagnézach alebo pri T1, T2
nadoroch, dolichokolone, resp. pri rieSeni
rekto- alebo sigmoideo-vaginalne;j fistuly.

Franklin (1) s kolektivom sa v
prospektivnej §tadii zameral na pacientov, u
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ktorych extrahovali preparat creva po
laparoskopickej resekcii rekta pre karcindm
rekta transandlne. V rokoch 1991 az 2011
vykonali takto spolu 179 resekcii rekta.
Priemerny operac¢ny cas bol 170 minat. U
troch pacientov mali leak v oblasti
anastomo6zy a celkovo mali 5% velkych
komplikacii. Doba hospitalizacie bola
priemerne 7 dni. Zaver Stadie je, Ze ide o
bezpecénu a efektivnu metddu a doporucuju ju
inkorporovat’ do laparoskopickej metody
resekcie rekta.

Costantino (2) s kolektivom hovori o
vyhode NOSE v kolorektalnej chirurgii,
pretoze nepotrebujeme zvicSovat ranu v
porte na minilaparotomiu. V §tudii porovnali
riziko vzniku infekcie pri NOSE a pri
klasickej laparoskopii. Situdciu sledovali u
29 pacientov indikovanych na
laparoskopicku  resekciu sigmy  po
divertikulitide, pri com u 9 pacientov pouzili
NOSE metodu. Kontaminacia peritonealne;
tekutiny bola 100 % v.s. 88,9 % u NOSE a
nie-NOSE pacientov (P = 0.23). Velké
komplikécie boli 5,08 % v.s. 11,1 % (P =1)
u NOSE v. s. nie-NOSE vykonov. U NOSE

pacientov  bola  signifikantne  nizZSia
konzumdacia analgetik. Napriek vyssej
kontaminacii  peritonedlnej tekutiny bol

klinicky stav porovnatelny so Standardnou
laparoskopiou.

Kang (3) s kolektivom porovnali
robotickt kolorektalnu chirurgiu s extrakciou
preparatu  transandlne  (RTEP)  versus
extrakcia preparatu cez minilaparotomiu
(MEP). 53 pacientov bolo operovanych
metédou RTEP a 66 MEP metddou. Nebol
rozdiel v komplikacidch,  pooperacna
rekonvalescencia bola rychlejsia v RTEP
skupine v zmysle skorSieho prechodu na
Iahku stravu 3,5 dna versus 4,6 dna a v dobe
hospitalizacie 9 versus 11 dni. Zaver bol, ze
RTEP metdéda bola s menSou bolestou a
skorsou rekonvalescenciou. Wolthuis (4) s
kolektivom vykonal systematick review vo
vysledkoch po laparoskopickej l'avostranne;
kolektémii s extrakciou preparatu cez
prirodzené otvory — cez rektum, vaginu.
Prestudovali 94 c¢lankov. Meta-analyzu
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nebolo mozné urobit’, pretoze boli vyrazné
rozdiely v metédach Studii. Zaver ohl'adom
evidentnej vyhody extrakcie preparatu cez
prirodzené otvory je sporny. Budl potrebné
iné porovnatel'né studie.

Leroy (5) s kolektivom vo svojej
stadii sledovali pacientov indikovanych na
laparoskopickua  resekciu s extrakciou
preparatu transanalne. 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 infekéné
komplikacie.

V svetove] literature sa stretdvame
s pracami popisujucimi kolovaginalne fistuly
aich rieSenie, ako napr. Holroyd (6) a kol.
prezentujit 37 pacientov s diagnozou
kolovezikalnej alebo kolovaginalnej fistuly.
Smeenk (7) a kol. sledovali v obdobi 2004 -
2011 40 pacientov s kolovezikalnou a
kolovaginalnou fistulou. Tam (8) a kol.
prezentuju retrospektivnu Studiu kolonickych
fistal. Liecili 45 pacientov za 8 rokov.
Abbass a kol. (9) sledovali 42 pacientov s
divertikulitidou  komplikovanou fistulou,
resp. bez fistuly. Kolovaginalnu fistulu malo
19%  pacientov, kolovezikdlnu 71 %
pacientov.

Ma akolektiv  (10) spracovali
metaanalyzu zahriujucu portaly PubMed,
EMBASE a Cochranovu databazu
vyhladavala publikacie do decembra 2014
s cielom efektivity laparoskopickej resekcie
hrubého c¢reva NOSE metodikou. Hlavné
body boli doba hospitalizacie, operacny cas,
obnovenie peristaltiky, bolestivost,
kozmeticky efekt, pooperaéné komplikécie
a doba prezivania. Vysledky boli
analyzované pouZzitim systému RevMan
(verzia 5,3). Do deviatich klinickych stadii
bolo zahrnutych 837 pacientov.
Laparoskopické resekcie NOSE metodikou
mali kratSiu dobu hospitalizacie a kratsi cas
obnovenia ¢revnej peristaltiky, mensi vyskyt
pooperacnej bolesti a pooperacnych
komplikacii s lepSim kozmetickym
vysledkom. Operaény cas bol, ale dlhsi
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a v ramci doby nebol
signifikantny rozdiel.

Stadia &inskych autorov (11) hodnoti
188 pacientov, ktori podstupili elektivny
operacny vykon hrubého c¢reva, od januara
2012 do aprila 2015. Indikéciou boli benigne
aj maligne 1ézie vo vzdialenosti 10 az 40 cm
od anu, sdiametralnym rozmerom 5cm
alebo menej, Stadia TI1-T3, Nx, MO.
Operacie boli realizované 2 odliSnymi
metédami (extrakcia preparatu konvenéne
alebo cez rektum). Metoda s extrakciou
preperatu cez prirodzeny otvor bola
realizovanda u94 %  pacientov s 11 %
vyskytom perioperacnej morbidity. Pacienti
vykazovali signifikantne mensSiu analgéziu,
skor$i navrat crevnej peristaltiky, kratSiu
dobu hospitalizacie. Vo vyskyte leaku
anastomozy nebol verifikovany signifikantne
Statisticky rozdiel medzi oboma metodami.

Pacienti v s§tudii autora Wolhuisa
a spol. (12) podstipili NOSE operaciu alebo
konvenénu laparoskopickii operaciu pre
ochorenia lokalizované v 'avom hemikolone.
Do studie bolo zahrnutych 40 pacientov, po
20 v kazdej skupine (15 s divertikulitidou a 5

prezivania

s kolorektdlnym  karcinomom v kazdej
skupine). Signifikantny  rozdiel  bol
spozorovany v uzivani morfinovych

pripravkov (1 pacient z 20 v NOSE skupine
v.s. 10 pacientov z20 v konvencnej
skupine). Analgézia kontrolovana pacientom
prostrednictvom epidurdlnej analgézie bola
niz§ie v NOSE skupine (priemerne 116 ml
v. s. 221 ml). Skére pooperacnej bolesti bolo
niz§ie v NOSE skupine. Zapalova odpoved
bola vyssia u pacientov po NOSE operaciach
(vyssie CRP a interleukin-6) na druhy den po
operacii. Pooperacnd funkcia anorekta,
komplikacie adoba hospitalizacie bola
podobna v obidvoch skupinéch.

V ramci laparoskopickej kolorektélnej
chirurgie méze byt extrakénd laparotomicka
velkost’ eliminovana prostrednictvom
extrakcie preparatu cez prirodzeny otvor
(NOSE). Tato metodika zahrfiuje mensiu
pooperacni bolest’, kratsiu dobu
hospitalizacie, menSiu morbiditu a ranové
komplikacie. V obdobi od jala 2009 do
decembra 2013 podstupilo 110 pacientov



Strana 28

kolorektalnu operaciu NOSE metodikou (13).
Median veku bol 38 rokov, BMI 23 kg/m’.
63 pacientov (57 %) podstipilo resekciu pre
endometridozu, 29 pacientov (26 %) pre
divertikul6ozu, 16 pacientov (15 %) pre tumor
a2 pacientt pre inu indikidciu. Median
operacného Casu bol 85 minut a median
dizky extrahovaného preparatu bol 20 cm. 14
pacientov  (13%) malo  poopera¢né
komplikdcie, ato 4 pacienti mali
intralumindlne krvacania z anastomdzy, ktoré
boli vyrieSené endoskopicky. Zaznamenany
bol 1 leak vyrieSeny urgentnom laparotomiou
s kreaciou novej anastomoézy. Median dizky
hospitalizacie bol 5 dni.

197 pacientov podstupilo
kolorektalnu operaciu apodla operacnej
metodiky boli rozdeleni do dvoch skupin. 65
pacientov  podstupilo NOSE metodiku,
zvySnych 132 pacientov bolo operovanych
konven¢nou laparoskopickou operaciou.
Priemerny pocet lymfatickych wuzlin bol
17,00+18,3  al18,901+[111,6 v NOSE
skupine a konvenc¢nej skupine. Priemerny
operacny cas bol kratsi v NOSE skupine
111,601£125,4 min v.s., 115,300+[123,0
min. a priemernd strata krvi bola niZSia
v NOSE skupine 70,2(1£[166,1 ml wv.s.
126,301+1158,6 ml. Cas obnovenia &revnej
peristaltiky bol rychlejsi v NOSE skupine
2,7004£010,8 v.s. 3,4[1+[10,9 dni ako aj Cas
prvej defekacie 3,3(1+[10,6 v.s. 3,901£[11,1
dni. Dizka hospitalizicie bola kratdia po
NOSE operacii 9,00£011,9 v.s. 9901x[12,0
dni (14).

Autori  (15) popisujit  metodu
extrakcie preparatu cez prirodzeny otvor cez
vaginu. Totalne laparoskopickd pravostranna
hemikolektomia pre adenokarcindm céka

bola  uskutoénend  u 62-ronej  Zeny.
[leokolickd anastoméza bola vytvorena
intrakorporalne.  Staging ochorenia bol

pT3pNI1. Najvicsia Sirka preparatu bola 9 cm
apreparat bol extrahovany bez véacSich
tazkosti cez vaginu v sacku.

Stadia (16) hodnoti 303 pacientov,
ktori podstupili laparoskopicku kolorektalnu
operaciu NOSE metodikou. 277 pacientov
malo preparat extrahovany transanalne, 26
pacientiek transvagindlne. Operacny cas
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u NOSE transanalnej operacie bol 164,7 +
47,5 min., krvna strata 87,5 + 46,7ml, doba
hospitalizacie 6,9 = 2,8 dni av 3,6 % boli
zaznamenané¢ komplikacie. Pri  NOSE
transvaginalnych operaciach bol priemerny
operacny Cas 159 + 27,1 min, krvné strata
83,5 + 14,4 ml, doba hospitalizacie 5,5 + 2,5
dni a pritomné boli 2 komplikacie (7,7 %).

Indikacie k NOSE operacii
e divertikul6za — po divertikulitide
e velké polypy — neodstranitelné
endoskopicky
benigne nadory
e maligne nadory — T1, T2, T3
e dolichokolon — nerieSitelny
konzervativne

Kontraindikacie k NOSE operacii
e velké nadory — T37?, T4
e obezita? — relativna KI — masivne
mezokolon neprejde cez anus
e ulozenie naddoru — vzdialenost’ od anu

Velké nadory, masivne omentum mdze byt
problém extrahovat’ cez anus bez poskodenia
pahyla rekta. Vzdialenost od anu je tiez
vel'mi dolezitd, pretoze po extrakcii preparatu
transanalne je potrebné pahyl rekta nanovo

uzavriet  staplerom  pred  kreovanim
anastomé6zy. V tomto pripade modze byt
napomocna transvaginalna extrakcia
preparatu.

Podstata miniinvazivnej chirurgie
Miniinvazivna chirurgia %
kolorektéalnej chirurgie:
e rany —3-4x 1 cm+ 5—7 cm rana na
extrakciu preparatu
e nizSia pooperacnd bolestivost’
e skord mobilizdcia - vacSinou v den
operacie
¢ minimalizacia pooperaénych
komplikacii, hlavne ranovych

oblasti

NOSE operacie v kolorektalnej chirurgii
nas posuvaju na dalSi, vysSi operacny
stuperi:
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e 2x 5 mm + 1x 12 mm rany (pre
stapler)!!!

e ziadna pomocnd incizia na extrakciu
preparatu, z ¢oho vyplyva takmer

nulova moznost’ ranovych
komplikécii (moZno okrem
krvacania)

e eSte nizSia pooperacna bolestivost’

e skora mobilizacia - vacSinou v den
operacie

e skratenie doby hospitalizacie - Vv
sucasnosti na naSom pracovisku 4 dni
po operacii

Metoda
Pacienta operujeme v polohe na
chrbte vo vyraznej Trendelenburgovej
polohe. Dolné koncatiny ma
v gynekologickej  polohe.  V sucasnosti
pouzivame bud’ 3 porty — 2x 5 mm porty
s 5 mm optikou, resp. flexibilnou optikou
endoeye alx 13 mm port pre aplikaciu
staplera. =~ Na  preparaciu  pouzivame
harmonicky skalpel. V pripade potreby
pouzijeme Stvrty port — 5Smm v Ilavom
mezogastriu na pripadnu retrakciu. V tychto
pripadoch nam odpadda nunost’ suturovat
fasciu, pretoze supraumbilikalne méme 5 mm
port a 12 mm port mame v hypogastriu, kde
sutura v podstate nie je potrebna. Vo vacsSine
pripadov sme na resekciu v distdlnej aj
proximalnej  Casti  pouzili  endostapler,
nasledne resekovali uvedent liniu a po
vloZzeni hlavice a extrakcii preparatu sme

nanovo uzatvorili ¢revo endostaplerom.
Rektum je mozné primarne prerusit
harmonickym  skalpelom na najvyssej

frekvencii, ¢im sme ¢revo doCasne 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 cCasti  azcolon
descendens alebo colon transversum. Rektum
si pred operaciou dokladne vycistime
pomocou Betadine.
Subor pacientoy

Celkovo bolo do 5/2017 na Oddeleni
miniivazavne] chirurgie a endoskopie vo
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FNsP F.D. Roosevelta v Banskej Bystrici
operovanych primarne laparoskopicky 620
pacientov, u ktorych bola vykonana resekcia
hrubého creva resp. rekta. U 17 (2,75 %)
pacientov sme operaciu konvertovali na
laparotomicku. 326 (65 %) pacientov bolo
operovanych pre malignu a 176 (35 %)
pacientov pre benignu diagnézu. Z celkového
po¢tu vykonov na kolorekte bolo 82
pravostrannych hemikolektomii — resekcia
vratane konStrukcie anastomoézy vykonana
intrakorpordlne a 197 resekcii rekta pod
uroviiou panvového dna. Vyskyt dehiscencii
anastomo6z typu C snutnostou reoperacie
sme zaznamenali u 19 pacientov (3,8 %).
Z dalSich skorych pooperaénych zavaznych
komplikécii, ktoré si vyziadali reoperaciu
(ileus, krvacanie, perfordcia GIT-u, lézia
ureteru) sme zazanamenali u 28 pacientov
(5,6 %).

Z tohto poc¢tu sme vykonali 50 NOSE
kolorektalnych operacii, pricom tento vykon
podstapilo 38 Zien a 12 muzov s priemernym
vekom 45 rokov (19-69). Pre malignu
diagnézu boli operovani 13 pacienti, pre
benigny polyp 3 pacientov, pre dolichocolon
pri chronickej obstipacii 13 pacientov, 19
pacientov pre divertikulozu a 2 pacientky pre
kolovaginalnu fistulu. U 18 pacientov sme
pri operacii pouzili 4 trokary, v 32 pripadoch
uz len 3 trokary. Prepardt sme extrahovali
transanalne, okrem jednej pacientky, kde sme
vyuzili otvor vo vagine po fistule.

Priemerna doba hospitalizacie pri
tomto type operacii bola 7 dni, od prijmu po
prepustenie, resp. 4 dni po operacii.
Priemerny operacny Cas bol pri pociatocnych
operaciach 144 minut (70 - 280minat), v
stcasnosti 90 minut.

Komplikaciu
anastomozy sme
operovanych pacientov
(2%), operaéni reviziu sme vykonali
u jedne;j pacientky s prolongovanou
bolestou, 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, tato Cast’ bola po uvolneni od drénu

v zmysle leaku
v subore NOSE
zaznamenali 1x
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presitda  seromuskularnym  stehom. U3
pacientov (6 %) sme zaznamenali krvacanie
zo stapling-line, ktoré boli oSetrené
endoskopicky a konzervativne. 1x (2 %) sme
laparoskopicky reoperovali pre
hemoperitoneum, avSak bez nalezu zdroja
krvacania. 2x (4 %) sme zaznamenali
infikovany  hematém, vyrieSeny ATB
lie¢bou, bez reoperacie.

Celkovo sme vsetky poopera¢né komplikacie
zaznamenali u 8 pacientov — 16 % pacientov
pri extrakcii resekatu cez prirodzeny otvor
(NOSE). Reoperovali sme 2 pacientov (4 %).

Zdver

Kolorektalna chirurgia patri medzi
pokrocilé laparoskopické operacie aje
potrebnd pomerne dlha doba ucenia na
zvladnutie tejto operacie. Vysledok je vSak
pre pacienta vyhodny. NOSE typ
kolorektalnej chirurgie je pokrocily stupen
laparoskopie, kde sa vyuzivaju prirodzené

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2017

otvory. Pre pacienta to prinasa vela vyhod
a hlavne vyrazne niZSie riziko pooperacnych
ranovych komplikacii.

Napriek tomu, Ze mame v dutine
brusnej otvorené ¢revo, zaznamenali sme
v naSom subore intrabdomindlnu abscesovu
kolekciu v 3 pripadoch a v jednom pripade
dehiscenciu anastomozy.

NOSE typ kolorektalnych operacii je
u vybranych pacientov bezpecna operacna
metdda, s minimalnym poctom komplikacii.
Laparoskopia je etablovand metdoda v
kolorektalnej chirurgii a NOSE operacia je
vy$S§i stupent miniinvazivity, ktory prindSa
vyhody pacientom vo vSetkych oblastiach.

Je dolezit¢ neustdle skvalithovat a
zdokonalovat' naSu chirurgicki prax a
zavadzat nové akceptovatelné metdody do

praxe pri dodrziavani vSetkych zasad
operatnej  bezpecnosti, kvality a u
onkochirurgickych pacientov aj zéasady

onkochirurgie.

Obrazky

operatér

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

Obr. ¢. 2. Rany po laparosk(;pick(-ej' 0

g
peracii
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Obr. ¢. 3 Rany po NOSE so 4 portam Obr. ¢. 4 Rany po NOSE so 3 portami
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Sucasné pohPady na terapiu akutnej pankreatitidy

Akutna pankretitida (AP) stale patri medzi ¢asté ochorenia s nemalymi ndkladmi na
lie€bu, najmé u komplikovanych foriem. Incidencia sa pohybuje medzi 5 — 73 pripadov na
100 000 obyvatel'ov s 10 — 25 % mortalitou, najmi u tazkej formy. Ked’ze kauzalna liecba
neexistuje, stale sa snazime zdokonal'ovat’ postupy na zmiernenie rozvoja ochorenia.

Etioldgia

NajcastejSou pric¢inou je cholelitiaza (40 - 70 %) najmi u zien, d’alsim faktorom je
alkohol (30 %), najmé u muZov, nasleduje idiopaticka (niekedy chybne nerozpoznana lithiaza,
resp. anamnesticky alkohol). U pacientov nad 40 r. mdéze byt pritomny aj pankreatobilidrny
tumor (5 - 14 %) a u pacientov pod 30 r. aj geneticky podklad.

Diagnostika
Abdominélna bolest’ — tradi¢né kritérium, nasledne 3x vzostup amylaz, resp. lipaz

apodpora v zobrazovacom vySetreni. CRP narasta v dosledku SIRS o024 -48 hod.,
ukazovatel' zdvaznosti v d’alSom priebehu ked” uz hladina amylaz nekorensponduje so
zavaznost'ou a rozsahom poskodenia pankreasu.

USG — jeho cielom nie je zobrazenie pankreasu (zle viditelny pre reaktivnu paralyzu
kl'uciek), ale vylucenie bilidrnej etiologie.

CT s kontrastom— najskor o 72 — 96 hod. od vzniku symptémov, ak je podozrenie na t'azsiu
formu (klinicky stav, CRP cez 150 mg/l pri absencii infekcie). VEasnejSia indikdcia nema
vyznam, akurat oddialime inicialnu objemovi resuscitaciu a prehibime renalnu hypoperfiziu.
Pre vylucenie inej NPB nam posluzi nativne CT. Kontrolné CT resp. MR sa neriadi presnym
protokolom, ale zavisi individualne od stavu pacienta.

ERCP — indikovana pri bilidrnej obStrukcii, choledocholithiaze alebo cholangoitide (dokézana
klinickym, laboratérnym a USG vySetrenim). Prevedenie ERCP do 24 — 72 hod. sa povazuje
za bezpec¢né (od zaciatku priznakov). V nejasnych pripadoch sa odporuca vyckat’ 24 - 48 hod.
pre spontanny odchod konkrementu, falo$ni obstrukciu pri edéme zlazy, alebo doplnit
MRCP pre dokaz choledocholithiazy.

Klasifikdcia zavaZnosti ochorenia

Pre posudenie zévaznosti ochorenia je pritomnost organového zlyhéavania
a komplikacii.
Tieto kritéria su zhrnuté v Atlantskej klasifikacii z roku 2012.

Mierna AP Bez lokalnych komplikacii
Bez organového zlyhavania
Stredne tazka AP Lokalne komplikdcie mézu ale nemusia byt’
Prechodné orgénové zlyhavanie do 48hod
Tazka AP Organové zlyhdvanie nad 48hod
Smrt’

Tabulka 1: Atlantska klasifikacia r. 2012

Organové zlyhavanie zahfiia pulmondlne, kardidlne, renalne, neurologické a hepatalne
zlyhévanie. Lokalne komplikacie popisuje tabul’ka 2.

Akutna peripankreaticka Pod 4 tyzdne, peripankreatickd tekutina nehomogennej
tekutinové kolekcia Struktary, bez nekrézy, bez ohranicenia, pri intersticidlnej AP

Akutna nekroticka Pod 4 tyzdne, pri nekrotizujicej pankreatitide intra a extra
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kolekcia pankreatickd nehomogénna tekutina bez steny, moéze sa
infikovat’
Pseudocysta pankreasu Nad 4 tyzdne, ohranicend tekutinova kolekcia so zapalovym

lemom, lokalizovand extrapankreaticky, obvykle bez nekrozy,
pri intersticidlnej AP

Opuzdrena ,,stenova,, Nad 4 tyzdne, vyzreta opuzdrena kolekcia so zapalovym lemom
nekréza vznikajuca z pankreatickej alebo peripankreatickej nekrozy,
mdze sa infikovat’

Tabul’ka 2: Lokalne komplikacie

V minulosti pouzivané Ransonové kritéria, alebo z novsich BISAP, rutinné vyuzitie nenasli.
Vzhl'adom na nemoznost odhadu zavaznosti ochorenia, musime inicidlne pristupovat
k vSetkym pacientom, ako keby mali tazka formu AP. Rozhodujucich je prvych 12 — 24 hod.
od vzniku obtiazi. Pripacientoch, kde predpokladame tazky priebeh AP (tabulka 3)
a nestabilni pacienti, by mala byt’ zah4jena hospitalizacia na JIS.

Rizikové faktory pacienta Monitoring funkcii po inicidlnej terapii

Vek nad 55 SIRS

BMI nad 30 Urea nad 7 mmol/l + vzostup kreatininu

Komorbidity Htk nad 44 %

Zmena mentalneho stavu RTG — pleurdlne vypotky, mnohopocetné
peripankreatické kolekcie

Tabul’ka 3: rizikovi pacienti s vy$§im predpokladom vzniku tazkej AP

ManaZment pacienta:

Prijem pacienta s podozrenim na AP

Per os ni¢

PVK (nestabilny pacient, susp. tazkd AP - CVK)
PMK pri antrii nad 4h

Monitoring

Tekutinova resuscitacia!

SpO; dosiahnut’ nad 95 %

Profylaxia LMWH
Euglykémia (6 — 10 mmol/l)
Analgéza

Kontrola HtK

NGS — vracanie, vysoky ileus

Terapia

Inicidlna tekutinovd resuscitacia — hypovolémia (vracanie, znizeny prijem tekutin, unik do
treticho priestoru, potenie) prehlbuje ischemizaciu so zhorSenim poskodenia zlazy, preto
zahdjenie tekutinovej resuscitacie musi byt urgentné. V minulosti podavanych 6 — 12 1 tekutin
sa uz neodporuca (vyssia morbidita a mortalita). Preferuje sa 2,5 — 4 1/24hod krystaloidov,
s rychlostou 5 — 10 ml/kg/hod. Hodinové diuréza by mala byt 0,5 — 1,0 ml/kg/hod spolu
s pravidelnym monitoringom urey, kreatininu a hematokritu.

Kauzdlna liecha — momentdlne neexistuje, nadej prichddza v prevencii post-ERCP
indukovanej pankreatitide v podavani NSAID vo forme rektdlnych capikov pred alebo po
vykone.

Podporna liecha — oxygenoterapia, substitucia, pripadne krvné straty, antikoagulacna
profylaxia, euglykémia pripadne pristrojova podpora (UPV, dialyza). Nevyhnutna je
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analgeticka terapia nieckedy az s pouzitim epidurdlneho katétra. NGS sa pausalne nepouziva
iba pri vysokom ileu, Zalido¢nej atonii ¢i protrahovanom vracani. Prevencia stresového vredu
PPi je kontroverzna, ale frekventovane pouzivana.

ATB — srozsahom nekréz stipa aj riziko infekcie. NajcastejSie translokaciou cErevnych
baktérii 3. — 4. tyzden. Na infekciu upozorni nezlepsujuci sa stav, horucka nereagujiica na
empirické ATB, zlyhdvanie organov ¢i elevacia zipalovych parametrov. Identifikécia
pomocou CT, mdze odhalit’ aj bulbliny ako znak fistuly spdsobené agresivnym obsahom
pankreatickych vypotkov. CT navigovana aspirdcia sa uZz velmi nepouZziva. Infekcia je
sposobend najméd G- baktériami. Len malé percento infekénych procesov sa podari vyhojit’
konzervativne, vo vicSine sa musime priklonit' k intervencii. ATB najmé karbapenémy,
chinolony a metronidazol. Profylakticky podame ATB len pri bilidarnej AP s cholangoitidou,
potraumatickej AP a post-ERCP AP.

VyZiva

Enterdlna vyziva je indikovana pri vSetkych stredne tazkych atazkych AP, lebo znizuje
riziko lokdlnych a systémovych komplikécii. Zahdjenie 24 — 72 hod. od prijatia. Tradicné
intrajejunalne podavanie pomocou sondy, alebo akceptované je aj kontrolované intragastrické
podavanie. PouZivame oligomerené aj polymerné pripravky. Ukoncujeme ju po vymiznuti
abdominalnych bolesti a tolerancii perordlneho prijmu. Niektori pacienti st takto ziveny aj
mesiace v domdcom prostredi.

Parenterdlna vyziva, ak je pacient malnutricny, tak by mala byt zahajend po tvodnej
objemovej resuscitacii (24 - 48 hod.). U pacientov, kde je nemoznost’ enteralnej vyzivy, alebo
ju netoleruju, tak od 3. — 5. dila zah4jime parenteralnu vyzivu taktiez.

Chirurgickd intervencia

Dominovali najmi v minulosti, ale boli spojené s vysokou mortalitou. VSeobecne
plati, ak pacient musi byt intervenovany, tak ¢im neskor a ¢o najmenej invazivne.
Sterilné nekrézy viacsinou nebyvaji indikéciou na intervenciu okrem utlaku Zzalidka c¢i
zl¢ovych ciest. Kontroverzné su situdcie s fulminantnym priebehom bez ddkazu infekcie.
(peroperacny nalez sterilnych nekr6z bol az v 40 % milny, infekcia sa dokazala).
Infikované nekrézy u stabilizovanych symptomatickych pacientov by sa mali oSetrit’ najlepsie
po 4 tyzdioch, preferované su perkutanne ¢i endoskopické metddy. U nestabilnych pacientov
je indikovany neodkladny debridement otvorenym spdsobom. Sucastou vykonu by malo byt
aj zaloZenie nutricnej jejunostomie. Bohuzial’ dnes esSte stale okolo 50 % pacientov vyZaduje
otvorenu nekrektomiu.
Cholecytectomia by mala byt vykonana este pocas hospitalizacie pri 'ahkej biliarnej AP, pri
stredne/tazkej ¢o najskor po resorbcii alebo stabilizacii tekutinovych kolekeii.

Zaver

AP je zavazné ochorenie, ktorého manazment v ivodnych hodinach je rozhodujuci.
Lahs$ie formy mo6zu byt hospitalizované na 16zkovom oddeleni, stredné a tazké na JIS. Aj
v dnesnej dobe ostavaju niektoré otazky nezodpovedané (prevencia ochorenia, ATB...), ktoré
budt predmetom rieSenia v blizkej budiicnosti.

Spracoval: MUDr. Martin Pavlu§ , II. Chirurgicka klinika SZU, Banska Bystrica

Zdroj:
1. Gastroenterologia pre prax 2017, 16 (2): 65 — 69 5
2. Soucasné pohledy na terapii akutni pankreatitidy, Michal Senkytik
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Divertikulova choroba hrubého ¢reva
diagnostika a liecba

Clanok spracovany MUDr. Ninou Pri§¢akovou zo Standardného diagnostického
a terapeutického postupu uverejnené¢ho v edicii Odborné odporucania pre klinicka prax v 62.
metodickom liste raciondlnej farmakoterapie roc¢nik 19, ¢islo 1-2. Autori MUDr. Laura
Gombosova, PhD, doc. MUDr. Augustin Prochotsky, CSc. Redak¢énd rada Jozef Holoman,
JozegGlasa, Jan Bielik, Viliam Foltan, Jan Gajdosik, Jozef Halko, Cubomir Jurgos, Milan Kriska,
Peter Kristufek, Lubica Slobodova, Eva Cikelova.

Divertikuly st vakovité protruzie steny hrubého ¢reva. Vznikaju rozostupenim sliznice
a podslizni¢ného tkaniva cez oslabené miesta v blizkosti prechodu vasa recta v stene ¢reva. Ak
divertikul obsahuje vSetky tri vrstvy a to sliznicu, svalovinu a serdzu, nazyva sa pravy diveritikul.
Nepravy divertikul alebo takisto pseudodivertikul je CcastejSi aneobsahuje vSetky vrstvy.
Divertikuléza sa nazyva stav, kedy st pritomné divertikuly v hrubom ¢reve, ale bez klinickych
prejavov. NajcastejSie sa vyskytuji v colon sigmoideum a colon descendens, ale pravy divertikul
je castejSi v colon ascendens. Divertikulova choroba je definovana ako klinicky zavazna,
symptomatickd divertikuloza. Ma 3 podtypy, a to symptomatickd nekomplikovana divertikulova
choroba (SUDD - symptomatic uncomplicated diverticular disease), akutna divertikulitida
nekomplikovana/komplikovand, s jednou epizédou alebo rekurentnd. Posledny subtyp je
segmentalna kolitida asociovana s divertikulozou (SCAD —segmental colitis associated with
diverticulosis). Je to chronickd forma a Casto v klinickej praxi pripomina IBD (inflammatory
bowel disease).

Na vzniku divertikulov sa podiel’a viacero faktorov a hlavnymi rizikovymi st prave vyssi
vek, znizeny prijem vldkniny v potrave, nadbytok Cerveného mésa, nedostatocnad pohybova
aktivita a obezita, obstipacia, fajéenie a alkohol. Vyskyt divertikuldzy stiipa s vekom a postihnuté
su viac zeny. Vo vekovej kategorii do 50 rokov je viac pacientov muzského pohlavia.
V poslednom obdobi bol zaznamenany vyrazny vzostup ochorenia u mladych l'udi s burlivej$im
priecbehom anaslednymi komplikaciami. Vyss$i vyskyt ochorenia je aj u pacientov
so systétmovymi chorobami spojiva ako Marfanov, Ehler- Danlosov syndrom. Presny
patofyziologicky mechanizmus vzniku tohto ochorenia nie je znamy, spolu s vysSie uvedenymi
faktormi sa na rozvoji ochorenia podiel’a aj genetika, motilita ¢reva, mikrobiom a zapal.

Divertikuléza je klinicky nemd forma, pacient nemusi mat’ Ziadne t'azkosti a zisti sa
nahodne na USG brucha, preventivnej kolonoskopii alebo pomocou inych zobrazovacich
vySetreni, ktoré¢ st indikované z inych dévodov. Prechod divertikulozy na divertikulovli chorobu
je spajand s premenou enterickych nervov a hladkej svaloviny. Prechod je spusteny prvou
epizodou divertikulitidy.

Pre SUDD je charakteristicky subklinicky zépal s neutrofilovou alebo chronickou
lymfocytovou infiltraciou s miestnym uvolnenim prozapalovych cytokinov a klinicky pritomny
atak abdominalnej bolesti. Bolest’ byva kolikovita alebo stala, Casto pacienti pocituju ulavu po
uvolneni flatu alebo stolice. Obstipacia je u pacientov Castejsia ako hnacka, typicky byva aj pocit
plnosti, brusny dyskomfort a citlivost’ v l'avom hypogastriu, ¢i uz spontdnna alebo palpacna. Za
pricinu chronickej bolesti sa predpokladd pritomnost’ mastocytov vo vrstvach steny creva.
Charakteristické symptomy SUDD st podobné ako pri syndrome drazdivého Creva a u pacientov
sa moze vyskytovat takzvany syndrém prekrytia (overlap syndrom). Pre pacientov so SUDD je na
rozdiel oproti pacientom so syndromom drazdivého Creva typické dlhSie trvajiica bolest’ (viac ako
24 hodin, viackrat do mesiaca alebo za rok) a vyzaduje medikament6znu liecbu.

Pri akutnej divertikulitide dochadza k rozsireniu lokélneho subklinického zépalu mukdzy
divertikla na celu stenu ¢reva. Byva pritomna mikroperforacia alebo makroperforacia, pri ktorej
dochadza k presunu c¢revnych baktérii najcastejSie do apexu vaku divertikla. Predispoziciou
mikroperforacie je zadrzanie fekalneho obsahu a zoskrabnutie sliznice. Nekomplikovana akutna
divertikulitida byva lokalizovand na stenu creva asusedny tuk. Klinicky je pritomna bolest’
brucha, zapcha je CastejSia ako hnacka, nauzea a vracanie, polakysuria. V stolici moZe byt’ primes
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krvi alebo hlienu. Pre komplikovanti formu je charakteristicky vznik abscesu, fistuly, stenozy,
perforacie s naslednou peritonitidou alebo krvacanie. Krvacanie pri divertikulitide predstavuje 43-
62 % zo vsetkych krvacani z dolnej Casti traviacej sustavy. Vdaka tymto komplikacidm su
klinické priznaky lokalne ako pri nekomplikovanej forme, ale aj celkové ako febrility, sepsa alebo
az septicky Sok a bolesti chrbtice. Pre hodnotenie zavaznosti komplikacii pri akutnej
divertikulitide sa pouziva modifikovana Hinchey klasifikacia z roku 2012:

IA. Perikolicka flegmonabez abscesu

IB. Perikolickaf legmodna s abscesom do 4 cm

II. perikolick4 flegmoéna s abscesom nad 4 cm, vzdialeny absces

III. purulentna peritonitida

IV. sterkoralna peritonitida

Predpokladané rizikové faktory vzniku komplikovanej diveritikulitidy je prva epizdda
zapalu divertikulov, komorbidity, uzivanie NSAID alebo kortikoidov a vysoké CRP pri prijme.
Zavaznost pridruzenych ochoreni sa hodnoti podla Charlsonovho skoérovacieho systému.
Napriklad u pacientov imunokompromitovanych, s hyperkortizolizmom, s malnutriciou alebo
onkologickym ochorenim je vyrazné vysSie riziko moznej perforacie pri akutnej divertikulitide.
Riziko krvacania je zase vysSie u pacientov s aterosklerdzou a pridruzenych ochoreni srdca alebo
cerebrovaskularne ochorenia, s chronickym zlyhanim obli¢iek alebo pri uzivani aspirinu alebo
antikoagulancii.

SCAD je chronicka kolitida v blizkosti divertiklov. Nie je Castd a pripomina neSpecifické
zapaly Criev. Pacienti trpia na chronické bolesti brucha, hnacky, subfebrility a laboratérne znamky
chronického zapalu.

Diagnostika ochorenia je odlisna podla priebehu divertikulovej choroby. Zakladom je
anamnéza klinickych prejavov a laboratérny skrining. Pri SUDD nie je pritomna systémova
zapalova odpoved’, ale u viac ako 63 % pacientov je pozitivny fekalny kalprotektin, ktory nam
pomoéze napriklad pri odliSeni divertikulovej choroby od syndromu drazdivého ¢reva. Pri akutnej
divertikulitide je pritomna leukocytéza, FW a CRP. Jeho vySka poukazuje na zavaznost’ a riziko
opatovného vzplanutia ochorenia. Za Standardny diagnosticky postup sa berie aj vySetrenie mocu
a RTG nativna snimka v stoji. Pri podozreni na akutny atak divertikulovej choroby sa nesmie
pouzit RTG kontrastné¢ vySetrenie baryovou klyzmou. Za odporicané a hlavne potrebné
vySetrenie v tomto pripade je USG a hlavne CT, ktoré ma prednost’. Obidve zobrazovacie metddy
deteguju zapaleny divertikul, zhrubnuta stenu hrubého ¢reva alebo deformaciu ¢reva, kryta alebo
volnu perforaciu Creva s pritomnostou vzduchu alebo tekutiny v brusnej dutine a takisto aj
pritomnost’ abscesov. Kolonoskopiu sa odporuca indikovat’ az po ataku divertikulitidy a to najskor
6 tyzdinov po. Ddlezitost’ kolonoskopie sa pripisuje hlavne detekcii neoplazie, alebo iného
chorobného procesu. Takisto je nutna pri krvacajiacich komplikaciadch po dostatonej priprave.

Zavaznost' divertikulovej choroby sa dé& stanovit pomocou endoskopickej DICA
(Diverticular Inflammation and Complication Assessment) klasifikacie. Zohl'adnuje lokalizaciu
divertikulozy, pocet divertikulov, pritomnost zapalu (edém, hyperémia, erozie, SCAD),
komplikacie (stendza, krvacanie, hnis). Na zaklade suctu budov za jednotlivé sledované parametre
je dany pacient prideleny do 3 kategorii, pricom DICA 1 predstavuje nizke riziko vzniku
komplikéacii a DICA 3 vysoké. DICA skore odraza bolesti brucha, hladinu CRP alebo
kalprotektinu.

Pri diagnostikovani komplikacii ako sigmoideo-vagindlna fistula je dolezité hlavne
anamnesticky dokazany odchod stolice vaginou, alebo chronicky vytok, gynekologické
vySetrenie. Pri diagnostikovani kolovezikalnej fistuly je dolezity mocovy sediment, ktory je
pozitivny, skaleny a po kultivacii je dokdzana pritomnost'gramnegativnych baktérii.

Terapia divertikulozy a divertikulovej choroby sa deli na konzervativnu a chirurgicku.
V pripade divertikul6zy vécsinou nie je potrebna liecba. Odporaca sa hlavne uprava zivotospravy,
strava s vysSim podielom vlédkniny, minimalne 1,5 litra vody denne, redukcia hmotnosti, zvysenie
pohybovej aktivity.
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Pri liecbe SUDD je dolezité pacientovi pomoct’ v ilave od klinickych priznakov, liecba
subklinického zapalu a zaroven aj predchadzanie vzniku divertikulitidy, jej relapsu a naslednym
komplikéciam. Samotné uzivanie vldkniny ma zanedbatelny prinos pre pacienta. Doélezita je
antibioticka terapia. Neodporuca sa systémové podavanie antibiotik pre ich dopad na zmenu
¢revnej mikroflory. Preferovanym liekom je rifaximin. Je to Sirokospektralne, lokalne pdsobiace
neresorbovatel'né antibiotikum. Nema systémové a takmer ziadne vedlajSie neziaduce ucinky.
Vo viacerych Studiach sa odporuca jeho cyklické podavanie, ¢o predstavuje uZivanie rifaximinu
dvakrat denne 400 mg 7 dni, nasledne 3 tyzdne pauza. Tento cyklus sa opakuje cely rok. Do
liecby SUDD sa moze pridat’ aj mesalazin, ¢o je protizapalovy liek. Neredukuje vSak rekurentnost’
ani komplikécie divertikulovej choroby. Takisto v pripade pretrvavajucich klinickych symptomov
mdbzeme do terapie pridat’ aj spazmolytika alebo analgetika.

Pacientov s akutnou nekomplikovanou divertikulitidou sa odporuca liecit' tiez
konzervativnou cestou, dokonca aj ambulantne. Prvé dni je dolezita tekuta bezzvyskova strava.
Voli sa uz systémova antibioticka terapia v trvani 1 az 2 tyzdiov (napriklad chinolony 2 x 500
mg/den, amoxicilinklavulanat 2 x 1 g/denn + metronidazol 3 x 500 mg/den — v pripade alergie
napr. klindamycin 3 x 400 mg). Ak sa napriek liecbe klinicky stav pacienta nezlepSuje, je na
mieste pacienta hospitalizovat’ a zaCat s intravendznym podavanim antibiotik, a takisto aj s
rehydrata¢nou liecbou.

Terapia akutnej komplikovanej divertikulitidy je rozdielna podl'a Hinchey klasifikécie.
V pripade IB. aIl. §tadia ide o formovanie abscesu bud’ v okoli zapalenych divertikulov alebo
v anatomicky nesusediacich lokalitach (panva, mezdikl'uCkové abscesy). Pacienti vyZzaduju
antibioticku liecbu a vysledok zavisi od velkosti abscesovej kolekcie. Absces do 4 cm sa da
zvladnut' iba pomocou antibiotik, vdcSie abscesy su vécSinou indikované aj na radiologicku
intervenciu.

V pripade III. alV. stadia, kde dochadza k perforacii ¢reva, je pacient indikovany na
chirurgicku terapiu. Rozsah atyp zdkroku je podmieneny intraoperanym nalezom, celkovym
klinickym stavom pacienta, komorbiditami, zauzivanymi postupmi dané¢ho zdravotnickeho
zariadenia a samozrejme vel'ky vyznam maju skisenosti a zrucnosti chirurga. V III. $tadiu sa za
Standardny postup beru viaceré chirurgické postupy. Pri Hartmannovej operécii resekujeme
postihnuty segment Creva so slepym uzdverom resekatu ¢reva a tvorime termindlnu kolostomiu.
Pri tomto operacnom postupe je benefitom nepritomnost moznosti vzniku dehiscencie
anastomézy. Na druhej strane sa vicSinou uz neobnovi stvislost hrubého c¢reva, napriklad
v dosledku pridruzenych ochoreni pacienta. DalSou moznostou chirurgickej intervencie je
resekcia patologického segmentu Creva s alebo bez protektivnej derivacnej ileostomie/kolostomie.
V tomto pripade je vys$si vyskyt dehiscencie anastomézy s komplikdciami ako okluzia. Dalsou
moznost'ou je laparoskopickd drenaz alavaz brusnej dutiny bez resekcie chorobne zmeneného
segmentu Creva. Nevyhoda je ponechanie zdroja moznej infekcie a rizika vzniku d’alSieho, a to
IV. §tadia. V tomto Stddiu je Standardom Hartmanova operacia. Laparoskopicka operéacia sa
v tomto $tadiu neodporuca.

V pripade silného krvéacania, ktoré sa neda zvladnut’ endoskopickou cestou je absolutne
indikovand selektivna angiografia sembolizaciou alebo chirurgicky zésah s resekciou
postihnutého segmentu ¢reva.

Pacienti, ktori trpia na recidivujicu divertikulitidu, mézu byt indikovani na elektivnu
chirurgicku intervenciu. Absolutne indikéacie st stendza, kolovaginalna fistula, ktora je Casta
uzien po hysterektomii, kolovezikalna fistula, enterokolicka fistula, opakované krvacanie,
anatomicky vzdialené abscesy. Relativne st pretrvavajica bolest’ brucha, imunokompromitovani
pacienti na imunosupresivnej liecbe alebo s chronickym rendlnym zlyhdvanim. Laparoskopicka
chirurgia predstavuje zlaty Standard v pripade nekomplikovanej formy ochorenia. Laparotomia
ma svoje indikacie hlavne pri komplikovanych formach. Vysledky obidvoch operacnych technik
su skoro porovnatelné.

Spracoval: MUDr. Nina Pris¢akova, , II. Chirurgicka klinika SZU FNsP FDR BB



Strana 38

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2017

Smernice pre perioperacné obdobie v peceniovej chirurgii: ERAS
(enhanced recovery after surgery)

ERAS polozky Zhrnutie Uroveti dokazov Stupeni
odporucania
1. Predoperacné Pacienti by mali byt pred operaciou Stredna -+
poradenstvo pecene rutinne edukovani
2. Vyziva U pacientov s aspoii jednym z Vysoka -+
v perioperacnom nasledujtcich kritérii: strata hmotnosti
obdobi 010 - 15 % v priebehu 6 mesiacov, BMI
<18,5 kg/m” a sérovy albumin <30 g/I
(bez dokazu hepatalnej alebo renalnej
dysfunkcie) sa odporuca odlozit’ zakrok
aspon o 2 tyzdne. U pacientov s rizikom
podvyzivy sa odporaca podavanie 5 - 7
dni peroralnych doplnkov.
3. Perioperac¢na Existuju obmedzené dokazy pre pouzitie | Nizka +
peroralna imuno- v pecenovej chirurgii
vyziva
4. Predoperacna diéta Prijem tuhej stravy do 6 hod. pred OP, Bez predopera¢ného | +++
a zataZovanie prijem tekutin 2 hod. pred operaciou. hladovania viac ako
sacharidmi Zat'azenie sacharidmi je odporicané 6hod: stredna
vecer pred OP a 2 hod. pred zaciatkom
do anestézy. (menej inzulinovej
rezistencie a menej pooperac¢nych Sacharidy: nizka Zat'azenie

symptémov ako hlad, sméid, nevolnost’,
uzkost))

sacharidmi:+

5. Priprava ¢reva per os | Nie je indikovana Nizka +

6. Premedikacia Vyhnut sa dlhodobo posobiacim Stredna +++
anxiolytikam. Kratkodobo pdsobiace
pred itvodom do anestézie .

7. Prevencia LMWH alebo nefrakciovany heparin Heparin: stredna LMWH: +++

trombebolizmu

redukuje trombembolické komplikacie,
zahdjenie 2 - 12 hod. pred OP.
Kompresné pancuchy.

Pancuchy: nizka

Pancuchy:+

8. Podavanie steroidov | Methylprednisolén méze byt pouzity stredna +
pred hepatectomiou, ked’ je normalny
parenchym, pretoze zniZuje peroperacné
poskodenie a stres, bez zvySovania
komplikacii. Nemal by sa podavat
diabetikom.
9. ATB profylaxia Jedna davka i. v. ATB by mala byt ATB profylaxia: ATB: +++
a priprava koze podand pred inciziou menej ako 1 hod., stredna
pooperacne nie s ATB indikované.
Priprava koze 2 % chlorhexidinom je Priprava koze: Priprava
lep$ia ako jodovym roztokom stredna koze:+++
10. Incizia Vyber incizie je na chirurgovi, aj ked’ Stredna +++

Mercedes rez sa pre vysoké riziko
herniacii neodporuica.
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11. Minimalne invazivny | LLR (liver LSK resection) moze byt LSK: stredna LSK: +++
pristup vykonavana hepatobiliarnymi
chirurgmi, ktori maju LSK skusenosti. | Roboticka Roboticka
Ide najmi o ,,left lateral chirurgia: nizka chirurgia: +
sectionectomy,, a resekcie 1ézii, ktoré
su lokalizované v prednych
segmentoch.
Aktualne nie je dokazany benefit
robotickej chirurgie, aj ked’ sa testuje.
12. Nazogastrickd sonda | Rutinne sa neodporuca Vysoka +++
13. Brusna drenaz Dostupné dokazy nie st presvedcive, Nizka +
preto nie je mozné poskytnut’ ziadne
dokazy ohl'adom pouzivania drenaze
14. Peroperacna Pocas operacie by mala byt zachovana | Stredna +++
hypotermia normotermia
15. Pooperacna vyziva Vicsina pacientov moze jest na druhy | Skora Skory prijem:+++
a skory peroralny den po operacii. Parenteralna vyziva realimentacia:
prijem (alebo enterdlna nutri¢na podpora) by stredna Oralne nutri¢né
mala byt rezervovana pre doplnky: +
malnutriénych alebo tych, ktori Oralne nutri¢né
dlhodobo hladovali pre pripravky: strednd | Umeld vyZiva
komplikacie(napr. ileus viac ako 5 dni, nepodavana
spomalené vyprazdnovanie zaluidka) Nepodavat’ rutinne | rutinne: +++
umell vyzivu:
vysoka
16. Pooperacna kontrola | Udrziavat’ normoglykémiu inzulinovou | Stredna +++
glykémie terapiou
17. Prevencia Prekrytie resekénej hranice ¢astou Vysoka +++
spomaleného omenta, po lavostrannej
zalido¢ného hemihepatectomii
vyprazdiovania
18. Stimulacia Crevnej Nie je indikovana Vysoka +++
peristaltiky
19. Skora mobilizacia Mala by byt’ zapocata od nasledujiceho | Nizka +
rana
20. Analgézia Hrudna epiduralna analgézia sa rutinne | Stredna +++
neodporuca.
21. Prevencia Podanie dvoch antiemetik Stredna +++
pooperacnej nauzey a
vomitu
22. Tekutinovy Udrziavanie nizkeho CVP pod S5cm Stredna +++
manazment H2O0 pocas operacie. Dolezité je
vyvazenie krystaloidov, koloidy a FR
sa vel'mi neodporucaju. Ciel'om je
udrzanie intravaskularneho objemu a
zabranit’ hyperchloremickej acidoze
alebo renalnej dysfunkcii.
23. Kontrola Systematické kontroly zlepSuju klinické

vysledky v zdravotnej starostlivosti

Spracoval: MUDr. Martin Pavlus, II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FDR BB

Zdroi: www. http://erassociety.org (2016)
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skratenej informacie: 2. 11. 2015.

Referencie: 1. SPC Fraxiparine.

® P
Aspen Europe GmbH, Dvofakovo ndbrezie 10, Bratislava SK-NAD-0515-0001 aS e n

S L OV A K I A



ETHICON

SECURESTRAP

5mm Absorbable Strap Fixation Device FOR LAPAROSCOPIC HERNIA REPAIR

UNIQUELY DESIGNED TO GIVE HIM A
STRONG HOLD FROM ANY ANGLE

{

SECURE: /114"

Consistent and secure mesh fixation, also at various
deployment angles 23

Absorbable to increase the comfort for your patients *°

References: 1. 28-Day Mesh Fixation Study of the ORION Device to Evaluate Mesh Migration and Tissue Response Using a Swine Model (PSE Accession Number 09-0132).
2. ETHICON SECURESTRAP™ Design Reliability Testing. 3. Angle Fire Competitive Testing (AST-2010-0199) 4. Prediction of /n VivoTotal Absorption Time for ORION Implant Using /n
Vitro/In Vivo Correlation Degradation Model (AST-2009-0332). 5. Divilio LT. Surgical adhesion development and prevention. Int Surg (2005) 22:2021-20

EUROPEAN MARKETING ORGANISATION,
ETHICON, PO Box 1988, Simpson Parkway, Kirkton Campus, Livingston, EH54 7AT, UK E T H l C O N HERNIA SOLUTIONS

Tel: +44 (0) 15 06 59 46 57 www.ETHICON360EMEA.com
© ETHICON, INC. 2010 an«ch company

Johnson & Johnson, s.r.o., Karadzi¢ova 12, 821 08 Bratislava



When you get reliable and consistent performance, your patients
benefit. And that's why you can count on our new ReliaPoint™
cutting needles.

40% SHARPER!

ReliaPoint™ cutting needles are not only sharper than equivalent
Ethicon needles,! they're:

= 34% sharper at first pass!
= 40% sharper after 30 passes'’

SUPERIOR SHARPNESS REINFORCED RELIABILITY CLOSURE CONSISTENCY

New tip geometry makes the Enhanced silicone coating process  Improved suture-to-needle
needle sharper and easier to helps maintain sharpness across diameter ratio as compared to our
pass compared to the equivalent multiple passes like when closing legacy needles provides a more
competitive needle’ long incisions? consistent pass through

Medtronic

Further, Together



SIMPLE
RELIAB

Those are the qualities surgeons
told us they wanted in a specimen
retrieval system.

We responded.

™

Introducing the ReliaCatch
specimen retrieval bag

Medtronic

Further, Together
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pantoprazol

Ozzaj nizke riziko

°/1)2)

iNnterakcii

Skratena informacia o lieku: Nazov lieku: Ozzion 20 mg gastrorezistentné tablety, Ozzion 40 mg gastrorezistentné tablety. Farmak icka skupina: Inhibitory proténovej pumpy ATC kéd: A02BC02. ZloZenie:
Kazda gastrorezistentna tableta obsahuje 20 mg alebo 40 mg pantoprazolu. Terapeutické indikacie: Ozzion 20 mg: Dospeli a dOSpIeVajUCI vo veku 12 rokov a starsi- Symptomaticka gastroezofageélna refluxna choroba.
Dlhodobi liecba a prevencia relapsu refluxnej ezofagitidy. Dospeli: Prevencia gastroduodenalnych vredov indukovanych neselektivnymi nesteroidnymi protizdpalovymi liekmi (NSAID) u rizikovych pacientov s potrebou
nepretrzitej lie¢by NSAID. Ozzion 40 mg: Dospeli a dospievaijtici vo veku 12 rokov a starsi: Refluxna ezofagitida. Dospeli: eradikacia HeI/cobacrerpy/on (H. pylor/) v komblnacu s vhodnou terapiou antibiotikami u pacientov s
vredmi vyvolanymi H. pylori, vred Zaltidka a dvanastnika, Zollingerov - Ellisonov syndrom ainé patologické stavy s hypersekrecwu Da : Tablety sa maju prehltnut celé a zapit vodou 1 hodinu
pred jedlom. Neodporuca sa pouzivat u deti mladsich ako 12 rokov. U pacientov so zavaznou poruchou funkcie pecene nema denna déavka pantoprazolu prekrocit 20 mg. Ozzion 20 mg: Dospeli a dospievajtici vo veku 12
rokov a starsi: Symptomaticka gastroezofageélna refluxna choroba: 1 tableta denne. Dlhodoba lie¢ba a prevencia relapsu refluxnej ezofagitidy: odportc¢ana udrziavacia davka je 1 tableta denne, v pripade relapsu mozné
zvysenie na 40 mg pantoprazolu denne. Dospeli: Prevencia gastroduodenélnych vredov indukovanych NSAID u rizikovych pacientov s potrebou nepretrzitej liecby NSAID: 1 tableta denne. Osobitné skupiny pacientov:
Pacienti s poruchou funkcie pecene: u pacientov so zavaznou poruchou funkcie pe¢ene nema dévka pantoprazolu prekrocit 20 mg. Pacienti s poruchou funkcie obliciek a starsi pacienti: Gprava davky nie je potrebna. Ozzion
40 mg: Dospeli a dospievajtici vo veku 12 rokov a starsi: Refluxné ezofagitida: 1 tableta denne (mozné zvysenie na 2 tablety denne). Dospeli: Eradikécia H. pylori v kombinacii s dvomi vhodnymi antibiotikami: a) 2-x denne 1
tableta + 2-x denne 1000 mg amoxicilinu + 2-x denne 500 mg klaritromycinu; b) 2-x denne 1 tableta + 2-x denne 400 - 500 mg metronidazolu (alebo 500 mg tinidazolu) + 2-x denne 250 - 500 mg klaritromycinu; c) 2-x
denne 1 tableta + 2-x denne 1000 mg amoxicilinu + 2-x denne 400 — 500 mg metronidazolu (alebo 500 mg tinidazolu). Druha tableta sa ma uzit 1 hodinu pred vecernym jedlom. Nesmie sa pouzit u pacientov so stredne
zavaznou az zavaznou poruchou funkcie pecene a s poruchou funkcie obliciek. Liec¢ba zalido¢ného vredu a dvanéstnikového vredu: 1 tableta denne (mozné zvysenie na 2 tablety denne). Zollingerov — Ellisonov syndrém
ainé patologické hypersekrecné ochorenia: liecba sa mé zacat dennou davkou 80 mg (2 tablety). Davka sa méZze upravovat na zéklade merania hodnét sekrécie zalidocnej kyseliny. Davky vyssie ako 80 mg denne rozdelit
a davat 2-x denne. Docasné zvysenie davky nad 160 mg pantoprazolu je mozné. Osobitné skupiny pacientov: Pacienti s poruchou funkcie pecene: u pacientov so zavaznym poskodenim funkcie pecene denna davka neméa
prekrocit 20 mg pantoprazolu. Ozzion 40 mg sa nesmie pouzit na kombinovanu liecbu na eradikaciu H. pylori u pacientov so stredne zavaznou az zavaznou poruchou funkcie pecene. Pacienti s poruchou funkcie obliciek:
uprava davky nie je potrebna. Ozzion 40 mg sa nesmie pouzit na kombinovant liecbu na eradikéaciu H. pylori u pacientov s poruchou funkcie obliciek. Starsi pacienti: Gprava davky nie je potrebna. S blizsimi informaciami
ohladom davkovania sa oboznamte v iplnom zneni Sthrnu charakteristickych vlastnosti lieku (SmPC). Kontraindikacie: precitlivenost na liecivo, substituované benzimidazoly, séjovy olej alebo na ktorukolvek z dalsich
pomocnych latok — u Ozzionu 40 mg naviac na lieky pouzivané v kombinovanej lie¢cbe. Osobitné upozornenia a opatrenia pri pouzivani: U pacientov so zavaznou poruchou funkcie pecene sa ma v pripade zvysenia
hodnét peceiovych enzymov lie¢ba prerusit. Uzivanie 20 mg pantoprazolu na prevenciu gastroduodenalnych vredov indukovanych NSAID sa ma obmedzit na pacientov, ktori vyzaduju nepretrzitd liecbu NSAID a u kto-
rych je zvy3ené riziko rozvoja gastrointestinalnych komplikacii. V pripade akychkolvek varovnych priznakov (napr. vyznamného netimyselného poklesu hmotnosti, opakujiceho sa vracania, dysfagie, hematemézy, anémie
alebo melény) a podozrenia na zaltido¢né vredy alebo ich diagnostiky je treba vylucit malignitu, kedze lie¢ba pantoprazolom méze zmiernit prl'znaky a oddialit stanovenie diagnozy. Pri kombinovanej lie¢be treba vziat
do tvahy SmPC poufZitych liekov. Stibezné podévanie atazanaviru s inhibitormi proténovej pumpy sa neodpordca. Pri lietbe sa moZze vyskytnut znizend absorpcia vitaminu B, , hypomagne2|em|a, mierne zvysené riziko
fraktar v bedrovej oblasti, zapastia a chrbtice; mierne zvysenie rizika gastrointestinalnych |nfekcu sposobenych baktériami, ako Salmonella, Campylobactera C. difficile. Inhibitory proténovej pumpy suvisia s velmi zriedkavymi
pripadmi SCLE (Subakutny kozny lupus erythematosus) Po prekroceni 1 roka Ilecby maj! byt pacienti pravidelne sledovani. Pacienti so zriedkavymi dedi¢nymi problémami fruktézovej intolerancie alebo s alergiou na
arasidy alebo s6ju nesmu uzivat tento liek. Liekové a iné interakcie: Pantoprazol méze znizit absorpciu liekov, ktorych biologicka dostupnost zavisi od pH v zaltidku, napr. niektoré azolové antimykotika ako je ketokonazol,
itrakonazaol, posakonazol a iné lieky ako erlotinib. Sibezné uzivanie s liekmi na HIV (atazanavir) sa neodpon’léa‘ U pacientov lie¢enych kumarinovymi antikoagulanciami (napr. fenprokumén alebo warfarin) sa odpon]éa
na zaciatku, pri ukonceni a pri neprawdelnom uzivani pantoprazolu sledovat protrombinovy ¢as/INR. Pri uzivani vysokych davok metotrexatu, napr. pri liecbe rakoviny a psoriazy, je potrebné uvazit docasné prerusenie
liecby pantoprazolom. Gravidita a laktécia: Gravidita: Liek sa méZe uzivat pocas graV|d|ty iba v nevyhnutnych pnpadoch Dojcenie: Pn rozhodnutl o pokracovani/preruseni dojcenia alebo pokracovani/preruseni liecby
liekom je potrebné vziat do Uvahy prinos dojcenia pre dieta a prinos liecby liekom pre Zenu. Ovplyvnenie schoy i viest vozi t stroje: MOzu sa vyskytnut neziaduce reakcie ako zavraty a poruchy
videnia. Neiladu:e ucinky: menej Casté: poruchy spanku, bolest hlavy, zavraty, hnacka, nauzea/vracanie, abdominalna distenzia a naduvame zépcha, sucho v Ustach, bolest brucha a diskomfort, zvysenie hladin pecerio-
ych enzymov (transaminazy, GGT), vyrazka/exantém/erupcie, svrbenie, fraktura v bedrovej oblasti, zapastia a chrbtice, slabost, inava, malatnost; zriedkavé: agranulocytéza, precitlivenost (vratane anafylaktickych reakcii

SACS.GPANZ.16.09.0962
Détum pripravy materidlu: september 2016
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t

el.: (+421) 233 100 100, www.zentiva.sk SPOLOCNOST SKUPINY SANOFI



Echelon Flex

Slovenska premiéra pre

elektricky vaskularny stapler
s Advanced Placement Tip

0 26 % tensia Celust a driek vyznamne
zlepSia manévrovacie schopnosti:

+ 100° pokrytie artikulacie'

« 0 438° vacsi rozsah pohybu v medzi
rebrovom priestore!

+ 0 83 % mensi pohyb na konci celuste

ETHICON 2.
PART OF THE WW FamiLy oF companies | Of sUrgery

-CHELON FLEX
Powered Vascular

Approach angles assessed in a virtual CAD environment in the 5" intercostal space.

1 Based on articulation data from IFUs of each device
+ Benchtop testing on porcine carotid arteries. Surgeons (n=24) fired each
instrument/reload once: PSE45A/ECR45W and EGIAUSTND/EGIA45AVM. Distal tip
motion measurement during the firing cycle showed a median reduction of 83%
and a range of reduction of 53% to 96% in tip movement of PSE45A/ECR45W vs
EGIAUSTND/EGIA45AVM.
Johnson & Johnson, s.r.o.
Karadzicova 12
821 08 Bratislava
Slovenska republika
SK-2017-06-12



%Ull llnMEn S.L.0. OLYMPUS

Your Vision, Our Future

OLYMPUS Visera 4K UHD systém

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu

Revolucny 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

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

((((\\Iu.. nnMEns_m, 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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