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Laparoskopické rieSenie syndromu artéria mesenterica
superior — Wilkie syndrom.
Lesko D.,Tomasarova D., Soltés M., Katuchova J.

L. chirurgicka klinika UPJS LF a UNLP, Kogice
Prednosta: prof. MUDr. Jana Katuchova, PhD., MBA

Suhrn

Syndrom hornej mezenterickej artérie (SMA) alebo Wilkieho syndrom je zriedkavou
pricinou postprandidlnej epigastrickej bolesti, zvracania a straty hmotnosti sposobenej
kompresiou tretej casti dvandstnika, v mieste prechodu pod artéria mesenterica superior.
Diagnoza je potvrdend angiografiou, ktora odhali znizeny uhol a vzdialenost aorto-SMA, a
kontrastnymi Studiami, ktoré poukazuju na obstrukciu dvanastnika. V praci prezentujeme dve
pacientky, ktoré podstupili operacné riesenie. U prvej pacientky bola realizovana otvorend
duodeno-jejunoanastomoza a u druhej bola realizovana laparoskopicka  duodeno-
jejunoanastomoza.

Krudové slova: laparoskopia, Wilkie, duodeno-jejunoanastomoza, syndrom SMA

LeSko D.,Tomasarova D., Soltés M., Katuchova J.
Laparoscopic treatment superior mesenteric artery syndrome — Wilkie syndrome.

Summary
The superior mesenteric artery (SMA) syndrome, also known as Wilkie’s syndrome, is

a rare cause of postprandial epigastric pain, vomiting, and weight loss caused by
compression of the third part of the duodenum as it passes beneath the proximal superior
mesenteric artery. Diagnosis is confirmed by angiography, which reveals a reduced aorto-
SMA angle and distance, and contrast studies showing duodenal obstruction. In this article,
we present two patients who underwent surgical treatment. An open duodenojejunostomy was
performed in the first patient, while a laparoscopic duodenojejunostomy was performed in the
second.

Key words: laparoscopy, Wilkie, duodenojejunostomy, SMA syndrome

Uvod zmensSenie vzdialenosti < 10 mm mdze

Syndrém hornej mezenterickej artérie
(SMA) je zriedkavou pri¢inou obstrukcie
dvanastnika. Carl Freiherr von Rokitansky,
rakusky profesor v roku 1861 opisal syndrom
SMA ako anatomicky nalez pri pitve. Neskor
v roku 1927 Wilkie vysvetlil presnu
patofyziologiu, preto je syndrom SMA
znamy aj pod eponymom ako Wilkieho
syndrom (1). Norméalny aortomezentericky
uhol medzi SMA a brusnou aortou je 28—65°
pri aortomezenterickej vzdialenosti asi 10-34
mm. ZuUzenie tohto uhla na < 28° a

sposobit’ stlacenie tretej casti dvanastnika
(2). Beznou pricinou syndromu SMA je
strata mezenterick¢ého tukového vankusa
alebo retroperitonedlneho tuku po strate
hmotnosti. Kompresiu moéze  vyvolat
progresivna strata hmotnosti, ktord sprevadza
malignitu, diétne poruchy alebo traumu.
Moéze tiez vyplynut’ z chirurgického zakroku,

ktory znizuje aorto-mezentericky uhol,
napriklad proktokolektomia s ileo-
pouchanalnou anastomézou spdsobujlica

kaudalnu trakciu mezentéria tenkého Creva,
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alebo  operacia  korigujuca  skoliozu,
pravdepodobne z korekcie vysky stavca.

Kazuistika ¢.1

35- ro¢nd pacientka odoslana za
ucelom operacného rieSenia pre Wilkieho
syndrom Z anamnézy operovana pre
prolongované postrandidlne tazkosti kedy
6/2020 realizovand probatorna laparoskopia
s apendektomiou. Tazkosti nad’alej
pretrvavali. Nasledne operovana v 2021 pre
bodné poranenie, a suspekciu hemoperitonea
realizovanad stredna laparotomia, toaleta
a drenaz dutiny brusnej. Pacientka pokracuje
VO vahovom ubytku a progresii
postrandialnych tazkosti s distenzia zaludka.
Po doplneni Specializovanych vySetreni
zisteny nutcracker syndrom a susp. Wilkieho
syndrom. Celkovy vahovy ubytok 12 kg,
v Case operacie hmotnost’ 48 kg, vyska 175
cm, BMI: 15,6

Z dovodu uz realizovanej laparotomie
pre  hemoperitoneum sa  rozhodujeme
pre operaciu cestou laparotémie. Po revizii
dutiny bruSnej a nepritomnosti inej patologie
realizovana side to side
duodenojejunoanastomoza. Pooperacne
pacientka prepustend na 6-ty pooperacny den
domov, bez komplikacii. Po dvoch rokoch
sledovania zistujeme vyrazné zlepSenie stavu
s vahovym prirastkom 20 kg na 68 kg. Na
hodnotenie kvality zivota sme doplnili
validovanu slovensku verziu SF-36v2, kde
sme hodnotili celkové zdravie pacienta
so zlepSenim kvality Zzivota z30 bodov
predoperacne na 100 bodov pooperacne.

Kazuistika ¢.2

44 - ro¢na pacientka odoslana na naSu
ambulanciu za ucelom operacného rieSenie
pre  Wilkiecho syndromu. Z anamnézy
pacientky vieme, ze po poslednom podrode
zacala chudnat, ma stile pocit plného
brucha, vie jest’ len 'ahku stravu, vel'mi sa jej
odgrgéava. Pre dany stav jej bola realizovana
na inom pracovisku probatdrna laparoskopia
s apendektomiou. Pre progresiu tazkosti
vySetrovana na viacerych pracoviskach a pri
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MR  vySetreni pankreasu pre mozné
neuroendokrinné malignity bol popisany
Wilkieho syndrém. Dany nalez potvrdeny aj
angiologom a abdominalnym CT vySetrenim
(Obrazok ¢.1 ac.2). Od zaciatku tazkosti aj
napriek intenzivnej nutri¢nej lie€be necielene
schudla 12,5 kg av case operdcie mala
pacientka BMI 17,9.

Operacny vykon v pripade
laparoskopického pristupu trval 90 minut pri
minimalnych krvnych stratdch. Pooperacne
sme spozorovali pritomnost melenickej
stolice s poklesom hemoglobinu. Stav bol
zvladnuty konzervativnhou terapiou.
Vzhl'adom na nutnost  pooperacného
sledovania prepustend na 8 pooperacny defl.
Pooperatne po 4 mesiacoch zistujeme
zlepSenie stavu s vahovym prirastkom 4 kg
(49 na 53 kg) a so zlepSenim kvality zivota
SF-36v2 z 5 na 50 bodov.

Operacény postup

Operacia sa realizovala v anti-
Trendelenburgovej polohe (20°-30°), pri
kapnoperitoneu na Urovni 12 mm/Hg.
Rozmiestnenie ~ Styroch  portov  bolo
nasledovné: infraumbilikdlne 10 mm pre
optiku, v medioklavikularnej c¢iare vpravo
v urovni optiky 5 mm, vlavo 12 mm pre
stapler, v prednej axilarnej ¢iare vlavo 5 mm.
Prvym krokom bola revizia brusnej dutiny,
vratene kompletnej revizie tenkého a hrubého
¢reva. Nasledne wulozenie omenta pod
visceralnu plochu pecene a infrakolicka
mobilizacia duodena s vizualizaciou dolnej
dutej zily (obr.3). Po dostatocnej mobilizacii
sme si pripravili kl'u¢ku tenkého creva
priblizne 30-40 cm od duodenojejundlnej
kl'ucky, vzdialenost’ bola volena na zéklade
dostatocnej volnosti arealizovania bez
napiatovej anastomoézy. Vzhladom na
dostato¢ne Siroké duodenum sme boli
schodny zrealizovat’ Sirokit 60 mm side-to-
side anastom6zu pomocou linedrneho
staplera. Otvor v anastoméze (obr.4) sme
uzavreli pomocou monofilamentného
materialu 4-0 v dvoch vrstvach.
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Obr &.1: CT nalez: zuzeny lumen duodena Obr.¢.2 : CT nélez: dilatovany lumen D3 duodena

v aortomezenterickej oblasti

Obr.&.3: Mobilizécia duodena pohlad
na dolnu dutt zilu

Diskusia

Vzhl'adom na zriedkavost’ syndromu
SMA su pacienti nespravne diagnostikovani s
psychosomatickymi alebo malabsorpénymi
stavmi, pri¢om su ¢asto vySetrovani a lieeni
na gastroezofagedlny reflux. Diagnozu
syndromu SMA je potrebné zvazit u
vsetkych pacientov, ktori s bolestou v hornej
¢asti brucha, vracanim, stratou hmotnosti a
potravinovou intoleranciou, najmd ked su
mladi a inak zdravi (3).
Incidencia sa v populécii pohybuje od 0,0024
% do 0,34 % (4). NajcastejSie postihnutymi
pacientmi su zeny vo veku 10 az 40 rokov
(5). V literatare je popisanych priblizne 500
pripadov (6). Pacienti mdézu mat akutne
symptémy obstrukcie Criev, alebo cCastejSie

;
£

Obr.¢.4: otvor pred uzavretim
v duodenojejunoanastomdze

pred krizenim s hornou mezenterickou artériou

chronické symptomy, ako je opakujuca sa
abdominalna distenzia, bolest’ brucha, plnost’
po jedle alebo skord sytost. Ked lezia na
chrbte, bolest’ sa moéze zhorsit,, to je dovod,
preCo pacienti po jedle zvy€ajne zaujmu
polohu koleno-hrudnik, ¢im sa rozsiri
aortomezentericky uhol, doCasne sa uvolni
Ciastocnd obstrukcia dvandstnika a umozni sa
prechod obsahu zalidka cez zuZenu oblast
(3).

Syndrom SMA sa diagnostikuje
kombinaciou klinickej anamnézy, vySetrenia
a radiologického zobrazenia. Kontrastna
pocitacova tomografia (CT) je v sucasnosti
zobrazovacou metédou volby, pretoze
definuje anatomiu gastrointestinalneho traktu
a vztah SMA k duodenu. Pomocou
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multiplanarnej rekonstrukcie je mozné presne
zmerat’ aortomezentericky uhol a vzdialenost’
medzi aortou a SMA. Normalne hodnoty pre
tieto merania su v rozsahu 28-65° a 10-34
mm. MenSie uhly a vzdialenosti s dokazom
obstrukcie dvanastnika v blizkosti krizenia
SMA na trovni treticho bedrového stavca by
boli v stlade s diagndézou syndromu SMA
(2).

Zakladom liecby je na prvom mieste

pokus o konzervativnu terapiu. Terapia
zahfna v akatnom S§tddiu  dekompresiu
zaludka, korekciu rovnovéhy tekutin a

elektrolytov, enteradlnu sondovl vyzivu alebo
parenteralnu vyzivu. V miernych pripadoch
je nutné jest’ Casto a malé porcie, vyuZzivat
polohovacie manévre pocas  jedla,
prokinetikd auprava zivotospravy. Ciel'om
tychto opatreni je pokus o zvécSenie
aortomezenterického uhla zvySenim telesnej
hmotnosti na obnovenie retroperitonealneho
tuku.

Miera uspesnosti konzervativneho
manazmentu sa uvadza medzi 14% a 83%, s
mierou uspesnosti 71,3% pri 5-mesacnom
sledovani. Prediktormi slabej odpovede su
chronicky priebeh ochorenia, dlhotrvajlica
liecba alebo suvisiace psychosocialne
poruchy (7). Ak medikamentézna lieCba
zlyha alebo nie je uskutocnitel'nd, je potrebny
chirurgicky zakrok.

V literatire st popisane viaceré
operacné techniky. V sucasnosti sa ako
najbeznejSia  operdcia syndrému SMA

uvadza duodenojejunoanastomdza, ktora bola
prvykrat navrhnuta ako metdda lieCby v roku
1907 Bloodgoodom arealizovand 1908
Stavelym (8). Menej casté chirurgické
sposoby liecby SMA syndrému zahfiiaju
Roux-en-Y duodenojejunostomiu,
gastrojejunostomiu, prednit  transpoziciu
tretej Casti dvandstnika, crevnu derotaciu,
rozdelenie Treitzovho vizu (Strongova
operacia) a transpoziciu SMA (9).
NajcastejsSie vykonavanou operaciou s
uspesnostou az 90 % je
duodenojejunostomia (10). Prva
laparoskopicku anastomézu realizoval Gersin
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v 1998, kde popisal vyhody miniinvazivneho
postupu (10). Duodenojejunostomia moze
vyrazne zlepSit symptomy, fyzickt aktivitu,
emocionalnu pohodu a socidlne fungovanie.
Vyhodou laparoskopickej
duodenojejunostomie je prijatelnd operacna
doba, rychlejSia rekonvalescencia, znizena
pooperacna bolest, kratSia hospitalizacia,
znizené riziko inciznej hernie a dobry
kozmeticky vysledok, ¢o je dolezit¢ u
mladych  pacientov s  pridruzenymi
psychosocialnymi symptémami (9, 11).
Gastrojejunostomia sa v literature
uvddza ako dalSia moznost liecby, ktora
pontika u¢inni zalidoénu dekompresiu
obStrukcie dvanastnika. PrindSa so sebou
vSak riziko komplikacii, vratane netlplnej
ulavy od obstrukcie dvandstnika, riziko
vzniku peptického vredu a syndromu slepej
slucky, ¢o vSetko moze prispiet k
pretrvavajucej pritomnosti symptomov. Na
druhej strane realizovanie duodenojejundlnej
anastomézy redukuje tieto nedostatky
a minimalizuje vznik syndrému slepej slucky
na minimum. Taktiez casto uvadzane
vredové lézie a moznost’ vzniku karcinomu
z dlhodobého  hladiska je v pripade
duodenojejunoanastomézy na rozdiel od
gastroenteroanastomozy minimalna.

DalSou moznostou a relativne
jednoduchSou operaciou je  Strongova
procedura, ktord  zahffia  uvolnenie

Treitzovho védzu s mobilizaciou dvandstnika.
Vyhodou tohto postupu je, ze je najmenej
invazivna, rychlejSia a bezpecnejSia, bez
rizika uniku z anastomézy (12). Hoci ide o
jednoduchsi a menej invazivny postup ako
alternativy, méa vysoku mieru zlyhania 25 %
(5).

Prvu infrarenalnu transpoziciu SMA
ako liecbu syndromu SMA  opisali
Pourhassan aspol. v roku 2008 v
Dusseldorfskej  univerzitnej  nemocnici
v Nemecku (13). Od vtedy boli popisané
viaceré kazuistiky. Pre doplnenie uvadzame
aj najvicsi doteraz popisany subor pacientov,
ktori realizovali nasi kolegovia z NUSCH
(14). Vyhodou postupu je ze riesi
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obstrukciu  duodena s kompresiou lavej
rendlnej cievy vjednom sedeni. Na druhej
strane je vSak nevyhodou vyrazne invazivny
zakrok s presunom arteria mesenterica
superior do infrarenalneho useku aorty
s nutnost’'ou strednej laparotomie.

Zaver
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Prva roboticky asistovana sleeve resekcia Zaluidka na
nasSom pracovisku — kazuistika
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Abstrakt :

Jednou z metod chirurgickej liecby nadmernej obezity, ktora napomaha k

redukcii hmotnosti pacienta, je sleeve resekcia zaludka. Na nasom pracovisku vykondvame

tuto proceduru aj roboticky asistovane.

KrPucové slova : sleeve resekcia Zaludka, roboticka chirurgia, bariatricka chirurgia

Dulik J.!, Marko L. !?

Prva roboticky asistovana sleeve resekcia Zaliidka na naSom pracovisku — kazuistika

Abstract: One of the surgical options of treatment patient with morbid obesity is sleeve
gastrectomy. We demonstrate our first experience with new technology (Da Vinci robotic

system) into bariatric practice in our center.

Key words : sleeve gastrectomy, robotic surgery, bariatric surgery

Uvod

Na naSom pracovisku sa vykony
bariatrickej chirurgie realizuju uz od roku
2001. K prvym menej invazivnym vykonom
patrili endoskopické zavedenie
intragastrického baléna a banddz zaludka. S
nastupujicim trendom sa na popredné miesto
dostala procedura sleeve gastrektomie, ktora
ako  reStrikény  operatny  zakrok s
hormonalnym a metabolickym efektom
dosahuje vyborne klinické vysledky. [ 1 ].
Vzhladom na technickli  nendrocnost’
prevedenia tejto procedury anizky pocet
pooperacnych komplikécii je v suCasnosti v
nasich podmienkach najviac vyuzivanou
technikou pri chirurgickej liecbe morbidnej
obezity. [ 2 ].

Kazuistika

56 ro¢nd pacientka s morbidnou
obezitou s  predchorobim  arteridlnej
hypertenzie, hyperlipoproteinémie a diabetes
mellitus  druhého typu. Pri  vstupnom

ambulantnom vySetreni s body mass index 45

(véha 114 kg, vyska 159 cm, obvod pas
128cm, obvod boky 140 cm). Po splneni
protokoldrnych  vySetreni  ktoré obsahuju
endokrinologické vysetrenie, diabetologické
vySetrenie, gastrofibroskopické vySetrenie,
vySetrenie kardiolégom, funkéné vySetrenie
pluc, ultrasonografické vySetrenie organov
dutiny brusnej a psychologicky posudok
eventudlne vySetrenie psychiatrom bola v
novembri 2023 indikovand na naSom
pracovisku k dVR sleeve gastrektomii. Tieto
vySetrenia patria k Standardnym
predoperacnym vySetreniam u pacientov s
morbidnou obezitou pred bariatrickym
chirurgickym vykonom. Ani s prihliadnutim
na metddu robotického vykonu neboli
potrebné  Ziadne dalSie  vySetrenia.
Predoperacna  priprava  pozostdvala z
antibiotickej profylaxie, farmakologickej aj
nefarmakologicke;j prevencie
tromboembolizmus a dokladnému pouceniu
pacientky o pooperacnom rezime. Trvanie
celého operacného vykonu bolo 126 minut z
toho 34 minut trvala priprava robotického
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syst¢tmu a polohovanie. Operacna konzola
robotického systému bola uloZena pri hlave
pacienta. K pristupu sme volili Styri
robotické porty lokalizované priblizne v
horizontalnej linii nad umbilikom a jeden
asistentsky port uloZeny latero- kaudalne;jsie.
Po skeletizacii velkej kurvatary zaludka sme
pristipili k sleeve resekcia za pomoci
robotickych endostaplerov ( 2x zelend a 4x
modrd naplil). Poopera¢ne bola pacientka
monitorovand na Standardnom oddeleni a
priecbeh  jej  hospitalizacie  bol  bez
komplikécii. Kontrolny RTG snimok s per os
podanou kontrastnou latkou a ani test s
pouzitim podania metylénovej modrej per os
nedetekoval leak z oblasti stapling line. Na
prvy pooperacny den sme pacientku zatazili
tekutinami a  vertikalizovali. Na treti
pooperacny dent bola pacientka v dobrom
stave prepustena do domadce;j starostlivosti.

Pri prvej ambulantnej kontrole bola
pacienta bez t'azkosti, bez nauzey a vomitu.
Zacala uz s kaSovitou stravou. Boli jej
extrahované stehy z ran ktoré boli zahojené
p.p.i. Obdrzala vysledok histologie, kde
odstranena Cast’ Zaludka bola bez zndmok
zapalu ¢i nadorového rastu.

Kontrola po mesiaci od operécie
nasvedcovala rovnako pre dobry stav
pacientky. Plne tolerovala kaSovita stravu,
zaradila do stravy proteinové pudingy.
Prestala wuzivat lieky na cukrovku (
metformin), a zniZila davkovanie uzivan¢ho
lieku na tlak z 2x1 na 1x denne ( amlodipin).
Udévala pravidelne zapdjanie sa do fyzicke;j
aerobnej aktivity. Hodnoty zaznamenané
kontrolnym meranim boli vyska 159 cm,
vaha 94 kg, obvod pasu 113 cm, obvod boky
127cm. BMI  37,2. Co predstavuje
redukciu védhy o 17,5% z celkovej povodne;j
hmotnosti.

Pri kontrole po 3 mesiacoch pacientka
udava rovnako dobry stav, bez poruchy
prijmu potravy. Pozorovala ale bolesti
zaludka po vypiti Ciernej kavy nalacno, a
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zvySené vypadavanie vlasov. Kazdy den
chodieva na 5 az 7 km prechadzky. Pri
kontrolnom merani boli zaznamenané tieto
hodnoty: vyska 159 cm, vaha 82,8 kg,
obvod péasu 94 cm , obvod boky 120cm ,
BMI 32.8. Co predstavuje redukciu vahy
035.5% zcelkovej pdvodnej hmotnosti.
Pacientke bola nasadena PPI liecba.
Planovanu kontrola po Siestich mesiacoch
pacientka neabsolvovala. Na vyzvanie
prichddza a7z vosmom mesiaci od
prevedenej operacie. Uddva vyborny stav,
bez traviacich tazkosti. Prijima racionalnu
stravu, no sleduje si objemy stravy aj
mnozstvo kalorii a zastipenie Zivin. Velky
podiel jej stravy tvoria bielkoviny. Vytrvalo
sa venuje pravidelnej aerobnej aktivite,
najmd vo forme prechddzok. Kontrolné
meranie zaznamenalo tieto hodnoty vyska
159 cm, vadha 74 kg, obvod pasu 96cm,
obvod bokov 110cm. BMI 294. Co
predstavuje redukciu vdhy 0456 %
z celkove] pdovodne; hmotnosti. Pacientka
vyjadruje spokojnost’ s vysledkom operacie a
udava  zlepSenie kvality  Zivota. Dalsia
kontrola u pacientky je plénovana 12
mesiacov od operéacie.

Diskusia
Sleeve gastrectomia je jedna z
najpouzivanejSich  procedur  bariatrickej

chirurgie. Na naSej klinike ma dominujuce
postavenie ako metdoda volby pri liecbe
vi¢Siny pacientov s morbidnou obezitou.
Nepopieratelnou vyhodou je realizacia
tohoto  vykonu  miniinvazivne.  Podla
dostupnych  metaanalyz porovnavajacich
laparoskopicky a roboticky pristup, pri
oboch metodach je porovnatel'na
postopera¢nd incidencia leaku, ranovej
infekcie a krvacania [ 3,4 ]. Rovnako ako aj
porovnatel'né vysledky redukcie vahy u
pacienta. \% neprospech roboticky
prevadzanej sleeve resekcie zaludka podla
dostupnych Stadii hovori signifikantne dlhsi
operacny Cas aj dlhSia hospitaliza¢na doba
[3,4,5 ]. Potrebné je zvazit' aj efektivnost’
nakladov. Podla dostupnych déat roboticky
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asistovanad sleeve gastrectomia v porovnani
s laparoskopickym  vykonom zvysuje
celkové hospitalizatné néklady z dovodu
vysSich $pecifickych nakladov spojenych
s robotickou chirurgiou a celkovou diZkou
hospitalizacie.[ 6 ].

Zaver
Pouzitia
chirurgie v

technologie
liecbe morbidnej

roboticke;j
obezity

Obr.¢.1 RTG
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Prva operacia v regione s novym reinforcovanym nabojom v Banskej
Bystrici
Inovativny produkt pre efektivnu operaciu sleeve gastrektomie

Opericia sleeve gastrektomia patri medzi najCastejSie bariatrické vykony, ktoré poméhaju
pacientom s obezitou znizit’ hmotnost’ a zlepsit ich celkové zdravie. Novy produkt, navrhnuty
Specialne na ulahcenie tohto chirurgického procesu, prindsa vyrazné zlepsenie pre lekarov aj
pacientov. Firma Johnson&Johnson predstavila na trh novy reinforcovany néboj. Novy
produkt, ktory bol neddvno uvedeny na trh, kombinuje najnovsie technoldgie a ergonomicky
dizajn. Jeho hlavnymi vlastnost’ami st:

1. Podpora presnej resekcie tkaniva: v kombindcii s najnovsimi staplermi Echelon, ktoré
maju motoréekom riadeny odpal, je linia resekcie viac nez uspokojiva. Presnost’ a dodato¢na
podpora tkaniva s novym reinforcom minimalizuje poSkodenie okolitych tkaniv.

2. ZlepSenie hemostazy: reinforce podporuje hemostazu, ¢o znizuje riziko komplikacii pocas
aj po operacii.

Zaver

Novy produkt predstavuje vyznamny krok vpred v oblasti bariatrickej chirurgie. Jeho vyuzitie
pri sleeve gastrektomii nielen zlepSuje kvalitu operécii, ale zarovent podporuje bezpecnost’ a
spokojnost’ pacientov. Tento inovativny ndstroj ma potencidl stat’ sa Standardom v modernych
chirurgickych postupoch.

¢

W

Staplovanie Zaludka s reinforce Staplované linia
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Rifaximin ako profylaxia v kolorektalnej chirurgii —
research literatury

Schurgerova V.!, Marko I2.1?

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

2.FZ SZU a LF SZU, Banska Bystrica

Suhrn:

Najpodstatnejsim cielom predoperacnej pripravy na elektivny vykon je prevencia
pooperacnych komplikacii. Dolezitym krokom v priprave na kolorektalny vykon je
mechanicka ocista creva [8]. Dalsim krokom je antibioticka profylaxia, ktord sa stala zlatym
Standardom v elektivnej kolorektalnej chirurgii. K dnesnému dnu vsak pokracuju vyskumy a
diskusie ohladom volby antibiotika, jeho davkovania a cesty podania. Ta moze byt
realizovand intravenozne alebo perordlne. V pripade perordlnej cesty su poddvané
antibiotika, ktoré na crevny mikrobiom posobia topicky a neprestupuju skrz ¢revo do cievneho
obehu. Bolo potvrdené, ze mechanicka ocista ¢reva v kombindcii s peroralnou antibiotickou
profylaxiou znizuje takmer o polovicu vyskyt chirurgickych infekcii, anastomotického leaku
a ilea — najcastejsich a tiez najproblematickejsich komplikacii po kolorektdanej operacii [7].
Verardi et al. (1986), Gruttadauria et al. (1987) a Scalco et al. (1987) medzi prvymi popisali
vyuzitie antibiotika Rifaximinu na tento ucel[2][9][11]. V sucasnosti, takmer o Styridsat
rokov neskor ma Rifaximin stdile svoje miesto v profylaxii pooperacnych komplikacii
v kolorektalnej chirurgii.

KrPucové slova: Rifaximin, antibiotickd profylaxia, predoperacna priprava

Schurgerova V.!, Marko I2.1?
Rifaximin as prophylaxis in colorectal surgery - literature research

Summary:
The most important goal of preoperative preparation for elective surgery is the

prevention of postoperative complications. An important step in preparation for colorectal
surgery is mechanical bowel cleansing [8]. The next step is antibiotic prophylaxis, which has
become the gold standard in elective colorectal surgery. To this day, however, research and
debate regarding the choice of antibiotic, its dosage and route of administration continues.
The most common method of treatment can be intravenous or oral. In the case of the oral
route, antibiotics are administered which act topically on the intestinal microbiome and do
not pass through the intestine into the vascular circulation. It was confirmed that mechanical
bowel cleansing combined with oral antibiotic prophylaxis reduces by almost half the
incidence of surgical site infections, anastomotic leak and ileus - the most common and also
the most problematic complications after colorectal surgery [7]. Verardi et al. (1986),
Gruttadauria et al. (1987) and Scalco et al. (1987) were among the first to describe the use of
the antibiotic Rifaximin for this purpose [2][9][11]. Today, almost forty years later,
Rifaximin still has an place in the prophylaxis of postoperative complications in colorectal

surgery.

Key words: Rifaximin, antibiotic prophylaxis, preoperative preparation
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ReSers

Rifaximin je nesystémoveé
antibiotikum, ktoré sa minimalne vstrebava
gastrointestinalnym traktom a jeho
biologickd dostupnost’ je preto najvysSia
prave v céreve, kde sa uplatiuje ako
Sirokospektralne. Posobi teda ako na Gram-
pozitivne tak 1 Gram-negativne baktérie
a pokryva aerdby, aj anaer6éby. Vyhodou jeho
nizkej resorpcie do systémového obehu je
nizky  vyskyt bakteridlnej  rezistencie
a takmer nulovy vyskyt neziadtcich Gcinkov.
Nezistili sa ziadne farmakologické interakcie
s inymi liecivami [10].

U Rifaximinu bola zistena aj ti¢innost’
na zivotny cyklus buniek kolorektalneho

karcinomu. Rifaximin utychto buniek
vyvolava apoptdzu a redukuje ich
proliferaciu [4]. Taktiez je popisand mozna
inhibi¢na aktivita ~ Rifaximinu  voci

proangiogénnym mediatorom kolorektalnych
malignych buniek [5]. Okrem antibiotického
posobenia mdézeme teda hovorit’ aj o d’alSom
prospesnom aspekte - antikanceréznom.

Verardi et al. (1986) testovali
ucinnost’” Rifaximinu na skupine o pocte 38
pacientov, uktorych  bol  planovany
kolorektalny  vykon. Polovica skupiny
uzivala tri dni pred vykonom Rifaximin
(dalej ako RFX) vdavke 2-krat 200 mg
tableta kazdych 12 hodin, druha polovica
uzivala Paromomycin. Vyskyt pooperacnych
komplikécii vo forme poopera¢nych hnaciek
az anastomotického leaku desat’ dni po
vykone bol vyssi u skupiny, ktord uzivala
Paromomycin. V skupine uzivajicej RFX bol
anastomoticky leak sledovany len v jednom
pripade, v skupine s Paromomycinom bola
taito komplikdcia zistend v troch pripadoch
[11].

Orok neskor Gruttaduaria et al.
(1987) v prospektivnej stadii testovali
ucinnost’ na ovela viacSe; skupine (128
pacientov) so Sirokym spektrom benignych
a malignych diagnéz, pricom porovnavali
nielen efektivitu RFX, ale aj peroralne (dalej
ako PO), intravenozne (dalej ako IV)
a kombinované¢ (teda PO alV) podanie
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antibiotik. Prvej skupine (41 pacientov) bol
podavany Rifaximin v davke 200 mg tableta
trikrat denne, v trvani tri dni pred operaciou.
Druhej skupine (39 pacientov) podavali
Gentamycin 80 mg IV, ato jednu hodinu
pred operdciou adve hodiny po tom, ako
operacia  zaCala. Tretia skupina (38
pacientov) mala kombinované podanie PO
alV vo vysSie uvedenych rezimoch. Vo
vyslednom pocte vyskytu pooperacnych
chirurgickych  infekcii  nebol  medzi
pozorovanymi skupinami rozdiel. Této Studia
dokazuje, Ze Rifaximin — PO profylaxia
a Gentamycin — IV profylaxia su rovnako
efektivne v prevencii infekénych komplikacii
v kolorektalnej chirurgii [2].

V tom istom roku Scalco et al. (1987)
podavali RFX pred opericiou kolorekta
dvom skupinam. Prve; skupine (18
pacientov) bol podany RFX jedna 200 mg
tableta trikrat denne (spolu 600 mg/den),
vtrvani tri dni pred operdciou. Druha
skupina (18 pacientov) mala davku RFX
vysSiu ato, dve 200 mg tablety dvakrat
denne (spolu 800 mg/den), v trvani tri dni
pred operdciou. Pooperacne bol vyskyt
komplikacii VO forme dehiscencie
anastomoézy u oboch skupin rovnaky (2/18).
Avsak uskupiny svysSou davkou RFX
pozorovali, ze gradient fekalneho
bakteridlneho poctu pred a po podani RFX je
Statisticky vyznamnej$i. Zaverom uviedli, Ze
RFX by mal byt antibiotikom volby pri
predoperacne priprave ¢reva a jeho optimélne
davkovanie je 800 mg denne [9].

Retrospektivna analyza skimajica
data od 181 pacientov, ktori podstapili
elektivny kolorektalny vykon pre malignitu,
rozdelila pacientov do dvoch skupin. Prva
skupina pozostavala z 139 pacientov, u
ktorych bol v predoperacnom obdobi podany
Cefamandol 2g IV, a to 30 minut pred
zaClatkom vykonu. Druhd skupina bola
mensia, tvorilo ju 42 pacientov, Vv
predoperacnom obdobi uzivali RFX 2 x 200
mg tablety kazdych 12 hodin (800 mg
denne), v trvani 7 dni. UZivanie pokracovalo
aj v pooperatnom obdobi v rovnakom
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rezime, v trvani 14 dni. Stadia na evaulaciu
vysledkov vyuzivala Clavien-Dindo
klasifikdciu, VAS skore intenzity bolesti,
Laitinenovu $kdlu bolesti, hodnoty CRP.
Zaverom S§tudia nezaznamenala signifikantny
rozdiel vo vyskyte skorych a neskorych
pooperacnych komplikacii medzi
jednotlivymi skupinami. Zistilo sa vSak, ze
pacienti uzivajuci RFX pocitovali nizs§iu
intenzitu bolesti na prvy a treti pooperacny
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den. Taktiez mala tato skupina pacientov
signifikantne niz§ie hodnoty CRP (prva
skupina mala v den prepustenia hodnotu
priemernu CRP 63, v druhej skupine s RFX
bola priemerna hodnota 39,23 (p=0,001).
Tieto vysledky by mohli savisiet' s
protizdpalovym efektom RFX , ktory je
aktivovany  cestou  redukcie  expresie
cytokinov [8].

E

Miera pooperacnej bolesti po prednej dolnej resekcii rekta

5.poop.den

5.poop.den

Rifaximin

Cefamandol

Tab.¢.1: Grafické zndzornenie Laitinenovej Skaly bolesti [8]

Pacienti, ktori podstupia operaciu
kolorektalneho karcindmu maja sktisenost’ s
priznakmi  ako  hnacka,  konstipacia,
flatulencia alebo abdomenalgia. Tieto
priznaky mozu suvisiet’ s pooperacnou
anatomickou prestavbou gastrointestinalneho
traktu, ktord dalej vedie k prerastaniu
bakterialnej flory vtenkom creve. Subor
uvedenych  priznakov spojenych S
bakterialnym prerastanim tenkého creva sa
oznacuje ako SIBO. Deng et al. (2016) zistili,
ze 7o 48 pacientov po kolorektalnom vykone,
bolo 18 (41,86%) z nich SIBO - pozitivnych.
V tychto pripadoch bol RFX podany
pooperacne (1200 mg RFX denne, v trvani
10 dni), o viedlo k zlepSeniu priznakov u 67

% SIBO - pozitivnych pacientov [1].
Prerastajuce baktérie su s hostitel'skym
organizmom Vv kompetitivhom vztahu,
nasledkom coho je hypovitaminéza B12,
znizené  vstrebavanie  aminokyselin a
hypoalbuminémia [6]. Toho casu vSak
nemame k dispozicii data, ktoré by potvrdili,
ze profylaktické wuzitie RFX by znizilo
pooperacny vyskyt SIBO syndromu.
Diskusie ~ opodani  antibiotickej
oralnej profylaxie vSak nad’alej pokracuju.
Caputo et al., (2021) realizovali vyskum,
pocas  ktorého  porovnavali  ucinnost
antibiotickej profylaxie podanej IV cestou
oproti antibiotickej profylaxii PO, ktord bola
realizovand v kombinacii s mechanickou
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ocistou Creva. Skupina, u ktorej bola podana
IV profylaxia pozostdvala z251 pacientov.
Bola im podana iba IV priprava vo forme
Cefazolinu 2 g a Metronidazolu 500 mg
polhodinu pred vykonom a potom opakovane
ak vykon trval dlhSie ako tri hodiny od prvej
davky. V druhej skupine, pozostavajucej zo
107 pacientov, bola podana PO profylaxia vo
forme RFX 400 mg kazdych 8 hodin, jeden
dent pred vykonom v kombinacii
s mechanickou ocistou ¢reva. V dent vykonu
bola realizovana aj ocistnd klyzma.
Vyhodnotili, ze v prvej skupine bol vyskyt
chirurgickej infekcie 22,3 %, z ¢oho infekcia
vrane bola pritomna u9,9 % pacientov.
Anastomoticky leak sa vyskytol u 14,7 %
pacientov prvej skupiny, tito pacienti boli
hospitalizovani priemerne 6 dni. U druhej
skupiny bola miera chirurgickej infekcie
signifikantne nizSia, a teda 4,7 %, pricom
infekcia v rane bola u 2,8 %. Anastomoticky
leak malo 9,9 % pacientov a hospitalizacia
trvala kratSie — 5 dni. Tato Stadia Specidlne
vycCleniovala  vysokorizikové skupiny a
to diabetikov ~ a pacientov s  vysokym
operacnym rizikom ASA, u ktorych vysledky
zrkadlili dve hlavné skupiny [3].

V prospektivnej observacnej Stadii
bola hodnotend efektivita profylaktického
podania RFX a Metronidazolu v kombinacii
s mechanickou ocistou ¢reva pri elektivnom
kolorektalnom vykone u 241 pacientov.
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Antibiotika RFX 400 mg a Metronidazol 500
mg boli podané kazdych 12 hodin, jeden den
pred vykonom. Miera chirurgickych infekcii
v rane bola 2,9 %, hlboka chirurgicka
infekcia postihujiica organ sa vyskytla u 1,2
% [12].

Zaver

Rifaximin, peroralne Sirokospektralne
antibiotikum, posobiace priamo v ¢reve ma
okrem antibiotického efektu aj efekt na
zivotny  cyklus  buniek  kolorektalneho
karcindmu. U tohto antibiotika bola zistena
nizka miera vyskytu bakteridlnej rezistencie
a takmer ziadne neziaduce ucinky [4][5][10].
Uzivanie Rifaximinu v predoperacne;j
priprave Creva je overené nielen ¢asom, ale aj
pocetnymi Stadiami, ktoré svedc¢ia o jeho

efektivite, bezpecnosti a prospesnosti.
Kombinacia  Rifaximinu  a mechanickej
oCisty Creva v predoperacnej priprave je
efektivna v prevencii pooperacnych
komplikacii v elektivnej kolorektalnej
chirurgii. Opakovane bola dokézana nizka
miera vyskytu hnaciek, chirurgickych

infekcii, dokonca aj anastomotického leaku.
NajcastejSie uvadzana davkovacia schéma je
dvakrat 200 mg Rifaximinu dvakrat denne,
pacient teda za deit dokopy uzije 800 mg
Rifaximinu. Vo vic¢sine $tadii uzivanie trvalo
tri dni. Vtomto rezime bol Rifaximin
dostatocne ucinny [2][3][8] [9] [11] [12].

Antibiotikum | Davka T R
podévania
Verardi et 2 x 200 mg a o L
al.(1986) REX 12 hod (SgOO 3 dni Vyssi vyskyt anastomotického
[1.1] mg denne) leaku a pooperacnych hnaciek
28 8 u skupiny uzivajucej
o . 1000 mg : Paromomycin.
pacientov Paromomycin 3 dni
denne
Gruttaduaria }2123 mg & 8
F;]al' U2E7) R (600 mg 3 dni Rovnaka ucinnost PO alV
128 denne) profylaxie.
pacientov Gentamycin 80 mg i.v I hod pred

vykonom
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Gentamycin + Kombindcia vysSie
RFX uvedenych rezimov
200 mg a 8 L 5 ,
Scalco et al. hod (600 m Rovnaka uc¢innost na vyskyt
(1987) denne) & poop. komplikécii, no gradient
[9] RFX 25200 .1 3 dni fekalneho bakteridlneho poctu
36 1; b dmgg 08 Statisticky vyznamnej$i
pacientov mg d:nne§ u skupiny s vysSou davkou.
Moroz et al. . 30 min pred
(2018) Cefamandol Zgiv vykonom Nizsia intenzita bolesti a nizSie
8 hodnot CRP ient
[m]/ 2x200 mg 4|7 dni pred ugivr;?ﬁ}cl:ich REX,
o RFX 12 hod (800 | a 14 dni po i
pacientov ,
mg denne) vykone
Caputo et Cefazolin 2e 30 min pred - . . S
al. (2021) . + ‘ vykonom VysSia  miera  chirurgicke;j
[3'] Metronidazol 500 mg i.v infekcie, anastomotického leaku
258 400 mg a 8 v prve] skupine. DlhSia doba
o RFX hod (1200 mg | 1 den hospitalizacie v prvej skupine.
pacientov denne)
Yoon et al. }5128 mg 4 12
ﬁg]24) Metronidazol a  + | deit Priazniva miera vyskytu
4] RFX 2x200 mg a chirurgickych infekcii.
- 12 hod (800
pacientov mg denne)

Tab.¢.2: Vysledky jednotlivych Studii
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Traumatické poranenia rekta — kazuistika

Borsova S.!, Marko L., 12

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

2. FZ SZU, Banska Bystrica

Abstrakt

Traumatické poranenia rekta su komplexnou a casto prehliadanou témou v oblasti
chirurgie, pricom ich spravny manazment si vyzaduje dokladné porozumenie k Specifickym
anatomickym Strukturam a klinickych aspektov. Tento typ poraneni, tvori priblizne 1-2 %
vSetkych traumatickych zraneni, napriek tomu vsak predstavuju vyznamny klinicky problém,
ktory moze mat vazne nasledky pre pacientov, vrdtane vysokého rizika umrtnosti
a sekunddrne  vzniknutych komplikacii. Klasifikacia tychto poraneni na intra- a
extraperitonedlne nam umoznuje lepsie pochopit ich patologické mechanizmy,  ktoré
ovplyviwuju terapeuticku stratégiu a zaroven prispievaju k efektivnejSiemu diagnostickému
a chirurgickému pristupu. Aktudlne Statisticky a overené algoritmy liecby, su zaloZené na
Styroch zakladnych principoch - debridement, drenaz, divertizacia a distalna irigdcia — tvoria
ramec pre systémove riadenie tychto zraneni. V tomto ¢lanku sa zameriame na vyznam rychlej
a presnej diagnostiky traumatickych poraneni rekta a na doleZitost multidisciplinarneho
pristupu v liecbe, ktory zohladnuje monitorovanie komplikacii, ako su infekcie a abscesy.
Nasim cielom je prispiet’ k zlepseniu klinickej praxe a celkovych vysledkov liecby pacientov s
tymto zavaznym typom poraneni.

KrPucové slova: traumatické poranenie rekta, rektum, trauma

Borsova S.!, Marko L., 12
Traumatic Rectal Injuries: Overview and Treatment Approaches — Case report

Abstract

Traumatic rectal injuries are a complex and often overlooked topic in surgery,
requiring a thorough understanding of specific anatomical structures and clinical aspects for
effective management. This type of injury accounts for approximately 1-2% of all traumatic
injuries; however, it represents a significant clinical problem that can lead to serious
consequences for patients, including a high risk of mortality and secondary complications.
The classification of these injuries into intra- and extraperitoneal types helps us better
understand their pathological mechanisms, which influence therapeutic strategies and
contribute to a more effective diagnostic and surgical approach. Current statistically
validated treatment algorithms are based on four fundamental principles—debridement,
drainage, diversion, and distal irrigation—forming a framework for the systemic management
of these injuries.
This article focuses on the importance of rapid and accurate diagnosis of traumatic rectal
injuries and highlights the necessity of a multidisciplinary approach in treatment that
considers the monitoring of complications such as infections and abscesses. Our goal is to
contribute to the improvement of clinical practice and overall treatment outcomes for patients
with this serious type of injury.

Key words: traumatic rectal injuries, rectum, trauma
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Uvod

Traumatické poranenia rekta si
Specifickou a casto prehliadanou sucastou
chirurgie. Napriek tomu, Ze sa Ccasto

zamienaju s kolorektalnymi poraneniami ,
pricom kone¢nik m4 jedine¢né anatomické a
fyziologické charakteristiky, ktoré vyzaduju
osobitny pristup k diagnostike a liecbe. Tieto
poranenia mozu mat’ rozne priiny, od
ndhodnych tUrazov po zranenia spdsobené
nasilim, a moézu sa prejavit v rdznych
formach, od menS$ich trhlin po rozsiahle
poranenia s rizikom Zivot ohrozujicich
komplikacii.

Statistiky

Podla roznych stadii a epidemiologickych
prieskumov sa traumatické poranenia rekta
vyskytuju s nasledujicimi Statistikami:
Incidencia: Vseobecna incidiencia
traumatickych poraneni rekta sa odhaduje na
priblizne 1-2 % vSetkych traumatickych
poraneni, pricom je CastejSia u pacientov s
polytraumou.

Pohlavie a vek: Poranenia su castejSie u
muzov (az 80 %) v aktivhom veku (18-45
rokov), najmd v suavislosti s dopravnymi
nehodami a zraneniami sposobenymi nésilim.

Umrtnost’: Umrtnost’ spojena S
traumatickymi  poraneniami  rekta  sa
pohybuje medzi 5-10 %, pricom vyssie riziko
umrtia je spojené¢ s kombinovanymi
poraneniami a oneskorenou diagnostikou,
pripadne sekundarne vzniknutymi
komplikédciami.

Dévody zranenia: Az 30 % poraneni rekta je
sposobenych nasilim, priCom bodné a strelné
zranenia sU najcastejsie.

ManaZzment traumatickych poraneni rekta sa
riadi niekol’kymi kldt€ovymi principmi,
znamych ako princip ,,Styroch D* :

1. Debridement: Odstranenie poSkoden¢ho
alebo nekrotického tkaniva na zniZenie rizika
infekcie.

2. Drenaz: Vytvorenie drendznych ciest na
odvadzanie tekutin a prevenciu abscesov.
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3. Divertacia: V niektorych pripadoch moze
byt potrebné vytvorit’ diverticulum, aby sa
odlah¢ila zatazend oblast a umoznilo
hojenie.

4. Distalna irigacia: Umoziluje
preplachnutie a Cistenie distalnych casti
rekta, aby sa minimalizovalo riziko vzniku
infekcie.

Aktualne usmernenia
Podla aktudlnych usmerneni, ako su tie od

Americkej spolocnosti pre traumatologiu
(ATLS) a Americkej koloproktologickej
spolo¢nosti ~ (ASCRS), by mali byt

traumatické poranenia rekta hodnotené a
lieCené nasledovne:

1. Klinicka evaluacia: Vsetci pacienti s
podozrenim na traumatické poranenie rekta
by mali byt  dokladne  vySetreni.
Diagnostické metddy zahfnaju fyzikalne
vySetrenie,per ~ rectum  vySetrenie a
zobrazovacie metddy ako CT s kontrastom.
2. Management perforacie: Pri perforaciach
sa odporaca urgentnd chirurgické intervencia,
ktora zahfna debridement a rekonstrukéné
techniky, vratane primarnej anastomoézy, ak
je to mozné.

3. Zranenia sposobené nasilim: Pri
poraneniach sposobenych nésilim by mala
byt liecba multidisciplindrna a zahrnovat
spolupracu  traumatologov, chirurgov a
dalSich ~ odbornikov, aby sa zaistila
komplexna starostlivost’.

4. Prevencia komplikacii: Po chirurgicke;j
liecbe je dolezité monitorovat’ pacienta na
mozné komplikacie, ako st infekcie, abscesy
alebo rektalne fistuly.

Typy traumatickych poraneni rekta
Poranenia rekta mozeme klasifikovat’ podla
z&vaznosti a mechanizmu poranenia:

1. Povrchové poranenia: Odreniny, trzné
rany a kontuzie, ktoré postihuju iba sliznicu a
submukdznu vrstvu.

2. Perforacie: Tieto poranenia s zavaznejSie
a mozu sposobit’ tnik ¢revného obsahu do
brusnej  dutiny, ¢o  vedie sekundarne
vzniknutym komplikéciam ako peritonitida



Strana 22

az rozvoj septického Soku.

3. Ruptiry: Celkova ruptira rekta zahfia
poskodenie vSetkych vrstiev steny ¢o
vyzaduje okamzita chirurgicku intervenciu.
4. Avulzie: moézu nastat pri extrémnom
traumatickom  poraneneni, pri  vysoko
energetickych poraneniach, kedy dochadza
k odtrhnutie steny rekta od okolitych
Struktar, sprevadzané masivnym poskodenim
tkaniva a krvacanim, ktoré ohrozuje pacienta
na zivote.

5. Extra- a intraperitonealne poranenia:

- Extraperitoneialne poranenia: Tieto
poranenia sa obvykle vyskytuyju pri
poraneniach panvy, kde dochadza ku
zakrvacaniu do mikkych tkaniv v okoli rekta.
- Intraperitoneilne poranenia: Pri tychto
poraneniach dochddza k tniku c¢revného
obsahu do brusnej dutiny, ¢o moze spdsobit’
zavazné komplikacie.

Diagnostika kolorektalneho
traumatického poranenia

Bez ohl'adu na etiologiu,
mechanizmus a anatomickil lokalizaciu

viditeI'ného poranenia musi byt ku kazdému
pacientovi zvoleny pristup podl'a protokolu
Advanced Trauma Life Support (ATLS®).
Zakladom je evaluécia zakladnych Zivotnych
funkcii, ktoré zahfnaji airway, breathing a
circulation, a nasledujii jednoduché a Zzivot
zachranujuce  manévre a  resuscitacné
postupy.

V tejto faze postupujeme podla metody
focused abdominal sonography for trauma
(FAST) a RTG hrudnika a panvy. AZ potom
je pacient komplexne a systematicky
vySetreny.

FAST
FAST je zamerany hlavne na dokaz
vol'nej tekutiny v bruSnej dutine. Sledované
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su zékladné kompartmenty, ako oblast’ pravej
a l'avej subfrenickej Casti a mald panva. RTG
hrudnika moéze upozornit na eventudlnu
pritomnost’ pneumoperitonea, co moze byt
sucast’ vedlajSieho patologického nélezu.
Pacient je pri tzv. primary survey rotovany
na bok, aby bola vysetrend bedrova oblast’ a
glutedlna krajina s ¢o najvysSou efektivitou.
Netreba zabudat’ na jedno z najzékladnejSich
vySetreni v ramci chirurgie — per rectum. Pri
per rectum vySetreni je nutné posudit’ stav v
oblasti perinea, pritomnost hematémov v
okoli anu a indagiciou sledovat’ tonus
zvieracov, celistvost’, oblast’ dolného rekta,
poloha prostaty a pod.

Pri otvorenych ranach v tejto oblasti musi
diagnostika smerovat’ k vyliceniu poraneni
orgdnov v oblasti retroperitonea, ale aj
peritonealnej dutiny.

Skorovacie schémy

Zékladnym nastrojom kategorizacie
zavaznosti urazu s predikciou letality je
injury severity scale (ISS) a abbreviated
injury scale (AIS). Zavaznost’ peritonitidy s
predikciou morbidity hodnoti skdérovaci
syst¢ém podla Flinta (Tab. 1). Uzito¢nou
schémou je aj penetrating abdominal trauma
index (PATI), ktory zohladiiuje poranenia
viacerych orgdnov bruSnej dutiny a na
zaklade celkového hodnotenia zavaznosti
traumatického poranenia, C¢o upresnuje
manazment  liecby  azaroven  urciuje
prognézu a vysledky liecby.

Klasifikacné  schémy  American
Association for Surgery and Trauma (AAST)
su vypracované pre tratnik aj rektum
samostatne a hodnotia rozsah  straty
kontinuity c¢revnej steny a poSkodenie
vaskularneho zasobenia.
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Tab.¢.1: Skorovaci systém podl’a Flinta
Stupenn Popis
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Stupeit Izolované poranenie tracniku, minimélna kontamindcia, minimalna prodleva,
1 nepritomnost’ Soku

Stupen ,. , L. L. , .

) Viacnasobna perforacia, laceracie, strednd kontamindacia

Stupen ., ., N o .

3 Zé&vazna strata steny ¢reva, devaskularizacia, vyznamna kontaminacia

Tab. 2: Skala poranenia traéniku; Americka spolo¢nost’ pre chirurgiu a traumatologiu

Stupenn Popis

Stupeni 1 Kontuzia alebo hematdém steny bez ischemie, hlboka trhlina steny bez perforacie

Stupen 2 Laceracia menej ako 50 % obvodu

Stupen 3 Laceracia viac ako 50 % obvodu bez transekcie

Stupeii 4 Transekcia tracniku

Stupeni 5

Transekcia tra¢niku so stratou segmentu, devaskularizacia segmentu tra¢niku

Tab. 3: Skila poranenia rekta; Americka spolo¢nost’ pre chirurgiu a traumatolégiu

Stupenn Popis

Stupenit 1 Hematom, konttzia bez devaskularizacie, hlboké trhlina bez perforacie

Stupeni 2 Laceracia menej ako 50 % obvodu
Stupeii 3 Laceracia viac ako 50 % obvodu

Stupefi 4 Trhlina v celej hibke s presahom na perineum

Stupen 5

ManaZment liecby poraneni rekta

Rektum sa anatomicky, ale aj z
hl'adiska odlisného spdsobu chirurgickej
liecby deli na intraperitonedlny a
extraperitonedlny  segment.  Anatomickl
hranicu tvori peritonealna riasa Douglasovho
priestoru. Intraperitonedlna cCast zodpoveda
hornému rekta (15-18 cm od anokutannej
linie). Extraperitonedlny segment je naopak
pod peritonedlnou riasou a zahfna stredné a
distalne rektum a andlny kanal. K poraneniu
intraperitonedlneho rekta sa  pristupuje
rovnako ako k  ostatnym  Castiam
lavostranného tracnika — podla situdcie je
preferovana resekcia s vytvorenim primarnej
anastomozy. Realitou vSak ostdva, Ze najmi
na nepripravenom c¢reve s kontamindciou

Vaskuldrne poranenie s ischemickym segmentom

brusnej dutiny je resekcia s termindlnou
stbmiou metdédou prve] volby u vacSiny
chirurgov.

Jednoduché kontuzne poranenia rekta su
zriedkavé. Dominuji penetra¢né poranenia,
kde zranujicim agens je primarny projektil
alebo Srapnel. Sekundarne moéze byt stena
rekta kontuzne-laceratnym mechanizmom
poranend  kostnym  fragmentom  pri
komplexnych a dislokovanych zlomeninach
panvy.

Vzicne moze byt rektum zranené pri
bodnych poraneniach. Zvlastnou kapitolou,
najmi v mierovych podmienkach, st cudzie
telesa zavedené do konecnika. Ak je zistend
ruptura extraperitonedlneho rekta, je nutné
vylu¢it  poranenie  ostatnych  organov
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malej panvy, najmd perfordciu posvy,
mocového mechura alebo ruptaru uretry.
Vysokoenergetické poranenia byvaju
sprevadzané vyznamnou krvnou stratou,
pricom zdrojom su obvykle vnutorné iliacké
cievne zvizky a ich vetvy alebo panvové
vendzne pletence.

Kontaminacia perirektalnych tkaniv stolicou,
najmi pri nepoznanej alebo neadekvatne
oSetrenej rupture, vedie k rozvoju flegmony a
vzniku abscesov v pelvirektdlnom priestore.
Infekt z panvy sa moze vdaka svojmu
anatomickému vztahu k retroperitoneu Sirit
ascendentne do retroperitonea za vzniku
vel'mi zavaznej retroperitonealnej flegmony s
vysokou letalitou. Niekedy sa moze zapalovy
proces Sirit’ aj perinealnymi priestormi na
dolné koncatiny.

V pripade destruktivneho poranenia
rekta 3.—5. stupiia RIS je indikovana axialna
derivacnd kolostomia. Rovnako sa musi
postupovat’ aj v pripade poranenia skeletu
panvy alebo rozsiahleho poranenia mikkych
tkaniv perinea a anorektalneho komplexu.
Stomia brani pokraCovaniu kontaminacie
urazového  defektu  stolicou, redukuje
incidenciu infekénych komplikacii a zlepSuje

lokalne podmienky hojenia. MozZnosti
miniinvazivnej  repardcie  steny  rekta
technikou transandlne;j endoskopickej
mikrochirurgie (TEM) si medznikom
v terapeutickom  postupea  manazmente
tychto poraneni.

Nedestruktivne poranenia rekta,

zodpovedajuce 1. stupnu rectal injury scale
(RIS), je mozné liecit’ konzervativne, bez
nutnosti vyvedenia derivacnej stomie, Ci
resekcie Creva s vytvorenim  primarnej
anastomézy. V ramci tychto poraneni je
postacujuce realizovaj transandlnu suturu
defektu steny, ¢o bolo realizované aj u nasSho
pacienta.

Kontroverzné aspekty a vyzvy

V lie€be traumatickych poraneni rekta
existuju aj niektoré kontroverzné body, ako
napriklad pouZzitie primarnej anastomozy u
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pacientov s s masivnym poskodenim. Rozne
studie a klinické skusenosti naznacuju, ze
pristup k  liecbe by mal byt
individualizovany a mal by zohl'adiiovat
zavaznost’ poranenia, celkovy stav pacienta a
pritomnost’ sprievodnych zraneni. Umrtnost’
spojena s traumatickymi poraneniami rekta
sa pohybuje medzi 5-10 %, priCcom vysSie
riziko je spojené s kombinovanymi
poraneniami a oneskorenou diagnostikou.

Zaver

Traumatické poranenia rekta st
komplexnou a vynimocnou oblastou v
chirurgii. Ich manazment si vyzaduje detailné
pochopenie anatomickych a fyziologickych
aspektov, ako aj moderné pristupy a
techniky. Vzhladom na variabilitu poraneni
je nevyhnutné prispdsobit’ liecbu potrebam
kazdého jednotlivého pacienta, aby sa
minimalizovali rizik4 a zabezpecil optimalny
vysledok. Doraz na rychlu diagnostiku
a adekvatny pristup k tymto poraneni méze
vyznamne zlepSit’ prognézu pacientov.

KAZUISTIKA: A.L.

st.p. revisio vulneris et sutura recti —sutura
transanalis intraluminaris po traumatickom
poraneni konc¢nika.

34-ro¢ny pacient prichadza na UP pre
traumatické poranenie rekta. Ku poraneniu
doslo pri kopani studne, kde nechal cakan
zabodnuty do zeme, napichol sa perianalnou
Castou cez pracovny odev. Na spodnom
pradle dieru nemal. Pri vySetreni boli
pritomné kuoaguld a certva krv per rectum
a bodna rana v urovni linia dentata.  Vetry
odchadzali aj mimo rectum. Celkové krvné
straty boli odhadované na menej ako 200 ml.
Prijaty na chir. kliniku OMICH za ucelom
d’al'Sicho managementu.

Po prijati bola relaizované chirurgicka revizia
bodnej rany v gynekologickej polohe, kde
bola viditelnd bodno-trznad rana perinea na
¢.5 velkosti 2,5¢cm , hibky cca 8cm.
Realizovana toaleta a transanalna
intralumindrna sutira v celej hrubke steny
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jednotlivymi stehmi. Po ukonceni vizualna
verifikdcia anoskopom , pouzity H202
a toaleta rany s potvrdenim prechodu plynu
do rekta bez leaku. Punk¢ny kanal drénovany
rukavicovym drénom. Do anélneho kanala
pouzity spongostan. Po operatnom vykone
indikovana antibiotickd terapia za Ucelom

prevencie infekcie, hemostyptika
a spazmoanalgéza.
Podany Amoksiklav, Metronidazol,

Dicynone, Kanavit. Nasledne realizovana
kontrolna rektoskopia v dizke cca 8 cm, kde
bola tesne nad zvieraCom pritomnd sutira
v dizke cca 4cm, bez perforicie a znamok
dehiscencie a  pritomnosti  krvacania.

Vizualizdcia stazend pritomnost'ou vécsieho
mnozstva tuhej stolice.

Perioperacne aj peroperacne bez komplikacii,
pacient prepusteny do domacej liecby.
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Nasledne v priebehu cca 2 tyzdnov, pacient
privezeny RZP  pre enteroragiu véacSieho
mnozstva krvi v stolici. Pacient akutne
prijaty na kliniku OMICHE, kde bola
zahajend konzervativna terapia, indikovana
hemostyptickd a infizna liecba, kontrola
laboratoérnych parametrrov bez potvrdenej
anemizacie.

Nasledne opat’ realizovana kontrolna
rektoskopia videoskopom vysetreny cca do
50cm, bez znamok krvacania, tesne za
zvieratom pritomné stehy po suture, v dlzke
cca 4cm.

Sutira vizualizovand drzi bez perforacie,
rana na kozi kompletne zahojena.

Pacient v stabilizovanom stave prepusteny do
doméacej liecby.

-
- 7" %

Obr.¢. 1-3 Rektoskopia - traumaticke poranenie rekta po pade na cakan, viditelnad sutura

v urovni linia dentata, bez pritomnosti leaku a zndmok krvécania.

Obr.¢. 1-3 Rektoskopia - opakovana kontrolna rektoskopia pre post traumatickl enteroragiu
po poraneni rekta po pade na ¢akan, vidite'na v Grovni linia dentata, suttra celistva bez leaku,

bez pritomnosti dehiscencie, bez znamok krvacania ¢i zmien na sliznici.
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Gastroduodenalny stent ako paliativna metoda rieSenia
obStrukcie gastroduodena - kazuistika

Kubickova N. !, Marko .12, Steshenko A.!

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

Paliativne postupy u pacientov s malignou gastroduodenalnou obstrukciou musia byt
lahko dostupné, musia mat rychly nastup ucinku a pacient s termindlnym karcinomom ich
musi dobre tolerovat. Ako sucasné metody volby sa objavuje laparoskopicka gastrektomia
a zavadzanie samoexpandovatelnych stentov. V sucasnosti je k dispozicii coraz vicsi pocet
Specidlnych enteralnych stentov s rozmymi vlastnostami. Mozu byt umiestnené pod
fluidoskopickou kontrolou samostatne alebo pomocou endoskopu. Endoskopické umiestnenie
ma niekolko vyhod, ale vyZaduje si dobru spolupracu medzi endoskopistami a samotnym
pacientom a vhodné spracovanie kazdého pripadu na multidisciplinarnych stretnutiach.
Sucasnu obstrukciu mozno riesit’ endoskopicky. Opdtovnd intervencia je potrebna az u 25%
pacientov, zvycajne v dosledku okluzie stentu dalsim rastom nadoru. V ¢lanku prezentujeme
navrh stratégie manazmentu pacienta a zavedenie stentu.

Krudové slova: gastroduodendlna obstrukcia, endoskopicka aplikacia stentu

Kubi¢kova N. !, Marko L.12
Gastroduodenal stent as palliative treatment of gastroduodenal obstruction - caase
report

Abstract

Palliative procedures for patients with malignant gastroduodenal obstruction must be
readily available, have a rapid onset of action, and be well tolerated by a patient with
terminal cancer. Laparoscopic gastroenterostomy and insertion of self-expanding stents are
emerging as the current methods of choice.
An increasing number of dedicated enteral stents with different properties are now available.
These can be placed under fluoroscopic guidance alone or with the help of an endoscope.
Endoscopic placement has several advantages but requires good collaboration between the
endoscopists and the radiology department. Appropriate imaging and work-up of each case at
multidisciplinary meetings is required. Coexisting biliary obstruction may be dealt with
endoscopically, but frequently requires percutaneous biliary stent placement prior to
duodenal stenting. Reintervention is required in up to 25% of patients, usually due to stent
occlusion by further tumor growth. This article suggests strategies for patient assessment,
procedure planning, and stent insertion.

Keywords: Gastroduodenal obstruction, endoscopical stents
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Uvod

Maligna gastroduodenéalna obstrukcia
je nepriazniva situacia. Neoficidlne dokazy
a niektoré retrospektivne studie naznacuju, ze
stentovanie ma nizSiu morbiditu a rychlejSiu
mieru zotavenia ako chirurgicky zakrok
/1,2,3,4/.

Pri¢iny gastroduodenalnej obstrukcie:

1. Primérne néadory duodena - karcindm
dvanastnika alymfom, ako aj primarne
nadory Vaterove] papily obcas sposobuju
obstrukciu dvanastnika.

2. Retroperitonedlna  lymfadenopatia -
lymfom ako aj metastatické ochorenie
z kolorektalneho, ovarialneho tumor6zneho
procesu ainych nadorov mdze zahfiiat’
peripankreatick¢ lymfatické uzliny veduce
k obstrukcii dvanastnika. Tieto mézu pocas
liecby nekrotizovat, ¢o vedie k tvorbe dutin
a fistul, ktoré mozu komunikovat’
s distalnejSimi kl'uckami Creva.

Klinické vlastnosti

Gastroduodendlna obStrukcia moze
byt prejavom nadorového ochorenia —
napriklad  pri  primarnych  nadoroch
dvanastnika. Klinické priznaky zdvisia od
povahy zéakladného ochorenia, ale
najCastejSie zahfiiaji vracanie, anorexiu,
skori plnost’ alebo pocit neustdlej plnosti,
gastroezofagedlny reflux, alebo regurgitaciu
potravy.

U vécsiny pacientov sa v poslednych
mesiacoch zivota vyvinie gastroduodenalna

obstrukecia. Po chirurgickej
gastroenteroanastoméze je potrebny urcity
Cas parenteralnej alebo kombinovanej

vyzivy. Po gastroduodendlnom stentovani
moze pacient zvyc€ajne okamzite pit, jest’ do
24 hodin a opustit’ nemocnicu do 2 az 3 dni.
/5,6/

Vyber stentu

Neexistuji  ziadne  porovnavacie
udaje, ktoré by viedli k vyberu stentu. Pri
vybere stentu je vSak mozné zvazit’ niekolko
faktorov a kazdy z nich mdéze mat réznu
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vahu v zavislosti od polohy prekazky./8/
Vicsina  stentov  na  gastroduodendlne
pouzitie su nepovlecené stenty vyrobené bud’
z nehrdzavejucej ocele alebo Nitinolu.
Niektoré modely, najmd pre pylorus, su
dostupné ciasto¢ne povlecené. Nevyhodou
chybajiceho povlaku je riziko prerastania
nadoru alebo sliznice, ¢o vedie k poruche
funkcie stentu u 20-25% pacientov. Pridanie
povlaku na stent sice mdze znizit' opédtovnu
intervenciu, ale moze zhosit’
pankreatobiliarny tok. Nepovlecené stenty su
preto vhodné na gastroduodenalne pouzitie a

bolo by skuto¢ne nevyhodné umiestnit
povleceny stent cez Vaterovu papilu.
DoélezitejsSie st fyzikdlne  vlastnosti
samotného stentu. Stenty s uzavretymi

drotenymi sluckami na ich koncoch st
vhodnejSie  ako  stenty s ostrymi
vyCnievajucimi koncami. Pevne tkané stenty
s vysokou radidlnou silou alebo stenty
vyrezané laserom z pevnej trubice maji
tendenciu prispdsobit’ sa rovnej polohe. To je
neziaduce pri stentovani v  ohyboch
dvanastnika. OtvorenejSia mékSia vézba
umoziiuje stentu udrzat si po rozvinuti
zakriveny tvar, ¢im umoziiuje, aby os stentu
zostala rovnobeznd s osou Creva, v ktorej je
umiestneny. To je jednozna¢ne vyhoda pre
funkciu stentu.

Pomocou Standardného ERCP katétra
sa kontrast aplikuje proximalne k 1ézii.
Hydrofilny vodiaci drot umoziuje pristup cez
1éziu, po ktorom pristup katétra a kontrastnej
latky umoznuju vytycenie jeho distalneho
okraja. Stent je umiestneny cez léziu pod
endoskopickou a fluoroskopickou kontrolou.
Na dosiahnutie optimalnej polohy stentu
moze byt potrebné posunut’ alebo vytiahnut’
endoskop. Najlepsie je ukotvit’ distalny okraj
stentu  rozvinutim a potom vytiahnut
endoskop a stGCasne postvat zavadzaci
systém stentu pod skiaskopickou kontrolou.
Tymto spdsobom modze byt stent potom
rozvinuty s proximdlnym okrajom mimo
endoskopu, ale bez rizika netmyselného
proximalneho posunutia stentu vytiahnutim
endoskopu. Akondhle je stent umiestneny,
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aplikuje sa kontrastna latka distalne a potvrdi
adekvatnu polohu a endoskopickd kontrola
jeho proximalneho okraja potvrdi adekvatnu
drendz.

Bolest a iné komplikdcie po
gastroduodendlnom stentovani su bezné a
zvyCajne mozZu pacienti zacat’ pit cire
tekutiny hned’, ako sa zotavia zo sedacie. Za
predpokladu, Ze to nespOsobi nepriaznivé
ucinky, mozno podavat’ tekutiny a lahku
tekutu stravu. Ak pacient uz nejaky cas pred
zavedenim stentu vyrazne vracal, moze byt
tazké znovu ziskat’ istotu, Ze jedenie moze
prebiechat bez rizika zvracania. Za
normalnych okolnosti moézu byt pacienti
prepusteni 24 az 48 hodin po umiestneni
stentu.

Dyskomfort v doésledku plynovej
distenzie tenkého ¢reva po endoskopickom
zavedeni stentu su bezné. Migricia stentu je
nezvyc€ajnd, najmi ak je stent umiestneny v
dvanastniku alebo mimo neho. Ak sa vsak
pouzil stent, ktory sa skracuje pocas
rozvinutia, prilezitostne sa jeden koniec
striktury pocCas expanzie stentu uvolni a
potom bude potrebnd opitovna intervencia z
dévodu pretrvavajucich symptoémov.
Balonova dilatdcia je casto neuspesSna.
Moderné stenty vyrobené z kontinualnej
slucky drétu  sa  tomuto  problému
vyhybaju./2,3,4,7,8/

Kazuistika

Pacient s dlhoro¢nou HIV pozitivitou
v Stadiu AIDS. Podl'a konzultacie infektologa
chronicky non-compliance v liecbe, preto
rozvoj virusovej rezistencie na antivirotika.
Uz na jar 2024 ndlez LAP na krku — bol
odoslany na vysetrenia, ktoré neabsolvoval.
T¢. prijaty na chirurgicka kliniku pre vysoky
ileus s objemnou gastrektaziou / zaludok
zasahuje az do malej panvy/ na podklade CT
verifikovanej stendzy gastroduodenalneho
prechodu masivnym TU retroperitonea
infiltrujicim radix mezentéria so stendzou
D1-D2 duodena aj tenkocrevnych kluciek,
stenoza hepatalnej flexary kolonu. TU
obrastd AMS a stenotizuje VMS, VL a VP,
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taktiez pritomny utlak a stenéza ductus
choledochus a ductus pankreaticus major so

sekundarnou  dilataciou  intra  aextra
hepatalnych ~ zl€ovych  ciest.  Inicialne
zavedena NGS, cez ktord realizovana

dekompresia zaludka. Postupnd parenteralna
rehydratacia,  korigovand  hypokaliemia
a hyponatremia, parenteralna nutricna liecba.
Vzhl'adom na pokrocilé stadium rozvinutého
AIDS sv.s. hematologickou malignitou
a vysokym ileusom, pacient prejednany
multidisciplinarne. Chirurgicky bol pacient
kontraindikovany k operacnému rieSeniu pre
malnutriciu, tazkii imunokompromiticiu
a vzhl'adom na rozsiahly CT nalez, vysoku
virulenciu atym vysoké operatné riziko
a infaustnu celkova prognézu a dlhorocnu
non-compliance ~ pacienta.  Preto  po
interdisciplinarnej diskusii priklon
k paliativnej liecbe. Pre kontraindikaciu
chirurgickej  liecby  bolo  upacienta
indikované paliativne zavedenie
duodenalneho stentu endoskopicky. Nasledne
upacienta  parcidlne obnovena  pasaz,
tolerancia tekutej stravy so zavedenou NG
sondou. RTG verifikovana spravna pozicia
duodendlneho stentu. Nasledne  pacientovi
povolena tekuta strava v malych mnozstvéch.
Vzhl'adom na vycerpané terapeutické
moznosti a pacientovu preferenciu domacej
liecby, pacienta v stabilizovanom stave bez
dalSej  moznosti  chirurgickej  lieCby
prepustame do doméacej starostlivosti.

Diskusia

Po gastroduodendlnom stentovani
zostane asi 75% pacientov bez symptémov
na upravenej diéte. Az 25% pacientov vSak
bude potrebovat’ opdtovnu intervenciu bud’ z
dovodu skratenia stentu, ako je opisané
vysSie, alebo z dovodu rozsirenia nadoru.
Ked sa symptomy opakuji, opakovany
gastroduodendlny stent sa moze vykonat
presne tak, ako bolo opisané vyssie, a da sa
ocakavat, ze bude uspeSny. Bohuzial, u
malej menSiny pacientov, mozno 5%,
symptémy pretrvavaji aj napriek Uplne
adekvatnemu technickému uspechu,
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aj ked’ je stent v spravnej pozicii, rozvinuty a
priechodny pre endoskop. Tato situdcia je
pozorovana aj po chirurgicke;j
gastroenterostomii, kde nie je mechanicka
obstrukcia samotnej gastroenterostomie alebo
eferentnej slucky, ale symptémy pretrvavaja.
Vysvetlenie tohto nie je zrejmé, hoci je
pravdepodobné, ze problém je funkény kvoli
abnormalnej alebo chybajucej peristaltike,
resp vyraznej gastroplégii.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2024

Zaver

Zavedenie gastroduodenalneho stentu
je v mnohych situdciach jednoduchsie ako
operacny vykon pri gastroduodendlnej
obstrukeii.
Samozrejme aplikdcia stentu v tejto oblasti si
vyzaduje skuisenosti aj spravny vyber stentu.
Vysledny efekt je vyrazny, s rychlejSou
rekonvalescenciou. Je opakovatelny.

Obrazkova priloha

Obr.¢.3 kontrolny RTG abdomen po aplikécii stentu
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Value Analysis R
Summary

ECHELON™ 3000 Stapler

— Echelon 3000

ECHELON™ 3000 je zdravotnicky prostiedek. Jedna se o fadu stapler anapini ECHELON™ 3000 a ECHELON ENDOPATH™, ktere jsou
urceny k transekci, resekci a/nebo vytvareni anastomoz. Indikace: Tyto néstroje maji uplatnéni v mnoha otevienych nebo miniinvazivnich
zakrocich obecné, urologické, hrudni a pediatrické chirurgie. Lze je pouzit sfadou svorek nebo s materialy pro zpevnéni tkané.
Kontraindikace: Néstroje nepouzivejte na aortu, naischemickou ani nekrotickou tkan. Nepouzivejte zadny linearni niz na velké cévy bez
zajisténi proximalni a distalni kontroly. Vérovani: Pfekroceni maximalniho po¢tu spusténi mize mit za nasledek nespravné zformovani
svorek a/nebo znehodnocenou linii fezu avést k vaznym chirurgickym néasledkam, jako je krvaceni, prosakovani nebo protrzeni. Nezadouci
ucinky: Mezi nezadouci vedlejsi U¢inky a rizika spojena selektricky napajenym chirurgickym svorkovanim patfiriziko krvaceni, poranéni
tkané, zavedeni nesterilnich povrchti nebo prenosu patogent, zanétlivé nebo nezadouci reakce tkané, hypersenzitivity, poskozeni majetku
nebo prostredi, trazu elektrickym proudem anekompatibility ciziho télesa s magnetickou rezonanci. Staplery ECHELON™ 3000

45 mm a 60 mm se dodavaji sterilizované etylenoxidem a jsou urceny pro jednoho pacienta. Po pouzitizlikvidujte. Nastroje se dodavaji

v balenisprimarni lithiovou baterii, kterou je nutné pred pouzitim nainstalovat. Pro likvidaci baterie plati specidlni pozadavky. Nejaktualnejsi
aupiné pokyny naleznete vzdy v ndvodukpouziti,ktery je doddvan se zarizenim. Ochranné znamky tretich stran pouzité vtomto dokumentu

jsou ochrannymi znamkami jejich prislusnych vlastnikd.

Please refer always to the Instructionsfor Use / Package Insert thatcome with the devicefor the most current and complete instructions.
The third-party trademarks usedherein are the trademarks of their respective owners.

Johnson&dJohnson
MedTech

Johnson& Johnson, s.r.o.

Walterovo namesti 329/1, Jinonice, 158 00 Praha, Ceska republika
www,jnjmedtech.com/EMEA

© Johnson & Johnson Medical Limited 2024, CZ_ETH_STAP_386462



INTUITIVE

Da Vinci Xi

Synektik

Exclusive da Vinci distributor

SYNEKTIK Czech Republic s.r.o.

Spaces Smichoff, Plzeriska 3350/18

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



Medtronic /

Explore an elevated
level of precision.’#

LigaSure™ XP Maryland

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

Continuous jaw rotation
allows for precise maneuverability into
desired positions during procedures®$

i 1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in general surgery

o and such surgical specialties as colorectal, bariatric, urologic, vascular, thoracic,
. . and gynecologic.
Updated design provides . tCompared to their current preferred device; 21 of 23 surgeons agreed during
A NN . clinical procedures.
more precise seallng g .
and Cutting&‘l"l‘,ti . ° §29 out of 29 surgeons agree.

. . Q30 out of 30 surgeons agree.
at the tlp Of the Jaws 1124 out of 29 surgeons agree.

t1Compared to legacy LigaSure™ devices.

Curved, tapered jaws
enable fine dissection and
skeletonization of vessels®$

A seal plate that extends to the tip of the device
makes it easier to access tissue planes or create windows*t#

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

z;-rl*—nhri)radr;ﬁ?? 2%r2a3n(_:IsUasl:%é[azg%%aéIés_?{/\t/l'}%gé'%séggcét]ive owners. All other brands are trademarks of a Medtronic Phﬂ rmeco

medtronic.com/covidien



Medtronic

Engineering the extraordinary

Experience next-level
performance, precision, and
orocedural e iciency. T3

Introducing the LigaSure™ XP Maryland

jaw sealer/divider with nano-coating

E ’ , J COVDjEy

Building on trusted?
LigaS u reTM teCh no I ogyo 1The LigaSure™ XP Maryland jaw-device is indicated forrrus;

in general surgery and such surgical specialties as colorectal,

bariatric, urologic, vascular, thoracic, and gynecologic. \
=

= tCompared to their current preferred device; 21 of 23
Offe rl n g Su rg eo ns surgeons agreed during clinical procedures.

> §Compared to their current preferred device; 20 of 23
optlons' surgeons agreed during clinical procedures. -



Achieving progress in

sealing and dissection.!t* Medtroni-c

LigaSure™ XP Maryland f oot o e

Compared to the legacy
LigaSure™ Maryland jaw device s

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

¢ The LigaSure™ XP Maryland jaw device cuts closer
to the device tip™

e Lever force provides sufficient tactile feedback to .
indicate when energy is about to be delivered, :
reducing inadvertent activation>*

s Legacy LigaSure™ LigaSure™ XP K
.. Maryland \ETsYETale] .0

Compared to the legacy LigaSure™ blunt tip device

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

e This latching handle design offers:

@
- An improved location for the activation button''© e

- A closer reach to the blade trigger™ .

Legacy LigaSure™ - ———
4 b1unﬁ+pr e—

1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in gehe surge al specialties as-ealorectal, bariatric;

vascular, thoracic, and gynecologic. 3
-
$Compared to their current preferred device; 21 of 23 surgeons agreed during

inical procedures.

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

©2023 Medtronic. Medtronic, Medtronic logo, and Engineering the extraordinary are trademarks of Medtronic.
™ Third-party brands are trademarks of their respective owners. All other brands are trademarks of a Medtronic

company.11/2023 - US-SE-2300185 - [WF#8576256] | h darmeco

medtronic.com/covidien



Meadtronic

Procedural efficiency’'* 4 / v

that turns your focus
to patients.

o —

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

Longer jaws Continuous 360° jaw rotation 3 Nano-coating :
:  provideincreased seal plate  : -+ providesimproved efficiency -+ performance is consistent ¢
© andcutlengths, increasing = through undisrupted r with legacy LigaSure™ _‘
. efficiency by sealing and : 1 movement35 1T r Y devices,*?$ resulting in 3
. transecting more tissue  ° 4 y . reduced tissue sticking .
. per bite3* 1t 4 e 4 ‘. compared to competing .’
devices?#

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

FCompared to their current preferred device; 20 of 23 surgeons agreed during
clinical procedures.

§29 out of 29 surgeons agree.

Q28 out of 29 surgeons agree.
ttCompared to legacy LigaSure™ devices.

$$Bench tissue may not be indicative of clinical tissue performance.

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

™ Third-party brands are trademarks of their respective owners. All other brands are trademarks of a Medtronic

company.1172023 - US-SE-2300185 - [WF#8576256]

medtronic.com/covidien
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