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Uvod: Resekéné vykony na pankrease sa stavaju v $pecializovanych centrach beznymi operaénymi vykonmi. So stlpajucimi poétami
operacii na pankrease, klesa mortalita, aviak morbidita ostava nadalej pomerne vysoka. Spomalené vyprazdiovanie Zaludka, delayed
gastric emptying (DGE) patri medzi pomerne casté pooperacné komplikacie, i ked bezprostredne neohrozuje Zivot pacientov, moze
sposobit predizenie hospitalizacie a zhorsit pooperacny stav pacientov.

Metodika: V obdobi od 1. 1. 2007 do 31. 12. 2011 bola na I. chirurgickej klinike LF UPJ5 a UNLP v Kosiciach vykonana prospektivna $ttdia na
vyhodnotenie pritomnosti DGE po resekciach pankreasu. DGE bolo definované podla klasifikacie medzinarodnej skupiny pre pankreaticku
chirurgiu ISGPS v troch stuprioch A, B, C podla zavaznosti. Cieflom studie bolo urcenie hlavnych rizikovych faktorov jeho vyskytu.
Vysledky: V sledovanom subore 131 pacientov po resekénom vykone na pankrease bola zaznamenana 37 % morbidita (49 pacientov)
a 3 % mortalita (4 pacienti). DGE bolo zaznamenané 8-krat, pricom v stupni A 6-krat a v stupni B 2-krat. Stupen C v sledovanom stibore nebol
pozorovany. Pri hodnoteni rizikovych faktorov jeho vyskytu bolo zistené, ze pritomnost inych poopera¢nych intraabdominalnych kompli-
kacii ovplyviuje aj vyskyt DGE, ¢o bolo potvrdené statistickou vyznamnostou p < 0,003. Najrizikovejsi faktor bola pritomnost pankreatickej
fistuly, p < 0,0001. Typ pankreatickej resekcie ani sposob rekonstrukcie GIT po resekciach pankreasu neovplyvnoval pritomnost DGE.
Zaver: Napriek tvrdeniam, Ze DGE sa vyskytuje u vacsiny pacientov po pylorus zachovnych resekciach pankreasu, v sledovanom subore
sme jeho zvyseny vyskyt po spominanom type operacie nezaznamenali. Zistili sme, Ze jeho pritomnost ovplyvnuje pritomnost inych
intraabdominalnych pooperaénych komplikacii, najma pritomnost pankreatickej fistuly.

Klucové slova: resekcie pankreasu, spomalené vyprazdnovanie Zaltidka, poopera¢né komplikacie, pankreaticka fistula.

Delayed gastric emtying after pancreatic resections

Background: Pancreatic resections are common operations in the specialized centers. With the increase number of pancreatic resections the mortality
rate decrease but morbidity rate is still high. Delayed gastric emptying (DGE) is one of the relatively frequent postoperative complications. Patients
are not immediately life threatening. On the other hand, DGE can prolong time of hospitalization and worsen postoperative status of patients.
Methods: Between January 2007 and December 2011, the prospective study was performed to identify DGE after pancreatic resection, at
the I. Department of Surgery University Hospital FN LP in KoSice. DGE was defined according to the definition of the International Study
Group for Pancreatic Surgery ISGPS (grade A, B and C). The aim of this study was to evaluate the risk factor for presence of DGE.
Results: In the present study 131 pancreatic resections were done at the I. Department of Surgery University Hospital FN LP in KoSice.
There were investigated 37% morbidity (49 patients) and 3% mortality (4 patients). The presence of DGE was in 8 patients (6%), in grade
A 6 patients, in grade B 2 patients and no patients in grade C. There were confirm that the presence of other intraabdominal complications
is a high risk factor for presence of DGE, p<0.003, especially presence of pancreatic fistula p<0.0001. The type of pancreatic resection as
well as type of GIT reconstruction after pancreatic resection had no significant influences to presence of DGE.

Conclusion: Despite the claims that DGE is associated with pylorus preserving duodenopancreatectomy, we have found no significant
differences between the type of pancreatic resections and the presence of DGE. We have investigated that the presence of other intraab-
dominal postoperative complications has significant influence to present of DGE, especially pancreatic fistula.
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Zoznam skratiek

DGE - spomalené vyprazdriovanie zaludka
ISGPS — Medzindrodna komisia pre pankreaticku
chirurgiu

Uvod

Mortalita po resekénych vykonoch na pan-
krease poklesla v $pecializovanych centrach pod
5 %. Morbidita v3ak nadalej pretrvava okolo 30
-60% (2,78, 11). NajobdvanejSou komplikaciou
je pankreaticka fistula, ktord maéze sposobit az
Umrtie pacienta. K pomerne zavaznym kom-
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plikdcidm patria tieZ intraabdominélny absces,
krvdcanie intraabdominalne a krvécanie z gast-
rointestindlneho traktu, pooperacny ileus, leak
bilidarnej anastomadzy, leak gastrointestinalnej
anastomozy a iné (8, 11). Menej zavaznou, ale
pomerne ¢astou komplikéciou po resekciach
na pankrease je spomalené vyprazdriovanie
zaludka, delayed gastric emptying (DGE).

DGE sa vyskytuje v literature od 19 % do
70 %, jeho vyskyt sa viac udava po pylorus za-
chovnych vykonoch. Pomerne velky rozdiel vo
vyskyte DGE v jednotlivych studidch bol dany

aj tym, Ze doneddvna nebola presne stanove-
néa definicia DGE (3, 15). Medzinarodna komisia
pre pankreatickd chirurgiu (International Study
Group of Pancreatic Surgery —ISGPS) urcila defi-
niciu DGE, pricom ho rozdelila podla z&dvaznosti
na tri stupne A, B, C (tabulka 1) (23).

Pacienti a metody

Na I. chirurgickej klinike LF UPJS a UN LP
v Kosiciach bola vykonana prospektivna Studia,
ktord sledovala vyskyt DGE u pacientov po
resekénych vykonoch na pankrease v obdobf



Tabulka 1. Spomalené vyprazdrovanie zaludka — delayed gastric emptying (DGE) podla ISGPS,

modifikované podla Wenteho (23)

Tabulka 2. Subor vietkych pacientov s resek¢-
nym vykonom na pankrease 2007 - 2011

Nazogastricka sonda

Nazogastricka sonda

Intolerancia tuhej

DGE nutna opatovne zavedena potravy

Stupen A 4-7dni po 3.dni do 7 pooperacnych dnoch
Stupen B 8- 14 dni po 7.dni do 14 pooperac¢nych dhoch
Stupen C > ako 15 dni po 14.dni do 21 pooperac¢nych dnoch

od 1.1.2007 do 31.12.2011.V $tudii boli vyhodno-
tenf pacienti v rokoch 2008 — 2011 prospektivne,
Udaje o DGE u pacientov operovanych v roku 2007
boli retrospektivne zhodnotené podfa klasifikacie
ISGPS. U pacientov boli zaznamenané vietky poo-
peracné komplikacie, detailnejsie DGE, ktoré bolo
rozdelené podla ISGPS na tri stupne. U pacientov
s DGE stupria A je nutné ponechat nazogastricku
sondu 4 — 7 dni, zvycajne, ak sa sonda odstranila,
je nutné ju umiestnit opéat v priebehu prvych
troch pooperacnych dni. Pacienti netoleruju pinu
stravu do siedmich dni. U pacientov s DGE stupna
B je nutnost ponechat nazogastrickd sondu 8 —
12 dni, zvycajne, ak sa sonda odstrénila, je nutné
ju umiestnit opdt v priebehu prvych siedmych
pooperacnych dni. Pacienti netoleruju plnd stravu
do $trnast dni po operacii. Pacienti s DGE stupna
C maju ponechanu nazogastrickd sondu viac
ako 14 dni, zvycajne, ak sa sonda odstranila, je
nutné ju umiestnit opat v priebehu prvych 14
pooperacnych dni. Pacienti netoleruju plnd stravu
do 21 dnf (23).

V sledovanom subore bola sledovana
pritomnost DGE, ako aj pritomnost inych po-
operac¢nych intraabdomindlnych komplika-
cii. Vyhodnoteny bol vzdjomny vztah medzi
sposobom vykonanej pankreatickej resekcie
a naslednej rekonstrukcie gastrointestinalneho
traktu a pritomnostou DGE, ako aj vyskytom
inych intraabdominalnych komplikacif, zvlast
pankreatickej fistuly a pritomnostou DGE.

Na porovnanie vyskytu sledovaného zna-
ku medzi skupinami bol pouzity x2 test, resp.
Fisherov exaktny test. U v3etkych testov sme za
hladinu $tatistickej vyznamnosti zvolili p = 0,05.

Vysledky

Sledovany subor hodnoti 131 pacientov
operovanych na I. chirurgickej klinike LF UPJS
a UN LP v KoSiciach v obdobi od 1. 1. 2007 do
31.12. 2011, ktorym bol vykonany resekény chi-
rurgicky vykon na pankrease.

V stibore bolo 88 muzov a 43 Zien, u 98 paci-
entov bola operacia indikovana pre nador pan-
kreasu, u 33 bola indikaciou k operacii chronicka
pankreatitida. Vekové rozmedzie zastipenych
pacientov bolo 32 — 82 rokov, priemerny vek
pacientov 58,8 rokov.

Rozdelenie suboru pacientov opisuju ta-
bulky 1a2agrafy1a2.

V sledovanom subore bola cefalickd du-
odenohemipankreatektémia 96-krat, v modi-
fikacii Child-Stulhofer 31-krat, Whipple 49-krat,
Traverso-Longmire pylorus zéchovna duode-
nohemipankreatektoémia 16-krat. U jedného
pacienta bola vykonand prednd resekcia hlavy
pankreasu s laterdlnou pankreatikojejunocanasto-
mozou opisand Freyom. Distdlna (favostrannd)
hemipankreatektdmia bola vykonana 31 pacien-
tom, 3 pacienti mali vykonanu totalnu pankre-
atektémiu. Zastupenie jednotlivych operacnych
vykonov opisuje tabulka 3 a graf 3.

V predlozenom subore bola zaznamenana
37 % morbidita (49 pripadov) a 3 % mortalita
(4 pacienti). Podrobné rozdelenie pooperacnych
komplikacif zaznamendavaju tabulky 4, 5, 6, 7, 8.
Spomalené vyprazdrovanie Zaludka bolo roz-
delené podla zdvaznosti trvania na tri skupiny,
podla ISGPS.

U vdetkych pacientov sa stav upravil po
konzervativnej liecbe. Pri analyze DGE a inych
pooperacnych komplikdcif sme podrobnejsie
sledovali jeho vyskyt a pritomnost inych intraab-
domindlnych poopera¢nych komplikécii, ako aj
typ pankreatickej resekcie a sposob rekonstruk-
cie GITu po resekciach.

Nebola zaznamenana Statistickd vyznam-
nost medzi vyskytom spomaleného vyprézd-
novania zaltdka a typom pankreatickej resekcie
a rekonstrukcie GITu po resekénom vykone na
pankrease.

Potvrdili sme, Ze pritomnost chirurgickych
intraabdomindlnych pooperacnych komplika-
cif je rizikovy faktor pre vyskyt DGE, p < 0,003.
Najuzsi vztah ma k jeho vyskytu pankreaticka
fistula, p < 0,0001.

Diskusia

DGE bez mechanickej prekazky sa méze
vyskytnut po operacidch na hornej ¢asti gast-
rointestindlneho traktu, po operaciach zalidka
alebo pazerdka. V pankreatickej chirurgii ho pr-
vykrat opisal Warshaw a kol. v roku 1985 ako
,gastroparézu” (22). Napriek tomu, ze vyskyt
DGE je pomerne casty, nepatri medzi najoba-
vanejsie komplikacie, akymi su pankreatické

Spolu Muzi Zeny
131 88 43
100 % 67 % 33%

Graf 1. Subor vsetkych pacientov s resekénym
vykonom na pankrease 2007 — 2011

Zeny; 43;33 %

Muzi; 88; 67 %

Graf 2. Indikacie pacientov k resekénému
vykonu na pankrease

Chronicka pankreatitida; 33; 25 %

Nadory pankreasu; 98; 75 %

Graf 3. Prehlad vykonanych resekenych vyko-
nov na pankrease 2007 - 2011

DP;31;24% TP;3;2%

CHS;31;24%

W; 49;37 %

Tabulka 3. Indikédcie pacientov k resekénému
vykonu na pankrease

Spolu Chronicka Nadory
P pankreatitida  pankreasu

131 33 98

100 % 25% 75 %

fistuly, a neohrozuje pacientov bezprostredne
na zivote. U pacientov méze vyrazne predizit
dobu hospitalizacie, zhorsit pooperacny stav
pacientov a zvysit aj samotné naklady na liec¢-
bu. Podla niektorych autorov tvori spomalené
vypréazdriovanie Zaludka aZ polovicu vetkych
pooperacnych komplikdcif (1, 5).

Po zavedeni pylorus zdchovnej duode-
nohemipankreatektdémie opisanej Traversom
a Longmirem v roku 1978 do spektra resekénych
vykonov na pankrease, bolo publikovanych via-
cero prac, ktoré zaznamenavali zvyseny vyskyt
spomaleného vyprazdriovania zaltdka prave po
tomto spdsobe resekcie pankreasu (19). Traverso
a Hashimoto vyhodnotili vyskyt spomaleného
vyprazdrovania zalidka v 10 randomizovanych
kontrolnych studidch, pricom nezaznamenali zvy-

www.solen.sk | 2012;9(2) | Slovenska chirurgia



m Pévodné prdce

Tabulka 4. \/ykonané operacné resekéné vykony na pankrease

n=131 100 %
duodenohemipankreatektomia Child-Stulhofer CHS 31 24 %
duodenohemipankreatektomia Whipple W 49 37%
duodemohemipankreatektémia so zachovanim pyloru Traverso-Longmire TL 16 12%
predné resekcia hlavy pankreasu s pankreatikojejunoanastomaézou Frey F 1 1%
distalna (favostrannd ) resekcia pankreasu DP 31 24 %
totélna pankreatektémia TP 3 2%

Tabulka 6. Komplikacie po resekénych vyko-
noch - nechirurgické

Tabulka 7. Spomalené vyprazdnovanie zaltudka
DGE podla stupria A, B, C

komplikacia pocet %

zavazna arytmia 1 0,7
infarkt myokardu 1 0,7
plicna embdlia 4 3,0
pneumonia 2 1,6
uroinfekcia 1 0,7
spolu 9 7%

seny vyskyt po pylorus zachovnych resekcidch.
Celkovo sa vyskyt tejto pooperacnej komplikécie
pohyboval okolo 17 %, aviak Udaje v jednotlivych
pracach boli pomerne rozdielne od 5 % do 57 %.
Ako hlavny dévod takto odlidnych vysledkov
udavaju nepresnui a nejednotnu klasifikaciu DGE
(15, 18). Potrebu vytvorenia jednotnej klasifikacie
podporili viaceri autori (3, 15, 18).

Medzindrodna skupina odbornikov pre
pankreaticku chirurgiu vedena Wentem presne
stanovila definiciu spomaleného vypréazdrova-
nia zaludka, pricom ho rozdelili podla stupna
zavaznosti a Casu trvania na tri stupne A, B, C.
Tato klasifikacia je v su¢asnosti uzndvanou a po-
uzivanou vo vyhodnocovani DGE (23).

V nasom subore pacientov sme zaznamenali
celkovo vyskyt spomaleného vyprézdfiovania
7aludka u 8 pacientov 6 %. Podla Wenteho klasi-
fikdcie bolo spomalené vyprazdrovanie Zaltdka
stupna A pritomné u 6 pacientov, stupna B u 2 pa-
cientov a stupen C sme v nasom subore ne-
zaznamenali. U vietkych pacientov sa stav pri
konzervativnej lie¢be upravil.

Hartel a kol. porovnavali pritomnost spo-
maleného vyprazdnovania zaludka po pylorus

DGE 8 6 %
stupen A 6 4%
stupen B 2 2%
stupen C 0 -

zdchovnej duodenohemipankreatektomii v pri-
pade rekonstrukcie duodenojejunoanastomozy
antekolicky a retrokolicky. V pripadoch anteko-
licky zhotovenej anastomdzy zaznamenali niZsf
vyskyt spomaleného vyprdzdnovania zaludka,
preto ju odporucaju a na svojom pracovisku
v poslednom obdobi uprednostriuju (4). K po-
dobnym vysledkom dospeli aj Tani a kol., ktorf
zaznamenali pritomnost spomaleného vyprazd-
novania, ak bola pasdz GITu obnovend duode-
nojejunoanastomdézou antekolickou 5 % a ak
retrokolickou 50 %. Vsetky ostatné sledované
bezné pooperacné komplikacie vyskytujice sa
po resekcidch pankreasu boli porovnatelné (17).
Antekolicku gastroenteroanastomdézu odporuca-
ju aj Kurahara a kol., ktorf potvrdili so Statistickou
vyznamnostou p < 0,02, Ze spomalené vyprazd-
novanie zaludka vznika prave pri retrokolickej
anastomaoze (11).

Napriek tomu, Ze spociatku sa vy3si vyskyt
spomaleného vyprazdnovania zalidka pripiso-
val pylorus zdchovnym duodenohemipankreat-
ektdomidm, rozsiahla studia z Holandska nenasla
signifikantné rozdiely v spésobe rekonstrukcie
po standardnej operacii podla Whippla a pylorus
zdchovnej operécii vo vztahu k spomalenému
vyprazdnovaniu zaludka (6).

Berbet a kol. udavaju, ze vyskyt spomaleného
vyprazdiiovania zaltdka je spojeny s pritomnos-

Tabulka 5. Komplikdcie po resekénych vyko-
noch - intraabdominalne, chirurgické

komplikacia pocet %

krvacanie do dutiny brusnej 1 0,7
krvéacanie do GITu 1 0,7
leak pankreatickej anastomozy 15 11
leak bilidrnej anastomazy 2 1,6
leak gastroenteroanastomazy 0 0
absces v dutine brusnej 13 10
spomalené vyprazdriovanie Zalidka 8 6
spolu 40 30 %

tou intraabdominalnych komplikacif a radikalnou
resekciou s rozsiahlou lymfadenektémiou (1).
Cameron a kol. potvrdili vyskyt spomaleného
vypréazdnovania zaludka u pacientov s rozsire-
nou radikdlnou lymfadenektomiou so statistikou
vyznamnostou p < 0,03 (2). Viaceré studie tiez
potvrdili, Ze spomalené vyprazdrovanie Zalidka
sa vyskytuje Castejsie v suvislosti s intraabdomi-
nélnymi komplikdciami, predovsetkym leakom
pankreatickej anastomazy, alebo po rozsirenych
radikélnych lymfadenektémiach (26).

V nasej studii sme potvrdili, Ze spomalené
vyprazdnovanie zaltidka bolo spojené s pritom-
nostou intraabdomindlnych pooperacnych kom-
plikdcif v dutine brusnej, p < 0,003, najma s pri-
tomnostou pankreatickej fistuly p < 0,0001.

Niektori autori v snahe zabranit spomale-
nému vyprazdiovaniu zaludka po resekciach
pankreasu modifikuju spdsob rekonstrukcie
gastrointestindlneho traktu. V snahe zabranit
vyskytu DGE Ueno a kol. vykondvaju fixaciu
velkého omenta k prednej brusnej stene. Tato
technika zahfna duodeojejunoanastomaézu end
to side. Pri fixacii omenta dosiahnu autori nap-
riamenie Zaluidka a rychlejsiu pasaz potravy cez
duodenojejunoanastomozu. Na vyhodnotenie
vysledkov autori pouzili Wenteho klasifikaciu,
a nezaznamenali vyskyt spomaleného vyprazd-
novania Zaludka ani v jednom pripade (20).
Daliu modifikéaciu v rekonstrukcii pouzivaju

Tabulka 9. Vyskyt DGE a pritomnost intraabdo-
mindlnych pooperac¢nych komplikdcif

pooperacné

intraabdomindlne  pritomné nepritomné
Tabulka 8. \/yskyt DGE a typ pankreatickej resekcie a spdsob rekonstrukcie GITu komplikacie
n=131 DGE pocet pacientov 38 93
duodenohemipankreatektomia Child-Stulhofer CHS 31 4 DGE 6 2
duodenohemipankreatektomia Whipple W 49 4
) - . Tabulka 10. Vyskyt DGE a pritomnost pankrea-
duodemohemipankreatektomia so zachovanim pyloru e
tickej fistuly
Traverso-Longmire TL 16 - pankreatick .
prednd resekcia hlavy pankreasu s pankreatikojejunoanastomaozou Frey F 1 - fistula P P
distalna (favostrannd ) resekcia pankreasu DP 31 - pocet pacientov 15 116
totélna pankreatektémia TP 3 - DGE 5 3
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Masui a kol., ktorf uprednostriuju pylorus za-
chovny typ duodenohemipankreatektomie. Pri
rekonstrukcii odporucaju duodenojejunoanasto-
mozu antekolicky, avsak odvodnu klfu¢ku mierne
pootocia o 30 stupnoy, ¢im taktiez napriamia
zaludok (13). Uravic a kol. sa zaoberali dilataciou
pylorického zvieraca pri pylorus zachovnych
duodenohemipankreatektdomiach. Pri porovna-
vacej studii dvoch skupin pacientov, u ktorych
vykondvali a nevykondvali dilataciu pylorického
zvieraca, zaznamenali v skupine bez dilatacie
spomalené vyprazdnovania zaludka u 7 paci-
entov 35 %, avsak Ziadne v skupine pacientov,
kde vykonali dilataciu (21). Nedavne Studie zistili,
Ze ortotopna technika rekonstrukcie pankreato-
jejunoanastomodzy bez resekcie prvej klucky
jejuna, ponechdva vacsi pocet intestindlnych
motilinovych receptorov v jejune, ¢im znizuje
vyskyt DGE po pankreatickych resekcidch. Pri
imunohistochemickom vy3etren{ vyskytu mo-
tilinovych receptorov v tenkom creve, bol ich
vyskyt najviac pozorovany v duodene, klesali
Vv jejune, pricom v prvych 4 cm jejuna bola ich
pritomnost este pomerne vysoka. Vo vzdia-
lenosti 40 cm od duodenojejunélnej flexury
v jejune klesal ich pocet takmer o polovicu
oproti mnozstvu v duodene. V termindlnom ileu
takmer nebola pozorovana pritomnost tychto
receptorov. Ponechanie prvej klucky jejuna ma
preto podla autorov velky vyznam v prevencii
DGE (10). Kurosaki a Hatakeyama zistili, Ze pocas
operacie je nutna velmi jemna operacna tech-
nika. V pripade poranenia lavej gastrickej vény
pocas operacie zaznamenali zvyseny vyskyt
DGE. Jej ochranu preto povazuju za vyznamny
faktor v prevencii vyskytu tejto pooperacnej
komplikacie (12). Dalsim rizikovym faktorom vy-
skytu DGE je podlfa Sakamota a kol. aj ru¢ne Sita
anastomdza medzi Zaludkom a klu¢kou tenkého
¢reva. Autori zaznamenali u pacientov s anasto-
madzou rekonstruovanou pomocou staplera nizsi
vyskyt DGE. V zhode uz s vyssie spominanymi
pracami aj autori v tejto Studii potvrdili, Ze ne-
zavislym rizikovym faktorom pre vyskyt DGE je
pritomnost pankreatickej fistuly (16).

Yeo dokazal, Zze je mozné redukovat DGE
pomocou intravendzne podaného erytromyci-
nu (25). Toto tvrdenie bolo podporené aj inymi
autormi, Ohwada a kol. (14). Kollmar a kol. sledo-
vali t¢inok oktreotidu v prevencii pooperacnych
komplikacii, pricom zistili, Ze jeho pouZitie ne-
ovplyvniuje vyskyt pankreatickej fistuly ani vy-

skyt spomaleného vyprazdriovania zalidka (9).
Toto tvrdenie podporili v rozsiahlej studii aj
Baltimorski autori (24).

Zaver

Pri sledovani vyskytu DGE bolo zistené, ze
jeho pritomnost ovplyviuje aj pritomnost inych
intraabdominalnych pooperacnych komplikacii,
najma pankreatickej fistuly. Spdsob rekonstrukcie
GlITu, a ani vykonanie pylorus zadchovnej resekcii
nezvysovalo vyskyt DGE ani v jednej zo skupin
DGE podla ISGPS.

Napriek pédvodnym obavam o zvyseny vyskyt
DGE po pylorus zachovnych duodenohemipan-
kreaktémiach, sme v predloZenej Studii nepotvr-
dili jeho zvyseny vyskyt. Tento typ resekéného
vykonu odport¢ame, najma pre vyrazné skrate-
nie doby rekonvalescencie a zlepsenie nutricného
stavu pacientov po operaciach. Koncentraciou
pacientov s ochorenim pankreasu v Specializova-
nych centrach je mozné zniZit vyskyt pooperac-
nych komplikécii a tym aj vyskyt DGE.
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