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Komplikacie protektivnej ileostomie po laparoskopicke;j
resekcii rekta pre karcinom
Vasilenko T., Vrzgula A., Pribula V., Mudry M., Sagala M., Krajni¢ak R., Mytnik M.

Chirurgicka klinika UPJS LF, Nemocnica AGEL K051ce Saca
Prednosta: MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.

Suhrn

Uvod: Vytvorenie protektivnej stomie sa stalo beznym chirurgickym postupom pri nizkych
kolo-rektdalnych anastomozach po laparoskopickej resekcii rekta pre karcinom za ucelom
zniZenia rizika dehiscencie anastomozy. Avsak, protektivna stomia so sebou prindsa aj
viacero komplikacii, ktoré sme retrospektivne analyzovali za obdobie 5 rokov, a to od janudra
2017 do decembra 2021.

Metody: Laparoskopicku resekciu rekta pre karcinom podstupilo 130 pacientov, pricom u 49
pacientov (37 %) bola na zdklade rizikovych faktorov spojenych s dehiscenciou anastomozy
rekta vytvorena protektivna axialna ileostomia. Ndsledny uzdver ileostomie bol realizovany
medzi 8. az 12. tyzdinom od primarneho vykonu. V studii sme u 49 pacientov sledovali vyskyt
véasnych a neskorych pooperacnych komplikacii suvisiacich s vytvorenim a uzdaverom
protektivnej ileostomie.

Vysledky: Po vytvoreni protektivnej ileostomie sme zaznamenali 15 komplikacii (30,61 %),
z toho vo véasnom pooperacnom obdobi 4 komplikacie (8,16 %) a v neskorom pooperacnom
obdobi 11 komplikacii (22,45 % ). Uzaver protektivnej ileostomie bol realizovany u 41
pacientov (cca 84 %). Po uzavere protektivnej ileostomie sme zaznamenali spolu 11
komplikacii (26,83 %), z toho vo véasnom pooperacnom obdobi 9 komplikacii (21,96 %) a v
neskorom pooperacnom obdobi dve komplikacie (4,87 %).

Zaver: Vytvorenie a uzdver protektivnej ileostomie su spojené s vyznamnou mierou
komplikacii. Medzi najcastejSie sa vyskytujuce komplikacie po vytvoreni protektivnej
ileostomie patri ileozny stav vo véasnom a parastomalna hernia v neskorom pooperacnom
obdobi. Dehiscencia v mieste uzdveru ileostomie predstavuje najzdavaznejsiu viasnu
komplikaciu po uzavere protektivnej ileostomie a vyzaduje si operacnu reviziu. Hernia v jazve
patri medzi neskoré komplikdacie po uzavere ileostomie a u vsetkych nasich pacientov si
vyziadala operacnu liecbu. Protektivna ileostomia by sa mala indikovat' na zaklade presne
definovanych kritérii, aby zbytocne nezatazovala rekonvalescenciu pacienta po operdcii
karcinomu rekta.

Krudové slova: laparoskopicka resekcia rekta, protektivna ileostomia, komplikacie

Vasilenko T., Vrzgula A., Pribula V., Mudry M., Sagala M., Krajni¢ak R., Mytnik M.
Complications of protective ileostomy following laparoscopic rectal carcinoma resection

Summary
Introduction: A protective stoma has become common surgical procedure after laparoscopic

low resection in rectal carcinoma to reduce the rate of anastomotic leakage. However, the
protective stoma is associated with several complications that were retrospectively analyzed
over a period of 5 years, from January 2017 to December 2021.

Methods: Laparoscopic rectal carcinoma resection was performed in 130 patients, while 49
patients (37 %) underwent a protective axial ileostomy based on risk factors associated with
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rectal anastomotic dehiscence. Subsequent closure of the protective ileostomy was performed
between the Sth and 12th week after primary tumor resection. Here we analyzed in 49
patients the frequency of early and late postoperative complications related to the protective
ileostomy.

Results: After protective ileostomy we recorded 15 complications (30,61 %), of which 4
complications (8,16 %) in the early postoperative period and 11 complications (22,45 %) in
the late postoperative period. Protective ileostomy was closed in 41 patients (84 %). After
closing the protective ileostomy, we recorded a total of 11 complications (26,83 %), of which
9 complications (21,96 %) in the early postoperative period and two complications (4,87 %)
in the late postoperative period.

Conclusion: The protective ileostomy is associated with a relative high rate of complications.
The most common complications during the early period include ileus while the late
postoperative period is rather associated with parastomal hernia. Dehiscence of ileostomy
closure is the most serious early complication requiring surgical revision. Stoma-site hernia
was the main late complication after ileostomy reversal and required surgical treatment in all
our patients. From this point of view protective ileostomy should be indicated based on
precisely defined criteria not impairing patient's recovery after rectal cancer surgery.

Key words: laparoscopic rectal resection, protective ileostomy, complications

Uvod

Kolorektalny karcinom je tretou
najCastejSie sa vyskytujicou malignitou na
svete a karcindm rekta predstavuje az 50%
z celkového poctu kolorektalnych
karcindmov (1). Neoadjuvantna
chemoradioterapia s naslednou  totalnou
exciziou mezorekta (TME) sa stala
Standardnou liecbou pri T3 - T4 karcinomoch
rekta (2).

V kolorektalnej chirurgii s tendencie
k rozsireniu indikacii k sfinkter
zachovavajucim operaciam. Laparoskopicka
resekcia rekta je etablovanou metdédou pri
lie¢be pacientov s karcindmom rekta. Co sa
tyka onkologicke;j radikality, ma
laparoskopicky pristup porovnatel'né
vysledky s otvorenym spdsobom chirurgicke;j
lieCby. Navyse, pri laparoskopickom pristupe
bola pozorovana rychlejsia rekonvalescencia
pacientov (3). NajzavaznejSou komplikaciou
resekcie rekta je dehiscencia anastomozy,
ktora moze viest kzvySeniu kratkodobe;j
morbidity a mortality pacientov. Okrem toho
je spojend aj shorSou onkologickou
progndzou u pacientov (4,5,6).

Vytvorenie protektivnej stomie sa
stalo beznym chirurgickym postupom pri

nizkych kolo-rektalnych a kolo-analnych
anastomozach, a taktiez pri rekonstrukcii
ileopouch-analnych anastomoéz (7).
Protektivna stdmia sice neznizuje riziko
dehiscencie anastomoézy, ale zmieriiuje jej
nasledky aznizuje potrebu  urgentnej
reoperacie. Vyrad'uje oblast’ anastomoézy z
¢revnej pasaze, ¢im napomaha jej hojeniu
(8).

Komplikacie spojené s vytvorenim
protektivnej stomie delime na véasné (do 30
dni od operacie) aneskoré. Medzi
najcastejSie v€asné komplikacie vytvorenej
protektivnej stomie patri crevna
nepriechodnost’, krvacanie zo stomie, edém
stomie, retrakcia stomie do dutiny brusne;j,

hnisavé komplikacie, nekroza stomie
a peristomalna  dermatitida (9). Medzi
neskoré komplikacie patri parastomalna

hernia, stendza, prolaps ¢i retrakcia stomie,
ale aj stomdlny, eventudlne peristomalny
granulom,  kontaktna  dermatitida  ¢i
perforacia stomie (10).

Najcastejsie sa vyskytujicou v¢éasnou
komplikéciou po uzavere protektivnej stomie
je CGrevnd nepriechodnost. Dalej tu
zarad'ujeme krvacanie z oblasti anastomdzy,
infekciu v rane po uzdvere stomie,
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¢i dehiscenciu v mieste uzaveru stomie (11).
Hernia v jazve po uzéavere stomie je neskorou
komplikaciou vyzadujlicou si operacné
rieSenie. NajobavanejSou neskorou
komplikaciou uzéveru stémie je zmena
protektivnej docCasnej stomie na trvalu.
Hlavnymi pri¢inami zmeny docasnej stomie
na permanentnu je dehiscencia anastomdzy a
s nim spojené¢ komplikacie, recidiva
maligneho ochorenia v oblasti anastomdzy a
vzdialené metastdzy. Stendéza v oblasti
anastomozy, pri ktorej nie je mozné vykonat’
reresekciu rekta, je taktiez ddvodom k zmene
docasnej stomie na trvala (10,12).

Material a metody

Za tcelom vyhodnotenia vyskytu
komplikéacii protektivnej ileostomie sme
spracovali subor pacientov po
laparoskopickej resekcii rekta pre karcinom
za piatrocné obdobie. Protektivnu axidlnu
ileostomiu sme si zvolili pre jej jednoduchu
konStrukciu a relativne jednoduchy uzaver.
Pacienti zaradeni do stiboru spifali zakladné
kritérium, ato dolny okraj histologicky
potvrdeného karcinobmu rekta bol vo
vzdialenosti do 15 c¢cm od anélneho otvoru
apacienti boli indikovani na sfinkter
zachovavajuci resekény vykon.

O konstrukcii protektivnej ileostomie
rozhodoval operatér peroperacne na zaklade
zvySen¢ho  poctu  rizikovych  faktorov
dehiscencie anastomozy rekta. Za rizikové
faktory dehiscencie anastomézy rekta boli
urcené: nizka vzdialenost dolného okraja

tumoru od analneho otvoru, muzské
pohlavie,  predoperacnd  neoadjuvantna
onkologicka liecba, nizka  hladina
predoperacne stanovenych celkovych

bielkovin a albuminu, vysoké ASA skore,
pocet naplni do linedrneho staplera uréenych
na preruSenie ¢reva pod tumorom vicsi ako
2. Pri kumuldcii piatich a viac rizikovych
faktorov  dehiscencie anastomozy sme
povazovali zalozenie protektivnej ileostomie
za plne indikované. Pri kumulacii menej ako
piatich rizikovych faktorov, ale viac ako
troch ostavalo definitivne rozhodnutie o
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konstrukecii  protektivnej  ileostdémie na
operatérovi na zaklade priebehu operacie. Za
absolutnu indikéciu k zalozeniu protektivnej
ileostomie boli uréené: nekompletny kruzok
z cirkularneho staplera pouzit¢ho na
konstrukciu anastomozy, pozitivna
vzduchova skuska pod vodnou hladinou a
zlyhanie staplera pri konStrukcii anastomoézy.

Pacienti po neoadjuvantnej liecbe boli
indikovani na laparoskopickl resekciu rekta s
¢asovym odstupom 6 - 8 tyzdnov od
ukoncenia tejto lieCby. VSetci pacienti boli
operovani laparoskopicky asistovane za
Standardnych chirurgickych  postupov.
V stibore pacientov sme sledovali vyskyt
poopera¢nych  komplikacii  suvisiacich
s vytvorenim, ale aj s uzdverom protektivnej
ileostomie. Protektivna axidlna ileostomia
bola vytvorend vpravom mezogastriu.
Pacienti so stdmiou boli inStruovani a
pouceni o starostlivosti o stomiu. Podlozka
spod stomie im bola odstranena 9. - 10.
pooperacny deni a nasledne boli prepusteni do
ambulantnej starostlivosti.

Pacienti s protektivnou ileostomiou
boli planovani na wuzadver ileostomie
v priebehu 8. az 12. tyzdia od primarneho

vykonu. Podl'a lokdlnych moznosti bol
uzaver realizovany okluziou samotného
otvoru ilea pokracujucim stehom

vstrebatel'nym materidlom, alebo resekciou
ileostomie so zhotovenim anastomozy end-
to-end, pripadne side-to-side Sitou vo dvoch
vrstvach pokracujucim stehom
atraumatickym vstrebate'nym materidlom.

Vysledky

V case od januara 2017 do decembra
2021 podstupilo na pracovisku Chirurgickej
kliniky Univerzity Pavla Jozefa Safarika
v KoSiciach, Lekarskej fakulty, Nemocnice
AGEL Kosice-Saca laparoskopicku resekciu
rekta celkovo 130 pacientov. V subore
pacientov bolo 75 muzov a 55 zien.
Priemerny vek pacientov bol 64 rokov a
priemerny Body Mass Index (BMI) bol 27
kg/m2.

92 pacientov podstupilo predoperac¢ne
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neoadjuvantnii radioterapiu (RAT)
a chemoterapiu (CHET), o predstavuje 72 %
vsetkych pacientov. U 49 pacientov (37 % zo
vSetkych  pacientov)  bola  vytvorena
protektivna axidlna ileostdmia, pricom az 43
tychto pacientov podstapilo neoadjuvantna
onkologickii liecbu, ¢o ¢ini 87 %.
Vzdialenost’ tumoru od analneho otvoru bola
u pacientov s vytvorenou  protektivnou
ileostomiou v priemere 7,4 cm a u pacientov
bez protektivnej ileostomie v priemere 10,4
cm. Dizka operaéného vykonu bola
u pacientov s protektivnou  ileostdémiou
v priemere 240 minut abez stomie 194
minat. Ziaden pacient znasho suboru
nevyzadoval konverziu na laparotomiu
a vSetci pacienti mali peroperane zavedeny
tygonov dren. Priemerna diZka hospitalizacie
bola u pacientov s protektivnou ileostémiou
12,6 dna a bez ileostomie 7,7 dna (Tabulka
1.).

Po vytvoreni protektivnej ileostomie
sme zaznamenali celkovo 15 komplikacii
(30,61 %). Z toho vo v€asnom pooperatnom
obdobi po vytvoreni protektivnej ileostomie
sme zaznamenali
4 komplikacie, ¢o predstavuje 8,16 % (Graf
1.). Vtroch pripadoch sa klinicky stav
pacientov skomplikoval ileéznym stavom
(6,12 %), ¢o si vyziadalo opera¢nu reviziu.

V prvom pripade bola realizovana
adheziolyza na tenkom creve a desuflacia
tenkého ¢reva cez axialnu ileostomiu,

v druhom pripade bolo nutné uvolnenie
ileostomie s adheziolyzou  a opdtovnou
fixdciou axidlnej ileostomie v pravom
mezogastriu, v tretom pripade bola
realizovand zmena axialnej ileostomie na
termindlnu ileostomiu. V jednom pripade sa
u pacientky vyskytla rektovaginalna fistula
(2,04 %). Komplikacia si vyziadala opera¢nti
reviziu s resekciou primarnej anastomozy,
zruSenim protektivnej axidlnej ileostomie
a s vytvorenim terminalnej sigmoideostomie.
V neskorom  pooperatnom  obdobi po
vytvoreni  protektivnej ileostomie sme
zaznamenali 11 komplikacii (22,45 %). Vo
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vSetkych  jedenastich  pripadoch  iSlo
o parastomalnu herniu, ktora bola v d’alSom
pooperatnom obdobi rieSend suCasne s
uzaverom protektivnej ileostomie.

Uzaver protektivnej ileostomie bol
realizovany u 4l pacientov (cca 84 %).
Vsetky protektivne ileostomie boli uzavreté
do 12 tyzdiov od primarneho operacného

vykonu. Ztoho okluziu ileostdomie sme
vykonali  15-krat (36,59 %), resekciu
ileostomie s konstrukciou side-to-side

anastomozy 22-krat (53,66 %) a resekciu
ileostomie s konstrukciou end-to-end
anastomozy 4-krat (9,75 %) (Graf 2.). Po
uzavere protektivnej axialnej ileostomie sme
zaznamenali spolu 11 komplikacii (26,83 %).
Vo vcasnom pooperatnom obdobi sme po
uzavere protektivnej ileostdmie zaznamenali
9 komplikacii (21,96 %) (Graf 3.). V troch
pripadoch bol stav pacientov komplikovany
subiledznym stavom (7,32 %), ktory bol vsak
zvladnuty konzervativnou liecbou a ani jeden
pacient si nevyziadal opera¢nil reviziu.
Vsetky tieto tri komplikacie sa vyskytli
upacientov s end-to-end anastomoézou.
V dvoch pripadoch doslo k dehiscencii
v mieste uzaveru stomie (4,88 %). U jedného
pacienta doslo k dehiscencii sutary po okluzii
ileostomie a u jedného pacienta k dehiscencii
v oblasti side-to-side anastomoézy. Obaja
pacienti  podstapili  operacny  vykon
s resekciou postihnutej Casti tenkého Creva a
s vyvedenim termindlne;j ileostomie.
V jednom pripade sa klinicky stav pacienta
skomplikoval ~ protrahovanou  biliarnou
kolikou pri cholecystolitiaze (2,44 %), o si
vyziadalo laparoskopicku cholecystektomiu.
V troch pripadoch sme zaznamenali ranovu
komplikéciu (7,32 %), ztoho 2-krat bol
zaznamenany hematom vrane a 1-krat
absces vrane. Vo vsetkych troch pripadoch
si stav vyziadal evakudciu obsahu zrany
s previdzmi a ponechanim rany na hojenie per
secundam. V neskorom poopera¢nom obdobi
po uzavere protektivnej ileostdmie sme
zaznamenali dve poopera¢né komplikacie vo
forme hernie v jazve (4,87 %).
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Diskusia

Dehiscencia anastomoézy je
najzavaznejSou komplikaciou pri resekcii
rekta pre karcinom. Je spojend s vysokou
morbiditou a mortalitou a zvySenym rizikom
vzniku trvalej stomie. Incidencia klinicky
vyznamného leaku  anastomézy  po
resekénych vykonoch pri kolorektdlnom
karcindme sa pohybuje medzi 2,5 % - 25,0 %
(4,5,6).

Viaceré  Studie
vytvorenim protektivnej
vyznamne znizit vyskyt
symptomatickej dehiscencie anastomozy,
a taktiez predist’ operacnej revizii
(8,13,14,15). Protektivna stdmia moze byt vo
forme axidlnej kolostomie, alebo CcastejSie

potvrdili,  Ze
stbmie mozeme

realizovanej axidlnej ileostdmie. Prassas
a kolektiv vo svojej S§tadii porovnavali
protektivnu kolostomiu s ileostomiou

azistili, ze s vynimkou vyS$Sej miery
podrazdenia koze pri protektivnej ileostomii
boli vSetky ostatné pooperacné vysledky

porovnatelné¢  (16). VnaSom  subore
pacientov  sme  uprednostnili  axidlnu
ileostomiu pre jej jednoduchsiu

rekonsStrukciu a uzaver.

Komplikacie suvisiace s vytvorenim
protektivnej stomie postihuyju az 30 %
pacientov (17). Medzi najzavaznejsie v€asné
komplikdcie po vytvoreni protektivnej
ileostomie patri ¢revna nepriechodnost’, ktora
sa prejavuje v skorom poopera¢nom obdobi
dyspepsiou, meteorizmom a malym vydajom
zo stomie. Mdze byt spdsobend technickou
chybou operatéra, alebo stvisi s inymi
pridruzenymi komplikaciami. Castejsie sa
vyskytuje u starSich a polymorbidnych
pacientov. Senapati a kol. vo svojej Stadii
zistili, Zze C¢revnd nepriechodnost’ bola
najcastejSou komplikéciou a vyskytla sau 5,7
% pacientov (18). V nasom subore pacientov
sme zaznamenali 30,6 % vyskyt komplikécii
spojenych s vytvorenim poistnej ileostomie.
Priznaky crevnej nepriechodnosti  sme
zaznamenali u  troch  pacientov, ¢o
predstavuje 6,1 %. U vSetkych troch
pacientov bola nutnd opera¢nd revizia.
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V jednom pripade sa vyskytla rektovaginalna
fistula (2,04 %), ktord vSak nebola
komplikaciou samotnej protektivnej
ileostomie. U tejto pacientky bola primarne
realizovana resekcia rekta aj s resekciou Casti
steny vaginy pre karcindbm prerastajuci do

posvy. Z  neskorych  pooperacnych
komplikdcii po vytvoreni protektivnej
ileostomie  sme  11-krat (22,45 %)
zaznamenali parastomalnu herniu.
Protektivna  ileostémia je u pacientov

pritomna len pocas kratkeho obdobia, a preto
sa parastomalna hernia vo vécSine pripadov
nestihne klinicky prejavit. Asymptomaticka
parastomdlna  hernia  sa  najcastejSie
definitivne riesi pri uzavere stomie, ¢o je aj
najvyhodnejSie pre pacienta. Samozrejme, v
pripade obstrukcie ¢i inkarcerdcie Creva je
nutné okamzite chirurgické rieSenie. Vyskyt
parastomalnej hernie v pripadoch
protektivnej ileostomie sa v literatire udéva
do 6,2 %. Riziko vzniku parastomalnych
hernii, podobne ako pri herniach v jazve, sa
zvySuje pri vysokom vnutrobruSnom tlaku,

chronickom kasli, obezite, podvyzive a
uzivani imunosupresivnych liekov
a steroidov (10,19).

Uzéaver stomie je sice zpohladu
chirurga nezavaznou operaciou, avSak vyskyt
komplikacii po  uzavere  protektivnej
ileostomie je v rozmedzi 6,1 % - 20 % (20).
Napriek tomu, Ze neexistuje Uplny konsenzus
tykajuci sa optimalneho c¢asu na uzaver
protektivnej ileostomie, v sGcasnosti sa
odporuca pristupit’ k uzaveru stomie medzi 8.
- 12. tyzdiom od primarneho opera¢ného
zakroku. Malo by sa tak dosiahnut’ adekvatne
hojenie a zaroveti zabranit predizeniu
pritomnosti protektivnej ileostomie a s fiou
spojenou zatazou pre pacienta a riziku
vzniku komplikacii (10,21). Je to cas
dostatoény na regeneraciu pacientov po
prvotnom vykone, znizuje sa rozvoj tazkych
pooperacnych zrastov a dochadza k Gstupu
edému v oblasti samotnej stomie (11). Kratsi
interval od konstrukcie do uzaveru ileostomie
ako 8,5 tyzdia zvySuje riziko rozvoja
komplikacii a interval dlhsi ako 12 tyzdiov
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je zasa povazovany za negativny prediktivny
faktor trvalej stomie (22). Niektori autori sa
priklanaji ku skorému uzavretiu protektivnej
stomie, ato uz medzi 8. az 13. diom od
primarneho opera¢ného vykonu. Zistilo sa, ze
uzaver protektivnej stdbmie v tomto ¢asovom

horizonte u vybranych pacientov
bez klinickych, radiologickych
a endoskopickych ~ znadmok  dehiscencie

primarnej anastomozy vedie k signifikantne
niz§iemu poctu pooperacnych komplikacii
v porovnani s pacientmi po  neskorom
uzavere stomie (23). Dulskas a kolektiv sa vo
svojej Stadii zamerali na kvalitu zivota
a funkcie Ccriev upacientov po uzavere
protektivnej stomie. Porovnavali pacientov
po vcasnom uzavere stomie (30 dni od
operacie) a po Standardnom uzéavere (90 dni
od operacie). Vyhodnotenim vysledkov 36
mesiacov od uzaveru stomie nezistili ziadne
rozdiely v kvalite Zivota a crevnej funkcie
v porovnavanych  skupindch v neskorom
pooperacnom  obdobi (24). Nesmieme
zabudnut' ani na pacientov, ktori sa sami
rozhodnu ponechat’ si stomiu a nesuhlasia s
jej uzaverom. Incidencia  neuzavretia
docasnej stomie sa uvadza az do 19 %
(11,22).

V nasom stbore sme k uzaveru
protektivnej ileostomie pristapili u 84 %
pacientov. U vSetkych pacientov  bola
ileostomia uzavretd do 12 tyzdiov od
primarneho  opera¢ného  vykonu. Pred
uzaverom  stomie  bolo  pocitacovou
tomografiou (CT) realizované irigografické
vySetrenie na verifikovanie suficiencie
anastomozy. V subore naSich pacientov sme
po uzavere protektivnej axialnej ileostomie
zaznamenali spolu 11 komplikécii (26,83 %).
Vo v¢asnom poopera¢nom obdobi sa u troch
pacientov s end-to-end anastomozou
vyskytol subiledzny stav (7,32 %), ktory bol
zvladnuty konzervativnou lie¢bou. Crevna
nepriechodnost’ patri medzi najCastejSie sa
vyskytujuce  komplikdcie po  uzavere
protektivnej ileostomie s incidenciou az do
15 % (10,25). Vznik tohto stavu sa pripisuje
prechodnému edému steny creva v mieste
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uzaveru stomie. Side-to-side anastomoéza
pontka S$ir§i limen, avdaka tomu aj pri
prechodnom poopera¢nom edéme
nedochdadza k prejavom obstrukcie, co
potvrdzuju aj literarne udaje (10). U dvoch
pacientov v nasom subore doslo
k dehiscencii v mieste uzaveru ileostomie
(takmer 4,9 9%). Dehiscencia v oblasti
uzaveru ileostomie ¢i  novovytvorenej
anastomézy je jednou znajzavaznejSich
komplikéacii a mdéze sa vyskytovat az u 8 %
pacientov (10,25,26). Prejavy dehiscencie
moézu byt od subklinickych az po vazne s
rozvojom abscesu a sepsy. Tieto komplikacie
si vyzaduju nutnost’ chirurgickej intervencie,
¢o je spojené srizikom opédtovného
vytvorenia docCasnej stomie, atym aj s
rozvojom d’alSich komplikécii (10). Ranova
komplikdciu sme zaznamenali v troch
pripadoch (7,32 %). Tato komplikacia je
definovand ako  pritomnost  erytému,
induracie a patologickej sekrécie z operacnej
rany a najcastejSie sa rieSi evakuaciou
patologického obsahu zrany a ponechanim
rany na sekundarne hojenie, ¢o vSak so sebou
prinasa nie najlepsi kozmeticky efekt. Ten je
pri laparoskopii vnimany viac negativne ako
pri klasickej operacnej liecbe. Vyskyt
ranovej infekcie sa v literatire udava az do
18 % (10,25,26). S infekciou v rane suvisi aj
vyss§i vyskyt hernii v jazve. Je to sposobené
¢iastoénym prestupom infekcie na fasciu, ¢o
ma za nasledok oslabenie takto zhojenej
fascie a predstavuje vys$iu moznost’ vzniku
hernidcie (9). Hernia v jazve po uzavere

protektivnej  ileostomie  je  neskorou
komplikaciou, ktora si priblizne u polovice
pacientov  vyziada operacné  rieSenie.
Incidencia hernie vjazve sa pohybuje

v Sirokom rozmedzi od 0 % do 48 %, vo
vicsine Studii sa vSak udava vyskyt u7 %
pacientov (25,27). V nasom subore pacientov
sme herniu v jazve po uzavreti protektivnej
ileostomie zaznamenali u dvoch pacientov
(takmer 4,9 %). Oboch pacientov sme
indikovali na operacné rieSenie, ktoré
pacienti Uspesne absolvovali.
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Zaver
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Vytvorenie auzaver protektivnej ileostobmie si spojené s vyznamnou mierou
komplikacii. Medzi najCastejSie sa vyskytujice komplikacie po vytvoreni protektivnej
ileostomie patri iledzny stav vo vCasnom a parastomalna hernia v neskorom pooperacnom

obdobi.

Dehiscencia v mieste uzdveru ileostomie predstavuje najzavaznejSiu vcasnu

komplikdciu po uzédvere protektivnej ileostomie a vyzaduje si operacnu reviziu. Hernia
v jazve patri medzi neskoré komplikacie po uzavere ileostomie a u vSetkych nasich pacientov
si vyziadala opera¢nu lieCbu. Protektivna ileostdmia by sa mala indikovat’ na zaklade presne
definovanych kritérii, aby zbyto¢ne nezataZovala rekonvalescenciu pacienta po operacii
karcinomu rekta.

Tabul’ka 1. Subor pacientov po laparoskopickej resekcii rekta pre karciném - 130 pacientov.
(LRR - laparoskopicka resekcia rekta bez stomie,
LRR + IS - laparoskopicka resekcia rekta s protektivnou ileostomiou)

y . Vzdialenost’ tumoru | Dizka Dizka
Pocet Neoadjuvant . - o re 7
. o od analneho otvoru |operacného hospitalizacie
pacientov | na liecba , . .
(cm) vykonu (min.) |(dni)
LRR 81 49 104 194 7,7
LRR +
IS 49 43 7,4 240 12,6

Graf 1. \V¢asné pooperacné komplikacie po vytvoreni protektivnej ileostomie

91,84% (45)

6,12% (3)

M bez komplikacii (91,84%)
m subiledzny stav (6,12%)

rektovaginalna fistula (2,04%)

celkovy pocet pacientov: 49
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Graf 2. Uzaver protektivne] ileostomie

9,75% (4) W okltizia ileostomie (36,59%)

53,66% (22)

W resekcia ileostomie s konstrukciou side-to-
side anastomozy (53,66%)

resekcia ileostomie s konstrukciou end-to-
36,59% (15) end anastomazy (9,75%)

celkovy pocet pacientov: 41

Graf 3. /casné pooperacné komplikacie po uzavere protektivnej ileostomie

B bez komplikacii (78,04%)

7,32%(3
6(3) B subiledzny stav (7,32%)

78,04% (32) 4,38% (2) ;:I;gi;;(;ncia v mieste uzavretia stomie

 biliama kolika (2,44%)

2,44% (1)

ranova komplikacia (7,32%)

celkovy pocet pacientov: 41
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Suhrn

Perioperacné obdobie je spojené s viacerymi rizikami, ktoré mozu v konecnom
dosledku ohrozit nielen priaznivy pooperacny priebeh, ale dokonca aj Zivot pacienta.
Vykonnost' a odolnost’ kardiovaskuldrneho systému je podmienena nielen pritomnostou ci
nepritomnostou pridruzenych ochoreni srdca a ciev, ale aj kvalitou kontroly a riesenia
potencialnych alebo existujucich problémov. Vzhladom na Specifika miniinvazivnej chirurgie
predstavuje adekvatny manazment hemodynamickej instability v perioperacnom obdobi
mimoriadne dolezZitu problematiku. Autori prezentuju komplexny pohlad na kardiovaskularne
rizika pocas celkovej anestézie v laparoskopickej chirurgii z pohladu anesteziologa.

Klucové slova:
komplikacie

hemodynamicka instabilita, laparoskopia, laparoskopicka chirurgia,

Ivankova H.!, Soltés M.2
Hemodynamic management during general anesthesia in laparoscopic surgery

Summary
Perioperative period is associated with several risks which can significantly impair

not only favorable postoperative course but also threaten patient's life. Performance and
resistance of the patient's cardiovascular system is conditioned not only by the presence or
absence of concomitant cardiovascular diseases but also by the quality of control and
management of potential or existing problems. Due to specific conditions during laparoscopic
surgery adequate management of hemodynamic instability is of utmost importance. Authors
present complex view on cardiovascular visks during general anesthesia in laparoscopic
surgery from the anesthesiologist’s perspective.

Key words: hemodynamic instability, laparoscopy, laparoscopic surgery, complications

Uvod
Hemodynamické zmeny st beznou
sucast'ou operaéného vykonu v anestézii. Su

podmienené  Sirokou  Skdlou  faktorov.
Komorbidity pacienta, ucinok anestetik,
anestetickych  technik, ako aj rozsah

chirurgickych manipulécii a opera¢na poloha
mozZu vzijomnou potenciaciou viest k
zavazne] obehovej nestabilite pacienta,
vyzadujucej promptnu a efektivnu lieCbu. Pre

uspeSny hemodynamicky manazment je
potrebné identifikovat priCiny, stvislosti a
klinickih  vyznamnost hemodynamickych
zmien.

Dosledné posudenie predpokladaného
vplyvu anestézie na tlak krvi, srdcovy vydaj,
¢i riziko aliteracie srdcového rytmu je
nevyhnutnostou bez ohladu na sposob
planovanej anestézie. Kym zdravy pacient je
schopny vychylky v tychto parametroch
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vyborne tolerovat’, u kardialne
kompromitovanych chorych moézu viest k
rozvoju  myokardidlnej ischémie a
ventrikuldrnej dysfunkcie (1). Perioperacny
infarkt myokardu je spojeny s mimoriadne
vysokou  Umrtnostou.  Existuju  tesné
suvislosti medzi hypotenziou a poskodenim
myokardu, infarktom myokardu, poskodenim
obli¢iek a smrt'ou (2).

Srdcové arytmie v perioperacnom
obdobi su vyznamnou pri¢inou morbidity a
mortality. Pochopenie relevantnych
molekularnych cielov pre manipuldciu so
srdcovou excitabilitou je predpokladom
uspesnej  antiarytmickej lieCby  pocas
anestézia a operacného vykonu (3).

Jednoznacnou vyzvou pre
anesteziologov je minimalizovat’
perioperacné¢  komplikdcie  suvisiace s
neprijatelnymi intraoperanymi zmenami
hemodynamiky. Neoddelitelnou sucastou
hemodynamického manazmentu je aj
dosledna kontrola intraoperacnej bolesti.

Multimodalna analgézia so sebou
prindSa nielen pozitivny analgeticky efekt.
Viacsina analgetik ovplyviiuje viac, ¢i menej
aj kardiovaskuldrny systém. Jednou z
moznosti tlmenia perioperac¢nej bolesti v
ramci kombinovanej analgetickej liecby je aj
intravendzna aplikacia lokalnych anestetik.
Lokalne anestetikum lidokain, S
antiarytmickymi u¢inkami, sa moze v ramci
jeho podavania pocas celkovej anestézie
spolupodielat’ aj na zmenach krvného tlaku a
pulzovej frekvencie pacienta. Chirurgické
faktory (opera¢né poloha, kapnoperitoneum)

rovnako zasahuju do hemodynamicke;j
stability pacienta a determinuju
nevyhnutnost’ uzkej medziodborove;j

spoluprace s chirurgom. Anesteziol6g by mal
byt preto vopred informovany o planovanom
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operacnom postupe v konkrétnom klinickom
kontexte.

Hemodynamicka stabilita a anestézia
Perioperacna hemodynamicka
nestabilita je spojend s kardiovaskularnymi
komplikaciami. Klucovym faktorom v ich
prevencii je dokladny manazment tlaku krvi

pocas operacného vykonu. S rasticou
komplexnostou klinickych intervencii a
kardiorespiracnou komorbiditou sa

interpretacia peroperacného merania krvného
tlaku (TK) stava stdle naroc¢nejSou. Vyrazna
intraoperacna oscilacia TK sa zda byt
relevantnym  prediktorom  pooperacnych
komplikacii. ~ AvSak  hypotenzia,  ¢i
hypertenzia mézu byt pocas chirurgického
vykonu definované inak ako v neoperacnych
podmienkach.

Vicsina Studii zaoberajucich sa touto
problematikou sa uskutoc¢nila na limitovane;j
vzorke populédcie, priCom ich zistenia sa
niekedy ukazali byt problematicky prenosné
do klinickej praxe. Deficit individualneho
pristupu totiz modze viest k neadekvétnej
starostlivosti o jednotlivca. Napriklad, ak
vysledky klinickych vyskumov dokazuju, ze
stredny arteridlny tlak (MAP - mean arterial
pressure) mensi ako 60 mmHg je spojeny
s poSkodenim  koncovych organov  pri
nekardialnych operaciach (4, 5), tieto udaje
nedefinuju  optimalnu hodnotu TK pre
pacienta s inicidlnym TK 160/90 mmHg
(MAP 113 mmHg).

Optimélna hodnota TK je vysledkom
posudenia viacerych faktorov (Tab. 1).
Otazka, ¢i normotenzny a hypertenzny
pacient mézu tazit z rovnakého cielového
TK je kritick4, ¢o jednoznacne spochybiiuje
univerzalny postup.
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Blood pressure (BP)
TARGETS

in perioperative care

Patient’s

TARGETS
HIGH O BP = 80-110% baseline
> v SBP>130 mmHgor > O Allowable BP decrease < 20%
v DBP = 80 mmHg O Allowable BP increase < 10%

0 SBP < 160 mmHg

TARGETS

HORMAL 0 BP = 90-110% baseline

—

baseline BP?

Noncardiac
surgery

Use as

Reference?

Cardiac surgery
before & after CPB

v" SBP = 90-129 mmHg and
¥ DBP = 50-79 mmHg

QO Allowable BP change < 10%
0 MAP = 65-95 mmHg

TARGETS

O BP = 100-120% baseline

Q Allowable BP decrease = 0%
O Allowable BP increase < 10%
O MAP = 60 mmHg

Low
L»{ v' SBP <90 mmHg or
v DBP < 50 mmHg

—

—>| Lack of direct evidence

during clamping?

1 [
Type of : Cardiac surgery TARGETS 1 TARGETS TARGETS I
Surgery? during CPB Q MAP = 70-100 mmHg I'| Upper allowable Lower allowable | !
: BP range BP range :
7y [y
1 ] 1 I
1 : g I
Carotid TARGETS | | Organ ischemic BP-related I
—- i 1 i i 1
endarterectomy O MAP > 120% baseline : risk bleeding risk :
1 I
1 I
1 [
1 [
1 [

TARGETS

Cerebrovascular
surgery

0 SBP > 90 mmHg and
MAP > 70 mmHg
O BP = baseline during

temporary clipping

Tab. 1 Ciel’ové hodnoty TK v periopera¢nom obdobi (6)

Futier akol. publikovali stadiu
u pacientov podstupujucich vel'ka
abdominalnu operaciu. Porovnavali vplyv
personalizovaného,  prisne  individualne
manazmentu TK  pocas  operacie s
konvenénym pristupom k cielovym

hodnotam TK. V ramci

pristupu  bolo

individualneho
cielom udrzat

hodnotu

systolického TK (sTK) na trovni 90% -
110% vychodiskovej hodnoty. Konvencny
pristup predstavoval snahu o udrZanie
systolického TK nad 80 mmHg, alebo 60%
vychodiskovej hodnoty sTK. Primarnym
cielom bolo sledovat’ vyvoj SIRS (Systemic
Inflammatory Response Syndrome)
a dysfunkciu minimalne jedného hlavného
orgdnového systému do 7. pooperacného dna.

Stadia preukdzala, ze
hemodynamicky manazment riadeny
personalizovanym cielom TK zlepSuje

primarny vysledok (relativne riziko, 0,73;
95% CI, 0,56-0,94; P = 0,02) a znizuje

dysfunkciu organov az do 30. pooperacného
dna (7).

Viacer¢  Stadie  naznaCuju, ze
perioperacné srdcové komplikacie su spojené
skor s intraoperacnou hemodynamickou
nestabilitou, ako s akutnou intraoperacnou
hypertenziou. Pokles MAP o 40% a epizdda
MAP <50 mmHg pocas chirurgického
vykonu su uvysoko rizikovych pacientov
spojené s kardidlnymi prihodami (8). Aj
kratke epizody intraoperaéného MAP < 55
mmHg pri  nekardidlnych  operacnych
vykonoch mézu byt spojené s akutnou 1éziou
obli¢iek a myokardidlnym poskodenim (5).

Hypertenzia v periopera¢nom obdobi

Pacient s diagnozou arterialnej
hypertenzie je  potencidlne  rizikovy.
Predoperacna  identifikdcia  existujucich
komplikéacii, vznikajicich na podklade

hypertenzie, je preto v planovani anestézie
zasadna. Stcast'ou predoperacného
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zhodnotenia pacienta je aj posudenie
adekvatnosti  antihypertenzivnej  lieCby.
Hypertenzia 3. stupna, kedy hodnoty TK
prevysuju 180/110 mmHg méze byt pri¢inou
odkladu opera¢né¢ho vykonu, avSak len na

zéklade prisne individualneho
posudenia benefitu odkladu a rizika z
omeskania operacie.

A% snahe 0 minimalizaciu

perioperacného vyskytu hemodynamicke;j
nestability u hypertonikov by mala byt
antihypertenzivna lieCba v predoperacnej
priprave ponechand aj v den operacného
vykonu. Vynimku tvoria ACE inhibitory
(ACEI) a  antagonisti  angiotensin II
receptora (ARB). Tato medikacia zvysuje
riziko moznej refraktérnej hypotenzie pri
uvode do anestézie (9). Pacienti uzivajuci
kombinovanu antihypertenzivnu terapiu maji
preddispoziciu  k peroperacnej hypotenzii
a vyZaduji pocas celkovej anestézie vysSie
davky vazopresorov (10).

K intraoperacnej hypertenznej reakcii
Casto dochiadza po tUvode do anestézie
(laryngoskopia, trachealna intubdcia) na
podklade aktivacie sympatika. Uvolnenie
katecholaminov méze viest’ k vzostupu TK o
viac ako 20 mmHg a vzostupu srdcovej
frekvencie o viac ako 15-20 uderov za
minitu aj u normotenznych pacientov. U
neliecenych hypertonikov méze byt vzostup
systoly az o 90 mmHg a vzostup srdcovej
frekvencie o 40 uderov za minutu (11).

Hypotenzia pocas anestézie

Vyskyt intraoperac¢nej hypotenzie je
najCastej$i v intervale medzi uvodom do
anestézie a chirurgickou inciziou. MAP
pocas celkovej anestézie klesa v dosledku
viacerych faktorov, vratane u¢inku pouzitych
anestetik a ich opakovaného davkovania,
inhibicie sympatikového nervového systému,
Ci straty baroreceptorovej reflexnej kontroly
TK. Tieto zmeny modézu mat za ndsledok
epizody intraoperacnej hypotenzie.
Intraoperacnd hypotenzia je jednym z
najCastejSie  sa  vyskytujucich  faktorov
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spojenych so smrtou v dosledku anestézie
(12). U zdravych pacientov podstupujucich

nekardidlny opera¢ny vykon st periddy
hypotenzie bezne pripisované Uc€inkom
anestetickych liekov.

Reich akol. sledovali prediktory
hypotenzie po uvode do celkovej anestézie
u4096  pacientov.  Hypotenzia  bola

definovana ako pokles MAP o viac ako 40%
prvej nameranej hodnoty TK a MAP mene;j
ako 70 mmHg, alebo samostatne pokles
MAP pod 60 mmHg. U 9% pacientov sa
vyskytla zdvaznd hypotenzia v ¢asovom
intervale 0-10 minat po uvode do celkovej
anestézie. Hypotenzia bola castejSia v druhej
polovici uvedeného intervalu. K hlavnym
prediktorom  postindukénej  hypotenzie
patrili: ASA TIII-IV, zadkladny MAP < 70
mmHg, vek nad 50 rokov, pouzitie propofolu
avys$ich davok opiatov pri tvode do
anestézie (13).

V ramci iniciativy perioperacnej
kvality (Perioperative Quality Initiative),
Sessler a kol., vroku 2019 zhrnuli aktualny
konsenzus o vztahu medzi intraoperacnym
TK a sprievodnom riziku pri elektivnych
operacnych vykonoch (2).

1. MAP nizs§i ako 60-70mmHg mdéze byt
spojeny s poskodenim myokardu, akitnym
poskodenim obli¢iek asmrtou pacienta.
PoSkodenie je tmerné zévaznosti a trvaniu
hypotenzie.

2. U dospelych nekardidlnych chirurgickych
pacientov nie su dostatocné dokazy, ktoré
limituja hornt hranicu arteridlneho tlaku, pri
ktorej by mala byt ordinovana lie¢ba, hoci
TK nad 160 mmHg modze byt spojeny
s poskodenim myokardu a infarktom.

3. Pocas kardiochirurgickych vykonov je
intraoperacny systolicky TK nad 140 mmHg
spojeny so zvySenou 30 diiovou mortalitou.
Poskodenie je umerné zévaznosti a trvaniu
hypertenzie.

4. Aj kratkodoba hypotenzia - TK pod 100
mmHg a MAP < 60-70 mmHg - je Skodliva
upacientov  pri nekardidlnej  operacii.
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V liecbe intraoperacnej hypotenzie sa
vyuZzivaju farmakologickeé aj
nefarmakologické techniky. Pre ich volbu a
pouzitie je zasadna dynamika zmien tlaku
krvi v zévislosti od Stadia operacie, operacne;j
polohy, pouzitych anestetickych technik a

davok anestetik v ramci balansovanej
anestézie. VSetky postupy a sposoby
planovanej  liecby  hypotenzie = musia

podliehat’ principu zachovania bezpecnosti
so zretelom na predchorobie pacienta.
Terapeuticky zasah, Standardne UspesSny u
zdravého pacienta, moze mat u kardiaka
Skodlivy  efekt. 'V liecbe  epizod
intraoperacnej hypotenzie sa vyuZzivaju
vazopresory a kauzalna terapia v zavislosti
od etioldgie hypotenzie.

Bradykardia pocas anestézie

Anestetikd  ovplyviiuji  normalnu
elektricki  aktivitu ~ srdca.  Incidencia
intraoperacnej arytmie je extrémne vysoka
avyzaduje si klinicki pozornost. Pre
anestezioldga je nevyhnutnd schopnost’
posudit’ upacienta rizikové faktory pre
arytmiu. Predpokladom je pochopenie jej
etiologie, elektrofyziologie, diagnostiky
a liecby (14). Vyskyt arytmie je popisovany
u70% pacientov podstupujicich celkova
anestéziu  pri  réznych  chirurgickych
intervenciach. Jej klinicka vyznamnost’ je
podmienena ovplyvnenim hemodynamicke;
stability pacienta.

Bradykardia v stvislosti s anestéziou
mdze mat viacero potencidlnych pricin
a suvisiacich stavov. Vcasny terapeuticky
zdsah je nevyhnutny zdoévodu moznej
alteracie  homeostatickych ~ mechanizmov
podmienenych aktualnou operacnou
diagnozou, predchorobim, ako aj samotnou
anestéziou.
viac determinovany srdcovou frekvenciou
ako vyvrhovym objemom. U dospelych,
prevazne starSich pacientov, bradykardia
mdéze byt symptdomom  ischemického
myokardu, ktory nie je schopny udrzat
stabilny rytmus v dosledku systémovej
hypotenzie alebo hypoxémie.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2023

Konvencne je sinusovd bradykardia
definovana ako pravidelny sinusovy rytmus
s frekvenciou menej ako 60 tuderov za
minutu. Vyrazna bradykardia, HR (Heart
Rate) < 40/ min moéze viest' ku kritickému
poklesu srdcového vydaja aj uzdravych
pacientov a vyzaduje si efektivnu liecbu,
najma ak je spojend s klinickymi zndmkami
znizenej perfuzie, ako je hypotenzia, ¢i
elektrokardiograficky obraz ischémie.
K najbeznejSim  priindm  intraoperacnej
bradykardie patri: vazovagalna stimulacia,

hypoxia, hypotermia, endotrachedlne
odsavanie, zvysSeny intrakranidlny tlak.
Naopak, bolest, horucka, hyperkapnia

a hypovolémia su najcastejSimi pri¢inami
sinusovej  tachykardie v periopera¢nom
obdobi.

Watterson a kolektiv, publikovali
vroku 2005 stadiu, v ktorej sledovali
bradykardiu v  stvislosti s anestéziou.
Hlavnym cielom bolo porovnanie lie¢ebnych
algoritmov. Skupina 265 pacientov bola
podrobend hlbsej analyze pri¢in a suvislosti.
Viac ako polovica pacientov bola zaradenych
do anesteziologickej rizikovej skupiny ASA
1 alebo 2. V 51% pripadov bola bradykardia
spojena s hypotenziou, v 25% so zastavenim
srdca. U 22% pacientov boli popisané aj
problémy s ventilaciou  a desaturdciou
kyslikom. K najcastejSim pricinam
bradykardie patrili lieky (28%), udalosti
spojené¢ s dychacimi  cestami  (16%),
autonémne reflexy (14%), regiondlna
anestézia (9%). Bradykardia sa vyskytla
v 61% pocas udrziavace] fazy anestézie.
Bradykardia veduca k zastaveniu srdca bola
vacsinou popisovana v suvislosti
s kardiopulmonalnymi prihodami. Pri
neuroaxidlnych  blokddach  bol  vyskyt

bradykardie vo vécsine pripadov v stvislostiovej frekvenci

s hypotenziou. Chirurgické udalosti  boli
pri¢inou  bradykardie v 5%  pripadov
(ortopedické operacie kibov, cementovanie,
kapnoperitoneum) (15).

Hemodynamické ucinky kapnoperitonea
Kapnoperitoneum a polohovanie pacienta,
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ktoré je pri laparoskopickych
operatnych vykonoch neraz extrémne,
iniciuji  patofyziologické procesy, ktoré
komplikuja anesteticky manazment.
Peritonedlna  insuflacia, ktora  prevysi
intraabdominalny tlak nad 10 mmHg
zhorSuje hemodynamiku (16).

Kapnoperitoneum ovplyviiuje hned’ niekol’ko
homeostatickych mechanizmov, ktoré vedu

k alteracii parametrov acidobazicke;j
rovnovahy, kardiovaskuldrneho  statusu,
plucne; fyzioldgie a stresove] odpovede.

Potencidlna hemodynamicka instabilita je
podmienena poklesom srdcového vydaja,
vzostupom arteridlneho tlaku, systémove;j
a pl'ucnej vaskularnej rezistencie.
Trendelenburgova poloha zvySuje vendzny
navrat azvysSuje systémovi vaskuldrnu
rezistenciu, zatial' ¢o anti-Trendelenburgova
ma opacné ucinky. K hemodynamickym
zmendm prispievaju nielen mechanické, ale
aj neurohumoralne faktory, ked'ze operacna
trauma spust’a stresovi odpoved’ organizmu.
Miera kardiovaskularnych  zmien
podmienenych kapnoperitoneom (vzostup
stredné¢ho arteridlneho  tlaku, pokles
srdcového  vydaja, vzostup systémovej
vaskularnej rezistencie) sa odrazi v znizeni
tkanivovej perfuzie. Neziaducu
hemodynamicku odpoved’ mdzeme
farmakologicky a nefarmakologicky
modulovat. Euvolémia redukuje depresiu
myokardu, ktora je podmienena poklesom
preloadu pri kapnoperitoneu. Hyperkapnia
ma priamy aj nepriamy sympatoadrenalny
stimula¢ny efekt na kardiovaskularny systém.
Tazka hyperkapnia méa tlmiaci w¢inok na
myokard a priamy vazodilatacny uc¢inok.
Dexter akol. publikovali stadiu,
v ktorej sa venovali skimaniu  U¢inkov
kapnoperitonea (7mmHg a 15 mmHg) na
hemodynamiku. V oboch skupinidch bolo
zaznamenané zvySenie srdcovej frekvencie
a stredného arteridlneho tlaku, ale pokles
srdcového vydaja bol vyraznejs§i v skupine
s pouzitim vysokokotlakového
kapnoperitonea (17). Ked'ze viaceré studie
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potvrdili, Ze pouzitie vysokého insuflacného
tlaku 15 mmHg spolu s PEEPom 10 cm H20
viedlo k vyznamnému zniZeniu srdcového
vydaja a kardidlneho indexu, je potrebné
takuto situaciu povazovat’ za kontraindikaciu
laparoskopie (18).

Bolest’ a hemodynamika

Typ operacie, nedostatocne
perioperatne kontrolovand bolest, spolu
s krvnymi  stratami, presunom tekutin,
peroperacnou  hypotermiou, hypotenziou,
vplyvom anestetickych liekov a postupov
predstavuju hlavné peroperacné prediktory,
ktoré moézu viest' k pooperatnym zmenam
hemodynamickej stability pacienta.
Negativne  hemodynamické zmeny vo
v€asnom pooperaénom obdobi (hypotenzia,
hypertenzia, zmeny srdcového rytmu), ktoré

vznikaju aj na zdklade nedostatocnej
korekcie  peroperanej  bolesti, modzu
zapriCinit’ zavazné kardiovaskularne
komplikacie (myokardidlna ischémia, akutny
koronarny syndrom, srdcové zlyhanie).
Operany stres aktivuje  sympatikovy
nervovy systém a zvySuje plazmaticka
hladinu katecholaminov, ¢o vedie
k tachykardii, hypertenzii ak zvySenej

myokardialnej spotrebe kyslika. Turan a kol.
vroku 2020 publikovali pracu, kde
prezentovali, ze najvyS$Sia  incidencia
myokardidlnych poskodeni po nekardidlne;
operacii (MINS) vznika v peridde 72 hodin
po  operacii, vpriamej  koincidencii
s najvacSou intenzitou pooperaéného stresu
a akutnej pooperacnej bolesti (19). MINS
vznikd na podklade kombinovanej etioldgie
chirurgickej traumy, zapalu, sympatikovej
stimulacie a metabolickej dysregulacie (20).
Multifaktoridlne pozadie uvedenej
problematiky naznacuje, Ze hemodynamicka
instabilita v perioperacnom obdobi, ktora
moéze  viest kvdZnym = pooperacnym
komplikaciam, si vyzaduje doslednt kontrolu
jej rizikovych faktorov, ich v€asnt detekciu
a liecbu (21).
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Zaver operacného vykonu, ako aj samotnej celkovej
Laparoskopickd chirurgia sposobila | anestézie si vyzaduje co najvyvazenejSie
revoluciu v chirurgii minimalizaciou | vedenie celkovej anestézie, okamzité reakcie
operatného pristupu astym suvisiacim | na hemodynamické zmeny, uzku
poklesom pooperacnej morbidity, avSak | medziodborovii  spolupracu,  adekvatnu
viacsina  laparoskopickych  operacii  sa | komunikdciu a v neposlednom rade aj
vykondva v celkovej anestézii. Potenciacia | doslednu predoperacnu pripravu
nepriaznivych  ucinkov ~ kapnoperitonea, | a pooperacnt starostlivost’, vratane dokladnej
polohovania  pacienta a chirurgického | kontroly bolesti v perioperacnom obdobi.
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Suhrn

Na II. chirurgickej klinike SZU, FNsP F.D.Roosevelta v Banskej Bystrice vykonavame
Siroku Skalu miniinvazivnych oepracii - v oblasti krku ide o MIVAT ( miniinvazivne operacie
Stitnej zlazy), MIVAP ( miniinvazivne operacie pristitnych teliesok), MIRP ( miniinvazivne
radionavigované operacie pristitnych teliesok), v oblasti hrudnika torakoskopické operacie
pluc a pleury. V dutine brusnej miniinvazivne operacie prietrzi ( TAPP, IPOM ), zZlcnika,
operacie na slezine, nadoblickach, na Zaludku ( fundoplikacie, kardiomyotomie, parcialne
wedge resekcie subtotalne aj totalne resekcie).
V poslednych rokoch pribuda operacii na kolorekte. Laparoskopicka kolorektdlna chirurgia
patri medzi pokrocilé laparoskopické vykony, ale je plne akceptovana ako pri benigmych tak
aj pri malignych ochoreniach kolorekta. Pri malignych ochoreniach s dodrzanim
onkologickych kritérii pri zachovani vyhod miniinvazivnych operdcii. V clanku analyzujeme
subor pacientov operovanych pre kolorektalne ochorenia na nasej klinke za obdobie 1. 1.
2021 do 31. 12. 2022.
Spolu sme u 388 pacientov vykonali 391 elektivnych kolorektdlnych operacii. Dominovali
miniinvazivne operdacie, ktorych sme spolu vykonali 343 (87,72%). Z uvedeného poctu bol
pocet laparoskopickych vykonov 213 (54,47%) a roboticky asistovanych operacnych vykonov
sa vykonalo 130 (33,24%). Klasické vykony sme vykonali 48x (12,27%).
Vzhladom na skutocnost, Ze u niektorych pacientov boli sucasne verifikované duplexné, ale aj
triplexné tumorozne lézie, celkovy pocet kolorektdalnych lézii bol 403. Prevazovali maligne
lézie, ktorych bolo 343 (85,11%), pricom najcastejSou zhubnou diagnozou bol karcinom rekta
v 150 pripadoch (37,22%), nasledovany karcinom colon sigmoideum v 57 pripadoch
(14,14%). Benigne lézie boli v 60 pripadoch.
Operacny vykon na rekte a rektosigme s anastomozou v oblasti rekta bol realizovany celkovo
u 186 pacientov (47.57%), pricom u 85 pacientov (45%) sa indikovala laparoskopickad
chirurgicka intervencia. V mensej miere sa vykonali roboticky asistované operacné vykony,
ktoré sa realizovali 81x (44%).
Komplikacie v zmysle dehiscencie anastomoz po kolorektalnych vykonoch, ktoré komplikovali
pooperacny priebeh sme zaznamenali u 23 pacientov (5,88% zo vSetkych vykonov), z coho 19x
nastala dehiscencia po resekcii rekta (10,21% zo vSetkych vykonov na rekte). Endoskopicky
manazment bol indikovany u 9 pacientov (39,13%) a zahinal bud nasadenie endoVAC
systemu v 5 pripadoch (21% zo vSetkych dehiscencii), alebo nalozenie OTSC klipov v 4
pripadoch (17,39% zo vsetkych dehiscencii). V 2 pripadoch (8,69% zo vsetkych dehiscencii)
endoskopicka liecba zlyhala a bola indikovana operacna revizia s konstrukciou predradenej
stomie, pricom tento sposob manazmentu dehiscencii sme realizovali celkovo v 13 pripadoch
(56,52% zo vsetkych dehiscencii). V 3 pripadoch (13,04% zo vsetkych dehiscencii) pri
mikrodehiscencii a nevhodnosti endoskopickej liecby sme zvolili konzervativny postup a
eskalovali ATB liecbu. U vsetkych 3 pacientov doslo kvyhojeniu bez potreby dalsej
intervencie.
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Mortalita do 30 dni od operacného vykonu v sledovanej skupine predstavovala 0,77%,
k umrtiu doslo u 3 pacientov z kardiopulmondlnych pricin.

Priemerna doba hospitalizacie bola 7 dni - vratane dna prijmu a operacného dna.

Z analyzy vyplyva, Ze laparoskopické resekcie rekta su akceptovatelnou alternativou ku
klasickym resekciam s rovnakymi operacnymi vysledkami, avsak s nespornymi vyhodami
miniinvazivity.

Krucové slova: kolorektalne laparoskopické operacie, retrospektivna analyza kolorektalnych
operacii za roky 2021 - 2022

Kochan P.!, Puskarova Z.!, Marko L1
Colorectal Surgery - retrospective analysis - 2021-2022

Summary

We perform a wide range of mini-invasive operations at the Department of surgery of
Teaching hospital with Policlinic of F. D. Roosevelt in Banska Bystrica - in the neck area it is
MIVAT (mini-invasive thyroid operations), MIVAP (mini-invasive parathyroid operations),
MIRP (mini-invasive radio-guided parathyroid operations), in the chest area thoracoscopic
surgery of lungs and pleural. In the abdominal cavity we perform mini-invasive operations for
hernias (TAPP, IPOM), gallbladder, operations on the spleen, adrenal glands, and stomach
(fundoplications, cardiomyotomies, partial wedge resections, subtotal and total resections).
Colorectal surgeries have been increasing in recent years. Laparoscopic colorectal surgery is
one of the advanced laparoscopic procedures, but it is fully accepted for both benign and
malignant colorectal diseases. In malignant diseases with compliance with oncological
criteria while maintaining the advantages of mini-invasive operations. In the article, we
analyze a set of patients operated on for colorectal diseases at our clinic for the period
1/1/2021 to 12/31/2022.
In total, we performed 391 elective colorectal operations in 388 patients. Mini-invasive
operations dominated, of which we performed a total of 343 (87.72%). Of the mentioned
number, the number of laparoscopic procedures was 213 (54.47%) and 130 (33.24%)
robotically assisted surgical procedures were performed. We performed open surgeries 48
times (12.27%).
Due to the fact that in some patients both duplex and triplex tumorous lesions were
simultaneously verified, the total number of colorectal lesions was 403. Malignant lesions
predominated, numbering 343 (85.11%), while the most common malignant diagnosis was
rectal cancer in 150 cases (37.22%), followed by colon sigmoideum carcinoma in 57 cases
(14.14%). There were benign lesions in 60 cases.
Surgery of the rectum and rectosigmoid with anastomosis was performed in a total of 186
patients (47.57%), while laparoscopic surgical intervention was indicated in 85 patients
(45%). Robotically assisted surgical procedures were performed to a lesser extent, which
were carried out 81 times (44%).
Complications in the sense of dehiscence of anastomoses after colorectal procedures, which
complicated the postoperative period, were noted in 23 patients (5.88% of all procedures), of
which 19 times dehiscence occurred after rectal resection (10.21% of all rectal procedures).
Endoscopic management was indicated in 9 patients (39.13%) and included either of the
endoVAC system in 5 cases (21% of all dehiscences) or deployment of OTSC clips in 4 cases
(17.39% of all dehiscences). In 2 cases (8.69% of all dehiscences) endoscopic treatment
failed and surgical revision with the construction of a stoma was indicated, while we
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implemented this method of dehiscence management in a total of 13 cases (56.52% of all

dehiscences). In 3 cases (13.04%

of all dehiscences) with microdehiscence and

inappropriateness of endoscopic treatment, we chose a conservative procedure and escalated
ATB treatment. All 3 patients healed without the need for further intervention.
Mortality within 30 days of surgery in the monitored group was 0.77%, death occurred in 3

patients because of cardiopulmonary cause.

The average length of hospitalization was 7 days - including the day of admission and the day

of surgery.

The analysis shows that laparoscopic resections of the rectum are an acceptable alternative
to classical resections with the same surgical results, but with the indisputable advantages of

miniinvasiveness.

Key words: laparoscopic colorectal surgery, retrospectiv analysis of colorectal surgery in

period 2021 - 2022

Uvod

Laparoskopicky asistovany pristup k
resekciam hrubého c¢reva bol prvy krat
popisany uz v roku 1991 (1).

K tomu aby sme zabezpecili
dostatocnu  onkologicku  radikalitu  pri
resekénom vykone na rekte, obmedzili krvné
straty pri nereSpektovani anatomickych a
embriologickych  vrstiev ~a  zabranili
poraneniu presakralnych nervovych pletni, je
potrebné zabezpecit' a reSpektovat’ principy
totalnej excizie mezorekta tzv. TME [2].
TME je definovana ako ostra disekcia mezdi
visceralnou a parietalnou vrstvou
endopelvickej fascie, zabezpecujuca
odstranenie celého perirektalneho tkaniva,
zahfnajuc laterdlne okraje mezorektalneho
obalu v celej jeho cirkumferencii spolu s
lymfatickymi, perineuralnymi a
vaskularnymi mikroskopickymi
pozostatkami primarneho tumoru [2]. Za
dostatocna TME 2z pohladu onkologickej
radikality pri priemernej dizke rekta 12-15
cm sa povazuje excizia mezorekta v celej
jeho cirkumferencii a to minimalne 5 cm pod
primarnym tumorom pri tumoroch horného
rekta alebo Scm od okraja panvového dna pri
tumoroch stredné¢ho a dolného rekta [2]. Ako
zlaty Standard sa povazuje tzv. ostra
technika® preparacie pri TME (klasicky /
laparoskopicky / roboticky pristup ), ktora
nahradza dlho pouzivanu tupu preparaciu
tkaniv pri klasickej otvorenej chirurgii [3,4].

Dostatocnd lymfadenektomia je klucova z
hladiska ohodnotenia klinického Stadia
ochorenia  (tzv.  staging),  zastavenia
metastatického Sirenia primarneho
onkologického procesu v kolorektalnej
chirurgii a naslednej adjuvancie onkolégom.
V sucasnosti sa za Standard povazuje
disekcia lymfatickych wuzlin po troven
odstupu vena mesenterica inferior. Napriek
tomu, ze pocet extrahovanych lymfatickych
uzlin z preparatu pri kolorektdlnej chirurgii
nebol celosvetovo jednoznacne stanoveny, za
zlaty Standard kvantity sa povazuje 12 a viac
odstranenych lymfatickych  uzlin. (The
American College of Surgeons, the College
of American Pathologists, the National
Comprehensive Cancer Network (NCCN),
and the American Association of Clinical
Oncology - ASCO) [5,6,7].

S postupom casu bola laparoskopia
akceptovana v terapii Sirokého spektra
benignych aj malignych diagnoéz.
Laparoskopicka pravostranna

hemikolektomia je vdaka svojej relativnej
dostupnosti uvddzana ako vhodnd metdda na
rozvoj laparoskopickych  zru€nosti pre
komplikovanejsie  kolorektalne procedury
(8). Jej vyhody oproti otvorenému pristupu
boli overené Studiami. Uvadza sa rychlejsSia
rekonvalescencia s nizSou mierou ranovych
komplikacii pri zachovani rovnakej miery
radikality 9). Existuje viacero
miniinvazivnych  pristupov  zahrilujucich
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laparoskopicky  asistovani  operaciu s
extrakorporalnou  anastomézou az po
kompletne  laparoskopické  operacie s

intrakorporalnou anastomoézou. Tieto mozu
byt realizované roboticky (10), alebo ako
»single-incision® operacie (11). Porovnanim
vysledkov  jednotlivych  anastoméz sa
zaobera mnoho publikovanych prac. V
stCasnosti sa na kons$trukciu anastomézy pri
operaciach rekta a 'avej strany hrubého ¢reva
bezne vyuziva cirkularny stapler. V pripade
pravostrannych hemikolektomii sa
intrakorpordlna  anastomdéza  vykondva
zriedkavejSie, a to pre jej technicku
narocnost’ pri nutnosti manualnej
laparoskopicke;j sutary (12). Vo
vSeobecnosti, porovnania oboch moznosti
anastomoz pri pravostrannych
hemikolektomiach ukazuji obdobné
pooperacné aj onkologické vysledky (13). Ini
autori favorizuji intrakorporalne
anastomozy, ktoré v  porovnani s
extrakorpordlnou anastomézou poskytuji
rychlejSiu rekonvalescenciu, znizenie miery
vaznych  komplikacii, ako aj miery
incizionalnych  hernii  (14). V  tychto
pripadoch bolo pozorované aj signifikantné
znizenie stresovej odpovede na chirurgicky
vykon s rychlej§im zotavenim funkcii
gastrointestindlneho traktu. Dalsie tudie st
potrebné na posudenie korelacie chirurgickej
stresovej]  odpovede s pooperaénymi
vysledkami (15).

Stadia autorov ~ Schiff a spol.(16)
uvadza Stadiu  publikovanych  ¢lankov
venujucich sa incidencii leaku a identifikacii
faktorov, ktor¢ sa na vyskyte leaku
podielaju. V databdze Medline a Embase
boli vyhladavané clanky od 1/1/2013 do
8/8/2015 popisujuce mieru vyskytu leakov
v anastoméze po kolorektdlnej resekcii.
Kritéria spialo 43 ¢lankov. V ramci 14 102
pripadov bol leak u 867 pacientov, ¢o je
priemerne 6,1%. Pacientmi boli hlavne
muzi (57%) spriemernym vekom 60,2
rokov. Vo vicsine pripadov bola anastomoza
staplovana (70,9%) a indikdciou na operaciu
bolo najmd maligne ochorenie kolorekta
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(80,7%). Porovnanie charakteristik pacientov
s leakom a bez leaku odhalilo, Ze rizikovymi
faktormi na vznik leaku je muzské pohlavie,
diabetes mellitus, klasickd operacia a ruc¢ne
Sitd anastomoéza. Pacienti sleakom mali
dlhsiu dobu hospitalizacie a vys§Siu mortalitu
v porovnani s pacientami bez leaku.

Nadnarodna analyza 72 055 pacientov
(17) vrozmedzi rokov 2006 az 2009
poukazuje na vyskyt 13,86% leakov z
anastomozy po prednej resekcii rekta.
V skupine  pacientov  sleakom  bola
zaznamenana vysSia mortalita v porovani
s pacientami, ktori leak nemali (1,78 vs. 0,74
%). Taktiez bola popisand vysSia doba
hospitalizacie. Leak anastomozy bol vy$si
u pacientov_s protektivnou stomiou ako bez
nej (15,97 vs. 13,25 %). V ramci rizikovych
faktorov bola zvySend miera leakov pri
obezite, malnutricii, rozvrate vnutorného
prostredia a muzskom pohlavi. Pooperacne je
to ileus, ranova infekcia, respira¢né/ renalne
zlyhanie, infekcia  trdviaceho  traktu,
pneumoénia,  hlbokd  zilovd  tromboza
a myokarditida.

Analyza Parthasarathyho a kolektivu
(18) hodnoti 17 518 pacientov
s anastomo6zou po kolorektalnej resekeii od
roku 2013 do konca roku 2016 z databazy
»American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program
databas®. Vyskyt leaku anastomoézy bol 3,9
% (687 pacientov z17518). Miladsi
pacienti, muzské pohlavie, ASA 3 aviac,
fajcenie, cukrovka, hypoalbuminémia,
resekcia rekta a wurgentnd operacia boli
asociované ako faktory so zvySenym rizikom
vzniku leaku.

Holandsky nadnarodny audit (19)
udava vyskyt 7,5 % leakov anatomozy
v sledovanom subore 15 667 pacientov po
kolorektalnej operacii, pricom mortalita
celkovo bola 4,1 % a signifikantne vySsSia
bola u pacientov s leakom (16,4 vs. 3,1 %).

Parkerova Studia (20) analyzuje
10 477 pacientov od roku 2000 do roku
2011, ktori podstupili kolorektalny operacny
vykon. Pravostrannu hemikolektomiu
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malo 2356 pacientov (22,5 %), lavostrannu
hemikolektomiu 471 (4,5 %), resekciu rekta
3260 (31,1 %) anizku prednu resekciu
rekta 3854 (36,8 %) pacientov. Ostatnu
cast pacientov (356 (5,1 %) tvorili
segmentalna resekcia kolonu, totalna alebo
subtotalna kolektomia a totalna
proktokolektomia. 95,9% pacienotov bolo
elektivne  operovanych. Vyskyt leaku
v anastomoéze bol v tejto Stadii 2,8% (290
pacientov z 10 477). V 71 pripadov (1,1%)
bola u pacienotv s intraperitonealnou
anastomozou a u 219 (5,6 %) pri resekcii
rekta (extraperitoneilna anastomoza).

Haydenova Studia (21) hodnoti 123
pacientov po operacii pre karciném rekta
s priemernym vekom 59 rokov (26-86)
s miernou prevahou muzov (58%). V danom
subore doslo k 33 komplikaciam (27 %),
pricom leak malo 9 pacientov (7,3 %), ktoré
boli v 4 pripadoch operacne revidované, 2
drénové (pod CT) a 3 konzervativne rieSené.

Boyce akol. (22) piSu 07,9%
vyskyte leaku (44 pacientov z555) po
laparoskopickej prednej resekeii rekta
s anastomozou v10cm od anu za
dvanastrocné obdobie.

Prospektivna nemeckd multicentricka
studia (23) hodnotila pritomnost’ leakov po
operacii rekta pre karcinom v rozmedzi 10
rokov, pricom vysledky boli zozbierané
z 381 nemocnic. Celkovo bolo zaradenych do

Stadie 17 867 pacientov s histologicky
potvrdenym  karcinomom  konecnika
a primarnou anastomoézou. Z celkového

suboru pacientov bol leak anastomézy
zaznamenany v 2 134 pripadoch (11,9 %).

Metoda

Laparoskopicka kolorektalna
chirurgia patri medzi pokrocilé
laparoskopické  vykony, ale je plne

akceptovana ako pri benignych tak aj pri
malignych  ochoreniach  kolorekta.  Pri
malignych  ochoreniach s  dodrzanim
onkologickych kritérii pri zachovani vyhod
miniinvazivnych  operdcii. V  ¢lanku
uvadzame subor pacientov operovanych pre
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kolorektalne ochorenia na II. Chirurgickej
klinike vo FNsP FDR BB za obdobie 1. 1.
2021 do 31.12.2022.

Komplexne rozoberame typy
operacii, pricom z nasho suboru az 87%
operatnych  vykonov  sme  vykonali
miinvazivnym spdsobom - laparoskopicky
alebo roboticky. Samozrejme rozoberame aj
komplikécie, pricom percento komplikécii je
v sulade so svetovou literatirou. Okrem
vysokého percenta miniinvazivnych vykonov
zavadzame do  rieSenia  komplikacii
konzervativne aj endoskopické metddy, ktoré
moZu pacienta uchranit’ pre reoperaciou a
moznou doc¢asnou stomiou.

Okrem vysokého percenta miniinvazivnych
operacii dlhodobo aplikujeme do praxe
ERAS protokol, ¢o skratilo priemernti dobu
hospitalizacie na 7 dni - pacienti odchadzaju
do domaceho oSetrovania v priemere 5 den
po operacii.

V neposlednom rade sme vyrazne znizili
pocet protektivnych ileostomi na 3 za
uvedené obdobie.

Resekcia rekta alebo colon sigmoideum
Bezny postup pri laparoskopickych
operaciach - pri resekcii rekta a colon
sigmoidem 5Smm rez nad umbilikom, drziaci
steh. Potom zavadzame Veresovu ihlu
ainsuflyjeme CO2 na tlak 12mm Hg.
Zavadzame Smm trokar, Smm kameru
a revidujeme vizudlne dutinu brusnu — hepar,
zalidok. Potom v pravej casti mezogastria
a hypogastria zavddzame 5mm trokar a jeden
jednorazovy  12mm  trokar. V lavom
mezogastriu jeden llmm trokar. Pouzivame
bud’ latero-medidlny alebo medio-lateralny
postup - podla preferencie operatéra.
Harmonickym skalpelom (HS) si postupne
uvoliiujeme sigmu, colon descendens.
Otvarame peritoneum Vv oblasti mezosigmy.
Vypreparujeme a preruSujeme artériu a venu
mesentericu inferior po verifikacii ureteru —
prerusime ich HS alebo noznicami po
zaklipovani Hemolockmi. Potom otvarame
peritoneum a postupne preparujeme natupo aj
naostro v oblasti mezosigmy.
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Nasledne preparujeme smerom
abordlnym, preparujeme a preruSujeme
mezosigmu z obidvoch stran. Po dostatocnej
mobilizacii sigmy pokraCujeme v preparacii
v oblasti rekta. Otvarame panvové dno.
Vykoname totalnu/parcialnu exciziu
mesorekta, vypreparujeme a o€istime rektum.
Divulzia. Prstom verifikujeme distalny okraj
tumoru a tym aj moznu distdlnu resekénu
hranicu, pokial’ je nddor hmatny. Po ocisteni
steny rekta nakladdme endostapler 60mm
alebo 45mm, pricom prstom v konecniku
kontrolujeme vysku naloZenia staplera. Na
preruSenie rekta je mozné pouZit’ 2-3 naplne.
Vykoname resekciu — transsekciu rekta.
Kontrola hemostazy. Betadine do malej
panvy. Oznaéime vysku resekcie klipom, tak
aby c¢revo po resekcii volne dosiahlo do
malej panvy na kreovanie anastomozy.
Nasledne zvacSime otvor v oblasti l'avého
mezogastria — v llmm porte na cca 4-5 cm -
podl'a velkosti preparatu - velkosti nadoru,
pripadne hrabky mezorekta a extrahujeme
uvolnenu sigmu a rektum pred brusnu stenu
cca 20cm nad nador — brusnu stenu chrdnime
woundprotektorom zavedenym do dutiny
brusnej. Ocistime crevni stenu od tuku,
nalozime tabacnicu, pouzijeme steh do
tabaCnice na rovnych ihlach. ARO poda
Buscopane. Resekujeme rektosigmu
a odstranime preparat. Vlozime hlavicu
cirkularneho  staplera - pouzivame s
priemerom 31 alebo 33mm a dotiahneme
tabacnicovy steh. Vlozime sigmu s hlavicou
do dutiny brusnej. Kontrola rotacie. Sutura
peritonea, fascie, nova insuflacia. Kontrola
uloZenia Creva, divulzia anu, umiestnenie
staplera, spojenie s hlavicou po prerazeni
steny rekta tesne pri staplovanej linii.
Vytvorenie anastomoézy, extrakcia staplera.
Kontrola hemostazy + kontrola pahyla
AVMI, odsatie, kontrola uloZenia hrubého
¢reva — dolezité je aby Erevo bolo bez tahu.
Kontrola ulozenia tenkého ¢reva. R-dren do
malej panvy. Kontrola anastomozy,
extrakcia inStrumentov. Sutura fascie, H202,
sutura koze, Betadine. Kontrola resekénych
krazkov.
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Pri pravostrannej hemikolektomii
postupujeme nasledovne.
Postup moze byt takisto later-medialny alebo
medio-laterdlny podl'a preferencie operatéra.
Kamerovy port je umiestneny nad
umbilikom, 5 mm port v 'avom hypogastriu
al2 mm jednorazovy port vIlavom
hypochondriu. Pri latero-medidlnom postupe
operacie zafinaju mobilizaciou cca v strede
colon transversum - orientacia podla
ligamentum  teres  hepatis, nasleduje
mobilizacia hepatadlnej flextry a uvolnenie
colon ascendens acéka z lateralnej strany.
Nasleduje prepardcia z medialnej strany od
terminalneho ilea po transverzum
s vizualizaciou duodena. Cievne Struktiry su
preruSené po ich zaklipovani. Po kompletne;j

mobilizacii a preruseni mezentéria
a mezokolon tranzverzum nasleduje
transsekcia termindlneho ilea a transverza
linearnym endostaplerom. Kontinuita

traviaceho traktu je obnovend side to side
ileotransverzoanastomozou Sitou
intrakorpordlne s pomocou stapleru. Otvor
v ¢reve je nasledne zaSity pokracujucim loop
stthom. Do dutiny bruSnej po kontrole
hemostazy je zavedeny Redon drén, ktory je
umiestneny parakolicky vlavo. Preparat je
extrahovany po rozsireni rany nad umbilikom
v endobagu.

Subor pacientov - Statistika

Pocas rokov 2021 a 2022 bolo na II.
Chirurgickej klinike SZU operovanych 388
pacientov. s  benignymi  a malignymi
kolorektalnymi ochoreniami. Z celkového
suboru pacientov tvorili prevazni vacsinu
muzi 239x (62%), =zatial ¢o zZeny boli
operované¢ 149x (38%). Priemerny vek
pacientov v sledovanej skupine bol 66 rokov
(najmladsi pacient mal 20 rokov a najstarsi
pacient 90 rokov). Priemerné BMI (body
mass index) dosiahlo 26,93 kg/m? (rozmedzie
13,81 — 39,4 kg/m?). Priemernd kompletna
dizka hospitalizacie bola 7 dni - vratane diia
prijmu a dna operacie.

Vzhladom na
u niektorych  pacientov

skutoCnost’,  Ze
boli  sucasne
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verifikované duplexné, ale aj triplexné
tumorozne 1ézie, celkovy pocet

kolorektalnych 1ézii bol 403. Prevazovali
maligne 1ézie, ktorych bolo 343 (85,11%),
pricom najcastejSou zhubnou diagnézou bol
karcindbm rekta v 150 pripadoch (37,22%),
nasledovany karcindbm colon sigmoideum
v 57 pripadoch (14,14%). Karcinom céka bol
indikédciou k operacnému  vykonu u36
pacientov  (8,93%) akarcinom  colon
ascendens v 30 pripadoch (7,44%). U 15
pacientov bola pritomna zhubna lézia colon
transversum (3,72%), u 11 pacientov

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia /2023

au 10 pacientov karcinom colon descendens
(2,48%). Zhubny nalez na apendixe
atermindlnom ileu bol v 7 pripadoch
(1,48%), pricom v 1 pripade bola zhubna
lézia na mezentériu s prerastanim na
termindlne ileum a apendix.

Benigne 1ézie sa vyskytovali v 60 pripadoch
(14,88%). NajcastejSou nozologickou
jednotkou  vtejto  skupine  ochoreni
bola divertikul6za colon sigmoideum
a endoskopicky  neodstranitelné  polypy.
V mensej miere bol indikaciou k operacnému
vykonu dolichokolon, kolovaginélne, alebo

karcinom hepatalnej flexary (2,72%), u9 | kolovezikalne fistuly, obstipacia, resp.
pacientov karcindm liendlnej flextry (2,23%) | ulcerdzna kolitida.
150
57
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Graf 1. Vyskyt kolorektalnych ochoreni
U vSetkych  pacientov bola denn pred | vykonom bola realizovana antibioticka

operaciou zahajena Standardna priprava
kolorektalneho traktu 2 davkami magnézia,
resp. pripravkom Clensia, doplnend o
klyzmu. Predoperacna hospitalizatna
priprava zahfiala 6 hodinové lacnenie,
prevenciu trombembolickej choroby (TECH)
1 davkou Fraxiparine deni pred operaciou
a bandazou dolnych koncatin v den operacie.
Vicsina pacientov v ramci ERAS protokolu
ma prervenciu TECH tyzden pred oepraciou
a mesiac po operacii. Per os prijem 2 hodiny
pred operédciou bol 200 ml Ccistych tekutin.
Standardne 30 — 60 minit pred vlastnym

profylaxia Axetinom a Metronidazolom.
Operacné vykony, ktorych bolo celkovo 391
boli realizované laparoskopicky, roboticky
a klasicky.  Dominovali  laparoskopické
vykony, ktorych celkovy pocet bol 213
(54,47%). Roboticky asistované operacné
vykony sa vykonali 130x (33,24%) a klasické
vykony 48x (12,27%).

Operacie rekta

Indikéciou k operacnému vykonu na
kone¢niku boli predovSetkym karcindmy
avmalom zastupeni aj endoskopicky
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neodstranitelné benigne novotvary.
Operacny vykon na rekte bol realizovany
celkovo u 186 pacientov, pricom u 85
pacientov (45%) sa indikovala
laparoskopickd  chirurgickd  intervencia.
V menSej miere sa vykonali roboticky
asistované operatné vykony, ktoré sa
realizovali 81x (44%). Pocet klasickych
vykonov na rekte dosiahol pocet 20 (11%).
Kontinentné sfinkter ~ zachovné
resekéné vykony rekta tvorili prevazni
vacSinu chirurgickych intervencii.
Realizovali sa celkovo v 116 (62,36%)
pripadoch, ztoho laparoskopicky  53x
(27,41%), roboticky 52x  (27,95%%) a
klasicky 11x (5,91%). V 2 (1,07%) pripadoch
bola operacia zacatd laparoskopicky, ale
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vzhl'adom na peroperaény nalez
inoperabilného karcindému rekta realizovana
revizia, adheziolyza a histologizacia.

Abdominoperinedlna extirpacia rekta bola
indikovana u 46 (24,73%) pacientov, pricom
laparoskopicky sa vykonala 20x
(10,75%), roboticky 22x (11,82%)
a konvenc¢ny sposob sa indikoval v 4 (2,15%)

pripadoch.

Resekcie rektosigmy 24 (12,90%) sme
zaradili do tejto skupiny vzhladom na
skuto¢nost’, ze dochadza k odstraneniu
horného rekta. Tie sa realizovali v 12
(6,45%) pripadoch laparoskopicky, v 7

(3,76%) pripadoch roboticky au5 (2,68%)
pacientov sa vykonali klasickym spdsobom.

LSK dVR klasicky Celkovo
Resekcia rekta 53 52 11 116
Amputacia rekta 20 22 4 46
Resekcia rektosigmy 12 7 5 24
186

Tab.1. — Prehlad vykonov na rekte

Operacie hrubého ¢reva

Operacné vykony na hrubom ¢reve sa
v sledovanej skupine pacientov vykonali
u205 pacientov. Prevaznu vicSinu tvorili
laparoskopické resekéné vykony, ktoré sa
realizovali u 128 (62,43%) pacientov.
Roboticky asistované operacie sa vykonali v
49  (23,90%)  pripadoch.  Klasickou
laparotémiou bolo operovanych 28 (13,65%)
pacientov.
V pripade zhubnych aj nezhubnych Iézii
lokalizovanych v céku, v colon ascendens

a hepatalnej  flexare bola  indikovana
pravostrannd hemikolektomia, eventudlne
rozSirena  pravostranna  hemikolektomia

v celkovom pocte 95 (46,34%), ktord sa
laparoskopicky realizovala 60x (29,26%),
roboticky 24x  (11,70%) a klasicky 11x
(5,36%). U 6 (2,92%) pacientov sa vykonala
laparoskopicka ileocekalna resekcia.

Segmentalne resekcie colon transversum sa
vykonali celkovo 11x (5,36%), z ¢oho 7x
(3,41%) laparoskopicky, 3x (1,46%) klasicky

hornou strednou laparotomiu a 1x (0,48%) sa
vykon realizoval roboticky.

Neoplastické 1ézie v lienalnej flextire a colon
descendens boli indikované k Tlavostrannej
hemikolektomii, ktora sa realizovala celkovo
17x (8,29%). Laparoskopicky sa vykonali
10x  (4,87%), roboticky 1x  (0,48%)
a klasicky 6x (2,92%). U jednej pacientky
(0,48%) s pokroc¢ilym nadorovym ochorenim
sa vykonala paliativna resekcia colon
descendens klasickym spdsobom.

Pomerne castou lokalitou vyskytu zhubnych
aj nezhubnych ochoreni hrubého creva
v sledovanej skupine pacientov bol colon
sigmoideum. Lézie vtejto lokalite boli
indikované k segmentélnej resekcii, ktord sa
realizovala  celkovo 71x  (34,63%),
preferencne laparoskopickym sposobom 43x
(20,97%), roboticky asistovane 23x (11,21%)
a klasicky 5x (2,43%). V pripade
duplicitnych tumor6éznych 1ézii bola 3x
(1,46%) indikovand subtotdlna kolektomia,
ktorda sa v2 (0,97%)  pripadoch
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sa realizovala klasickym spdsobom aul
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karcindm sa vyviedla sigmoideostomia pred

(0,48%) pacienta laparoskopicky. V1 | chemoradioterapiou.
(0,48%) pripade u pacienta s pokrocilym

LSK dVR klasicky celkovo
Resekcia 43 23 5 71
c.sigmoideum
Lavostranna 10 1 6 17
hemikolektomia
Resekcia 7 1 3 11
c.transversum
Pravostranna 60 24 11 95
hemikolektomia
Ileocekalna 6 6
resekcia
Subtotalna 1 2 3
kolektomia
Iné 1 1 2

205

Tab.2. — Prehlad vykonov na hrubom creve

Periopera¢ny postup

Laboratorne kontrolné odbery sme
Standardne indikovali v 1. a 4. pooperacny
deit.  Priemernda  hodnota  zapalového
parametra  CRP v l.pooperacny  den
predstavovala 47,13 mg/L (4 - 160 mg/L)
a v 4.pooperacny den 99,37 mg/L (6 - 397
mg/L). Pokial' v kontrolnych laboratéornych
vysetreniach hladina CRP presiahla hodnotu
150 mg/L indikovali sme kontroln¢ CT
vysetrenie brucha s intravenozne a peranalne
aplikovanou kontrastnou latkou za ucelom
vylucenia leaku pri mozZnej dehiscencii
anastomozy. V pripadoch ked’ sa nepotvrdila

dehiscencia  anastomozy, ale zapalové
parametre mali  vysSie hodnoty sme
indikovali  terapeuticki  ATB  lieCbu.
Terapeuticky aplikované antibiotika boli

celkovo 125x (31,96%).

Komplikacie

Peroperacné a pooperacné
komplikacie sa  vyskytli  celkovo 103x
(26,34% 70 vSetkych vykonov).

Signifikantna cast’ komplikacii predstavovali
dehiscencie anastoméz po kolorektalnych
vykonoch, ktoré komplikovali pooperacny

priebeh u 23 pacientov (5,88% zo vsetkych
vykonov), z ¢coho 19x nastala dehiscencia po
resekcii rekta (10,21% zo vSetkych vykonov
na rekte) a4x po resekcii hrubého creva
(1,95% zo vsetkych vykonov realizovanych
na hrubom c¢reve). U kazdého pacienta so
suspektnou dehiscenciou bolo realizované
CT vySetrenie s intravendznym a peranalnym
kontrastom. Pri pozitivnom CT naleze sa
doplnilo rektoskopické vySetrenie.

Endoskopicky manazment bol
indikovany u 9 pacientov (39,13%) a zahfnal
bud nasadenie endoVAC systému v 5
pripadoch (21% zo vSetkych dehiscenciti),
alebo nalozenie OTSC klipov v 4 pripadoch
(17,39% zo vSetkych dehiscencii). V2
pripadoch (8,69% zo vSetkych dehiscencii)
endoskopickd  liecba  zlyhala  abola
indikovana operacna revizia s konsStrukciou
predradenej stomie, priCom tento spOsob
manazmentu dehiscencii sme realizovali
celkovo v 13 pripadoch (56,52% zo vsetkych
dehiscencii).

V 3 pripadoch (13,04% zo vsetkych
dehiscencii) pri mikrodehiscencii
anevhodnosti endoskopickej liecby sme
zvolili konzervativny postup a eskalovali
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ATB liecbu. U vSetkych 3 pacientov doslo
k vyhojeniu bez potreby dalSej intervencie.
U jedné¢ho pacienta napriek opakovanym
opera¢nym reviziam aj s predradenim stémie

doSlo ku  komplikovanému  hojeniu,
opakovanému nalozeniu NPWT. T... je
pacient stale hospitalizovany s vysoko

objemovou enterokutannou fistulou.

Pri ranovych komplikéciach, ktoré
nastali v 24 pripadoch (6,39% zo vsetkych
vykonov) - absces v rane, hematém v rane,
dehiscencia rany, hojenie rany per secundam
sme realizovali bud® resuturu, alebo
konzervativnu ATB terapiu s pravidelnymi
previzmi. Komplikdcie vyvedenej stomie
nastali 3x (0,76%) a vo vSetkych pripadoch
1Slo o Ciastoéni nekrdozu sliznice stomie,
ktora bola uspesne zvladnuta
konzervativnym manazmentom.

Porucha pasaze sa rozvinula celkovo
ul7 pacientov (4,34% zo vSetkych
vykonov), pricom v 13 pripadoch (3,32%)
iSlo  oprechodni  poruchu v dosledku
paralyzy. Tento stav bol vo vsetkych
pripadoch uspesne zvladnuty konzervativnou
liecbou. Ileus zapricineny mechanickou
prekazkou na podklade poopera¢nych zrastov

bola indikdciou k operacnej revizii v 4
pripadoch (1,02%).
Vyssie hemoragické odpady do

drénov sa vyskytli vo 8 pripadoch (2,04% zo
vSetkych vykonov). U vSetkych pacientov
bola zahajend hemostyptickd liecba, pricom
bol stav zvladnuty konzervativne. V3
(0,76% zo vsetkych vykonov) pripadoch bola
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nutnd operacnd revizia pre masivne
hemoperitoneum, priCom bol verifikovany
zdroj krvacania a vykonana hemostéaza.

U5 pacientov (1,27% zo vSetkych
vykonov) boli zobrazovacimi metodami
verifikované tekutinové kolekcie v brusnej
dutine a malej panve. Vo vSetkych pripadoch
bez potreby dalSej intervencie. Vysoké
odpady do drénov ascitického a chylézneho

charakteru predizili hospitaliziciu u 5
pacientov (1,27% zo vsetkych vykonov).
K perforacii tenkého creva

peroperacne doslo v 1 pripade (0,25%), stav
si vyzadoval opakované operacné intervencie
anasledne NPWT terapiu. Lézia sa vyhojila

postupne  z velkoobjemovej fistuly na
nizkoobjemovt  fistulu az s postupnym
uzatvorenim defektu.

Urologické  komplikdcie  nastali

celkovo u 8 pacientov (2,04% zo vsetkych
vykonov), pri€om 2x sa jednalo o hematriu,
I1x AKI, 1x hematom skrota, 1x uroinfekt, 1x
retenciu mocu av 2 pripadoch islo o 1éziu
uretry. Ta bola v 1 pripade oSetrena
urologom na operacnej sale a v 2 pripade sa
vykonala punk¢nd epicystostomia. Plucne
komplikécie sa rozvinuli celkovo 3x (0,76%)
— 2X pneumonia a 1x trombdza a.pulmonalis.
Medzi raritné komplikacie patrila 1x
pankreatitida, 1x popalenina, 1x obstrukcia
zlCovych ciest.

Mortalita do 30 dni od opera¢ného
vykonu v sledovanej skupine predstavovala
0,77%, kumrtiu doSlo u3 pacientov
z kardiopulmonalnych pricin.



Strana 32

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2023

30

25

20

15

10

Graf 2. Prehlad komplikacit

Zaver

Laparoskopicka kolorektalna
chirurgia je akceptovand metoda na rieSenie
ochoreni kolorekta, pricom pri malignych
ochoreniach je mozné plne dodrzat’ vsetky
onkologické hladiska a ziskat vyhody
miniinvazivnej chirurgie. Podl’a
retrospektivnej analyzy su vysledky plne
porovnatelné so svetovou literatirou a
metodu povazujeme za bezpecna,
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Obr.¢.1 Pozicia portov pre pravostranni
hemikolektomiu

Obrazkova priloha

A e, :
Obr.¢.2 Stav po operacii

onkologicky preciznu, priCom pooperacny
priebeh je u pacientov po laparoskopickych
resekcidch  priaznivej§i, s  rychlejSim
nastupom peristaltiky, s nizSou zapalovou
odpoved’ou organizmu. Po zavedeni ERAS
protokolu a vyuzivani predoperacne] a
pooperacnej nutricnej podpore, sme skratili
priemernu poopera¢ni dobu hospitalizacie na
4-5 dni.
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Endoskopicka mukozalna resekcia - literarny prehl’ad

Gurin M.
II. Chirurgicka Klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Bansk4 Bystrica
Prednosta: Doc. MUDR. Cubomir Marko, Ph.D.

Suhrn

Predkladany prehladovy clanok wuvadza zdklady endoskopickej diagnostiky pouZitim
pokrocilych zobrazovacich modalit za ucelom predikcie histologickej povahy lézii. Vo
vSeobecnosti sa da tvrdit Ze so vzrastajucou velkostou lézie, stupiiom dysplazie a vilozity
adenomu stupa jeho maligny potencial. Vyberom vhodnej endoskopickej resekcnej techniky je
mozné kurativne odstranit az 96% tychto lézii. Prdca rozpracovava indikdacie a
kontraindikacie endoskopickej mukozadlnej recsekcie (EMR). Opisuje postup technicky
s dorazom na radikalitu vykonu, ako moznost endoskopickej liecby rezidui ¢i lokalnych
recidiv. U polypoidnych lézii velkosti nad 20 mm, predpoklade povrchovej sumbukoznej
invazie a u nonpolypoidnych lézii, je indikované pouzitie pokrocilej endoskopickej resekcnej
techniky ako je EMR. Najcastejsimi komplikaciami EMR su krvdcanie a perforacia, casto
riesitelné endoskopickou hemsotazou resp. uzaverom perforacného otvoru.

Krudové slova: koloskopia, endoskopicka mukozalna resekcia, adenom

Gurin M.
Endoscopic mucosal resection - literary review

Summary
The presented review article presents the basics of endoscopic diagnostics using

advanced imaging modalities in order to predict the histological nature of lesions. In general,
it can be argued that with the increasing size of the lesion, the degree of dysplasia and
villosity of the adenoma, its malignant potential increases. By choosing adequate endoscopic
resection technique, it is possible to curatively remove up to 96% of these lesions. The work
elaborates the indications and contraindications of endoscopic mucosal resection (EMR). It
describes the technique of procedure with an emphasis on the radicality of the procedure, as
a possibility of endoscopic treatment of residues or local recurrences. For polypoid lesions
over 20 mm in size, assuming superficial sumbucous invasion, and for nonpolypoid lesions,
the use of an advanced endoscopic resection technique such as EMR is indicated. The most
common complications of EMR are bleeding and perforation, which can often be solved by
endoscopic hemsostasis or by endoscopic defect closure.

Key words: colonoscopy, endoscopic mucosal resection, adenoma

Uvod vykonu je Casto realizovany uz pri naleze
V pripade, ze sa pri koloskopickom | lézie na zaklade jej velkosti, morfologie
vySetreni najde povrchovd 1ézia, je | atiez na predikcii pripadnej submukoznej

odportcané jej endoskopické odstranenie.
Endoskopicky nalez polypoidnej 1ézie vSak
modze byt rbézneho povodu s rozdielnou
histologickou  Struktirou.  Rozhodovaci
proces v indikacii vhodného typu resekéného

invazie. Aplikaciou diagnostickych
endoskopickych modalit je mozné az v 90 %
pripadov predikovat’ ich histologicky typ,
atym zvolit’ adekvatny resekény vykon. Vo
vSeobecnosti plati, 7e s rastiicou
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vel'kostou lézie a stupniom dysplazie sa
zvySuje riziko  histologického  ddkazu
adenokarcinomu. Endoskopickd mukozalna
resekcia (EMR) patri medzi pokrocilé
endoskopické resekéné techniky. Rozdiel v
EMR oproti jednoduchej polypektomii
spo¢iva v aplikacii submukdznej injekcie
roztoku s radikdlnejSou a bezpecnejSou
resekciou. Pri  odstrdneni 1ézii vicSich
ako 40 mm pomocou EMR stipa riziko
inkompletnej resekcie a moznosti rekurencie.
U tychto 1ézii je preferovana endosksopicka
submukodzna disekcia (ESD) resp.
chirurgicka resekcia. NajcastejSou
komplikéciou resekéného vykonu krvécanie
a perforacia. Vyskyt ako krvacavych, tak aj
perforatnych komplikacii priamo umerne
stiipa s naro¢nost’'ou resekénej techniky.

Endoskopicka diagnostika

Zlatym Standardom v diagnostike a
liecbe slizniénych kolorektalnych 1ézii je
koloskopia. Koloskopia ma signifikantny
vplyv na incidenciu a mortalitu na CRC,
preto sa stala primarnym skriningovym
vySetrenim, a endoskopické resekéné vykony
su efektivnou lieCebnou modalitou v redukecii
rizika vzniku CRC prerusenim sekvencie
adenom — karcinom. (1)
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Za ucelom  spresnenia  endoskopickej
diagnostiky  bolo  vyvinutych niekol'ko
klasifikacnych systémov, ktoré predikuju
histologickt povahu 1ézii. Vo vSeobecnosti
maju polypy vysSie riziko malignity ak
v endoskopickom obraze maji nepravidelné
okraje, ulceraciu alebo su tvrdej konzistencie.
(2) Pri kazdom endoskopickom naleze lézie
je nutné zhodnotit’ jej velkost, lokalizaciu,
morfologicky typ (Parizska endoskopicka
klasifikacia), pomocou Narrow band imaging
(NBI) ur¢it slizniény vzorec (pit pattern),
vaskuldrny vzorec (vascular pattern), a
reakciu lézie na submukdznu injektaz (lifting
sign alebo non lifting sign). (3.,4)

Stanovenie velkosti polypu je jeden
z najdolezitejSich faktorov pri ur€eni rizika
jeho malignity. Z retrospektivnych studii
vyplyva ze v adenomoch kolorekta < 5 mm
sa  prakticky invazivne karcindbmy
nevyskytuji ale u adenomov > 35 mm bola
dokézana pritomnost’ karcinomu az v 75,8 %.
(5,6,7)

Velkost 1ézie, morfoldégia adenomu
a histologické znaky koreluju s progresiou do
HGD alebo invazivneho karcinému. Preto je
odporacané¢ léziu klasifikovat pomocou
Parizskej endoskopickej klasifikacie. (8.,9)

Typ Podtyp Obraz
0 | 0 polypoidny 0-p stopkaty I ..“:..mm
olp o
25mm |
0-1Is sesilny i.mm
0l 0-lla zdvihnuty . mmi .
non-polypoidny S _
0-lb plochy - — =.mm
SR
0-llc vklesly T'Q.mm
ol
exulcerovany
Zmietany 0-lic + lla i -
[ -
0-la + lic -
et -

Obr.¢. 1 Parizska endsokopicka klasifikacia
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Na zaklade Parizskej endoskopickej
klasifikacie povrchové lézie rozdelujeme na
polypoidné  (0-I), nonpolypoidné (0-II)
a zmieSan¢ (kombindcia podtypov O-II 1ézii).
Polypoidné 1ézie (0-1) sa delia na pendulujuci
(0-Ip) a sesilny (0-Is) typ. Rozdiel medzi
polypoidnymi a nonpolypoidnymi 1éziami je
vo vyske elevacie 1ézie nad okolita sliznicu,
kde nonpolypoidné 1ézie nepresahuju 2,5
mm, (9) Nonpolypoidné Iézie (0-II) sa
vzhladom k povrchu okolitej sliznice delia na
mierne elevované (0-1la), ploché (0-1Ib)
amierne vkleslé (0-IIc). Exulcerovany typ
1ézie (0-III) je vyrazne pod uroviou sliznice
a predikuju invazivny karcindém s nutnostou
chirurgickej liecby. ZmieSané typy lézii su
kombindciou uvednych typov. (10)
Polypoidné (0-Is, 0-Ip) a nonpolypoidné (0-
ITa, O-IIb) 1ézie su viacsinou vhodné na
endoskopické odstranenie. (11,12,13)

Narow Band Imaging (NBI) je
technologia zalozend na vyuziti optickych
filtrov, ktoré zuzujui Cervené, modré a zelené
svetelné spektrum, ¢im sa dosiahne rozdielna
absorbcia modrého svetla hemoglobinom,
atym dochadza vsliznici k optickému
zvyrazneniu sliznicnych kapilar. (6) Takto
moézeme urCit’ slizniéni mikroarchitektiaru
1ézie. Kapilary sliznice st v NBI obraze
tmavohnedé, zatial ¢o povrchova Struktura
epitelu vyvodov Lieberkriihnovych krypt
vyzera ako biela zona a ma obraz jamiek-pit.
Vysledny obraz tvori pit pattern, vascular
pattern and surface pattern, ktory ma
v normdlnej sliznici pravidelnt Struktiru
a vytvara obraz siete. (14,15) Na zéklade
predikcie histologickych znakov pomocou
NBI hodnotenia bol vytvoreny medzinarodny
klasifikaény syst¢ém NBI International
Colorectal Endoscopic (NICE) classification.
(6,15) Tato klasifikacia rozdeluje 1ézie do
troch typov  Hyperplastické 1ézie su
oznacovan¢ ako Typ 1. Typom 2 je
klasifikovany adeném alebo mukdzny
karcinom atyp 3 karcinom invadujuci
submukézu. (6) Dalsim klasifikaénym
systtmom je pouzivana Japan NBI Expert
Team (JNET) klasifikacia. (16)
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Pred samotnym vykonom EMR sa
injektuje pomocou ihly zavedenej cez
pracovny port koloskopu pod 1éziu
submukozna injekcia najcastejSie salinického
roztoku za ucelom elevacie 1ézie od okolitej
sliznice atym jej oddialenie od muscularis
propria. V pripade elevacie 1ézie je lifting
sign pozitivny. Moznost' elevacie lézie je
podmienena hibkou invazie do submukoézy,
U lézii, ktoré pri sumbmukédznej injekcii
maju pozitivny lifting sign predpokladame
povrchovu invdziu aje mozné 1éziu
endoskopicky odstranit’. V pripade
negativnej elevacie (non- lifting priznak) sa
predpokladd hlbsia invéazia karcinomom
a endoskopicka resekcia nie je postacujuca.
Nizsia Specificita unon- lifting priznaku je
spdsobend moznou fibrézou (2,4,6)

Endoskopicka mukozalna resekcia - EMR

Standardna polypektomia je menej
efektivna pri sesilnych 1éziach a neefektivna
pri endoskopickej resekcii nonpolypoidnych
lézii  (0-II). Za  GCelom  moznosti
endoskopického odstranenia tychto typov
1ézii bola vyvinutd endoskopickd mukozalna
resekcia (EMR), ktord je v sucasnosti
preferovanou metoédou. NajvacSou vyhodou
EMR je jej miniinvazivita. Nevyzaduje
celkovi anestéziu, ma nizku pozakrokovi
morbiditu (krvacanie okolo 5 % u lézii > 20
mm) a vyhodou je tiez relativne kratky cas
vykonu (priemerne 15 mintt). NajvacSou
nevyhodou je nizky pocet en bloc resekcii
u velkych 1ézii. (9,17)

Postup techniky

Techniky EMR st rozdelované na dve
zakladné skupiny v zavislosti od pouzitia
nasavania (sukcie) lézie endoskopom pri
vykone ato na ,suck and cut, a,lift and
cut,, techniku. (18) Nasavanie sa vyuZziva pri
cap- asistovanej EMR a ligdciou- asistovanej
EMR. Injekéne- asistovand EMR sa
vykondva bez pouzitia nasavania. Novou
metédou je EMR vykondvand pod vodnou
hladinou, ktord& mo6ze byt napomocna
predovsetkym ako ,, salvage mucosectomy,,
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po zlyhani ostatnych technik mukozalnej
resekcie. (17)

Cap - asistovana EMR ( Obr.¢.2, 3) vyuZziva
submukéznu injekciu za ucelom elevacie
lézie v kombindcii s jej nasatim do capu
nasadenom na konci endoskopu
s mucosecotmiou sluckou, ktord je sucastou
capu. (17) Pri ligaciou- asistovanej EMR je
ligator (band ligator) nasadeny na endoskop
podobne ako cap. Vykondva sa s alebo bez
predchadzajiicej submukoznej injekcie. Po
priloZzeni capu ligatora je lézia nasavana
a retrahovand do capu ligatora z ktor¢ho je
nasledne uvolnena elasticka gumicka ¢im je
vytvoreny pseudopolyp aten resekovany
sluckou. (17) NajvyuzivanejSou metoédou
mukozélne;j resekcie kolorektalnych
neoplazii je injekéne asistovanda EMR bez
pouzitia sukcie. Uvedené techniky suck and
cut su limitované velkost'ou capu pri en bloc
resekciach je mozné odstranit 1ézie do
velkosti 18 mm. (9)

Injekéne  asistovanda EMR  kombinuje
klasické principy konvencnej polypektomie
sluckou s pridanim submukéznej injekcie
roztoku. Submukdzne depo tekutiny urcuje
nielen exciznu plochu ale zabranuje aj
termickému  poskodeniu hlbsich vrstiev
¢revnej steny. (6,9,19) Po elevacii 1ézie je
tato zachytena otvorenou sluc¢kou a odrezana
pod sliznicnym povrchom pocas uzatvarania
slucky. (10,19)  Mukozektomia sluckou
mdéze byt vykonand aj bez pouzitia
elektrokautera (cold snare mucosectomy), ale
jej pouzitie sa odporuca len u 1ézii < 10 mm.
Technicky uspech prevedenia EMR je medzi
90 % az 100 %. (9,20)

Piecemeal EMR

Sesilné alebo ploché lézie > 20 mm
s priaznivymi morfologickymi znakmi mo6zu
byt resekované po cCastiach pouzitim
piecemeal EMR. Postupny lifting a excizia
sluckou odstranuje 1éziu, ale prinaSa pocetné
preparaty ¢im je takmer nemozné
histopatologicky zhodnotit’ radikalitu vykonu
atym predpovedat’ prognoézu. Ak ma lézia
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akékol'vek znamky suspektnej malignity
piecemeal resekcia nema byt preferovanou
liecbou. (6)

Indikacie a kontraindikacie

Uspesnost’ en bloc resekcie pri EMR
dosahuje 84 % u 1ézii <20 mm a 50 % u 1ézii
> 20 mm. (9) Efektivita en bloc resekcie
dosahuje maxima wulézii s priemernou
velkostou 15,2 mm s nizkym vyskytom
komplikécii a lokalnej rekurencie (okolo 7
%). (19,21)
Laterally spreading tumor (LST) a sesilné
1ézie > 20 mm v priemere (0-Ila, 0-Is) alebo
1ézie lokalizované v zle pristupnych miestach
predovsetkym na ileocekalnej chlopni, v Usti
appendixu, anorektdlnej junkcii alebo za
riasou by mali byt odoslané¢ do koncového

centra skasenému  endoskopistovi.  Studie
ukazuju, ze u pokrocilych 1ézii
lokalizovanych na ileocekalnej chlopni

s priemernou velkostou 35 mm bolo pri
EMR dosiahnuté Uplné odstranenie v 94 %
a definitivne sa vyhlo chirurgickému vykonu
81 % pacientov. Velké Stadie udavaju
technicktl ispesnost EMR u velkych LST
a sesilnych 1ézii vo viac ako 90 % pripadov.
Histologické zhodnotenie okrajov 1ézii su
rozhodujice  pre  urCenie  potencidlne
kurativneho lokalneho vykonu. Okolo [ézie
by mal byt odstrdneny 1 - 2 mm
bezpecnostny lem do makroskopicky zdravej
sliznice. (6,7)

EMR je kontraindikovand v pripade
rektalnych 1ézii povazovanych za ,.high risk*
(pit pattern > 3 podl'a Kudo klasifikécie,
biopticky  verifikovany  adenokarcindm,
velkost’ 1ézie > 20 mm). (9) ESGE odporuca
dosledné zhodnotenie 1ézie pred samotnou
EMR =za ucelom identifikicie znakov
predikujucich slaby vysledok a prinos EMR.
Vo vseobecnosti sa za znaky spajajice sa
s inkompletnou resekciou alebo rekurenciou
povazuju velkost’ 1ézie > 40 mm, lokalizacia
na ileocekélnej chlopni a predchadzajuci
neuspesny pokus o resekciu. (20)
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ManaZzment rezidua a recidiv po EMR

Akékol'vek neoplastické reziduum
speje  k recidive. V pripade  nalezu
makroskopickej rezidualnej 1ézie po EMR je
vzdy indikované jej odstranenie pouzitim
slucky, ak to nie je mozné je indikovana
ablacia pouzitim argdén plazma koagulacie
(APC) (Obr.c.4,5) pripadne nizkonapitovej
elektrokoagulacie Spickou slucky (snare tip
soft coagulation) pri ktorych sa predpoklada
hojenie koagulovanej casti jazvou. (6,7)
Vyhoda en bloc v porovnani s piecemeal
EMR je vnizSom pocte recidiv a vySSom
percente urCeni spravnej histologicke;j
diagndézy. Nevyhodou en bloc resekcii u 1ézii
velkosti 20 - 40 mm je vysSie riziko
komplikacii v porovnani s piecemeal EMR.
(6) Vyskyt nepoznaného rezidua alebo
rekurencie v sledovani > 12 mesiacov
predstavuje menej ako 5 %. Podla
multicentrickych S$tudii sa uddva rekurencia
po EMR v priemere 15 %, zatial’ co pri en
bloc resekciach predstavuje 3 %, u piecemeal
dosahuje az 20 %. (10,21) . Rekurentné 1ézie
s pevnou fibrézou by mali byt indikované na
ESD. (20)

Follow up

Najviac rekurencii je najdenych pri
prvej koloskopickej kontrole. 90 % recidiv je
detekovanych v prvych Siestich mesiacoch po
piecemeal EMR. Preto sa prva endoskopicka
kontrola odporuca v rozmedzi 3 - 6 mesiacov
od vykonu s endoskopickym a histologickym
zhodnotenim jazvy. Normalny endoskopicky
vzhlad pri prvej kontrolnej koloskopii
anegativna biopsia zjazvy je predikciou
dlhotrvajucej eradikacie v 97,9 % pripadov.
(10) Frekvencia nasledujucich kontrol nie je
jasne dana, ale je vhodné ju vykonat do 18
mesiacov od prvej kontroly. (22)

Komplikacie

Vyskyt komplikacii pri EMR variruje
v rozmedzi 0 - 9 %. Krvacanie ja
najcastejSou intraproceduralnou
komplikéciou a komplikuje vykon v az 10 %.
Intraproceduralne krvacanie je
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charakterizované¢ vznikom krvacania pocas
vykonu ktoré¢ trva dlhSie ako 60 sekund alebo

vyzaduje endoskopickl intervenciu. Za
ucelom  zastavenia  intraprocedurdlneho
aktivneho krvacania je Siroko pouzivana
injekcia  riedeného  adrenalinu  alebo

koagulacia pomocou koagulacnych kliesti
(coagrasper) pripadne pouzite through the
scope (TTS) klipov (Obr.c.6-9). V pripade
presakujuceho krvéacania oSetrenie
koagulaciou pomocou APC alebo S$pickou
slu¢ky. Pri pozékrokovom krvacani, ktoré
dosahuje priemerne 6,5 %. je mozné pouzit’
na jeho zastavenie Standardné hemostatické
endoskopické techniky. (2,6,10,20,21)
Priblizne 34 % pacientov s klinicky
signifikantnym pozékrokovym krvacanim
vyzaduje endoskopicki hemostazu (17).
Rizikovymi faktormi pozakrokového
krvacania je lokalizdcia lézie v pravom
hemikoldne a velkost’ 1ézie > 40 mm. Riziko
krvacania vzrastd priamo umerne s narastom
velkosti 1ézie. (20)

Vyskyt perforacie Creva v suvislosti
s EMR sa udava medzi 1 — 2 %. V pripade
perforacie diagnostikovanej pri samotnom
vykone je indikovany, ak je to technicky
mozné¢ uzadver sliznice nad perforaciou
pomocou TTS  klipov  (Obr.¢c.10,11).
Samozrejmostou je nasledna hospitalizacia
s observaciou zdravotného stavu
a antibiotickou profylaxiou v trvani 48 hodin.
Uzaver endoklipmi je rovnako u¢inny ako
ruéne Sitd chirurgickd sutira. Ak uzaver
pomocou klipov nie je technicky mozny
alebo je pritomna peritonitida je indikovana
chirurgicka liecba (resekcia, sutura). (6,10)
Priblizne 8 % pacientov po EMR ¢i uz pre
komplikéciu spojent s vykonom,
nedostatocnu radikalitu vykonu pri potvrdeni
karcinomu alebo rekurenciu nemoznu riesit’
endoskopicky podstupi chirurgicky vykon.
21)

EMR pod vodnou hladinou

Niektoré stidie udavaji, ze EMR
realizovana pod vodnou hladinou je
bezpecna, efektivna a vyborne tolerovana
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technika resekcie polypov > 10 mm. Vyhoda
tejto EMR spociva v instilacii vody, namiesto
vzduchu alebo oxidu uhli¢itého. Nevyzaduje
sumbukdzny lifting a umoziuje dosiahnutie
lepSich resek¢nych okrajov. Eliminuje riziko
asociovan¢ so submukéznou injekciou
aredukuje moznost' poranenia sliznice.
Niektor¢ stadie vSak tieto tvrdenia vyvracaju.
Pravdou je, Ze existuje len malo stadii
verifikujuci prinos tejto techniky v porovnani
s konvencnou EMR a déta udavajuce vyskyt
rekurencie su zatial nedostato¢né. Napriek
tomu sa udava rekurencia pri tejto EMR v
rozmedzi 0 - 12 % pre lézie > 10 mm. (2)
Dosiahnutie en bloc EMR pod vodnou
hladinou je udavané v 55 % pri velkosti 20 -
40 mm. EMR pod vodnou hladinou je Casto
indikovana po zlyhani ostatnych technik
mukozélnej  resekcie, apreto sa da
predpokladat, ze jej vyber je podmieneny
nalezom obtiaZnejSie resekovatelnych 1ézii.
(20)

Zaver

Vyznam endoskopickej resekénej
liecby premalignych kolorektalnych 1ézii
spociva predovSetkym v  redukcii rizika
vzniku CRC. Nie vSetky lézie maja rovnaky
maligny potencidl ale vSeobecne plati, Ze
kazdy endoskopicky nalez slizni¢nej 1ézie je
indikovany na jej odstranenie. .Okrem
benignych 1ézii je endoskopicka liecba aj u
lokalne v¢asného karcindmu povazovana vo
vymedzenych pripadoch za kurativnu.
Indikacia na endoskopickt liecbu s vhodnym
vyberom resekénej techniky je podmienena
vel'kost'ou, lokalizaciou, morfologiou 1ézie, a
tiez predikciou submukoznej invazie. Kazda
lézia by mala byt klasifikovand na zdklade
Parizskej endoskopickej klasifikacie co
ulahcuje vhodny vyber resekénej techniky.
Na endoskopicky resekény vykon st vhodné
polypoidné pendulujice aj sesilné 1ézie. Tiez
nonpolypoidné elevované a ploché l1ézie.
Pokrocilé zobrazovacie techniky ako NBI st
dnes uz Standardom, a umoznuju predikovat’
histologickii  povahu 1ézii s90 %- nou
pravdepodobnostou. Zlozité 1ézie vyzaduju
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pokrocilé endsokopické resekéné techniky.
Za zlozité lézie si povazované pendulujice
polypy s hrubou stopkou a sesilné polypy >
30 mm, nonpolypoidné ploché 1¢ézie (0-IIb) a
LST velkosti 15 - 20 mm. Lézie v pravom
kolébne a na vrchole riasy a za nou.
Indikaciou na EMR su obycajne polypoidné
lézie > 20 mm a vicSina nonpolypoidnych
1ézii za predpokladu absencie submukoznej
invazie.

NajcastejSou intraproceduralnou
komplikaciou je krvéacanie vyskytujuce sa
v 10 %-4ach EMR. Toto je oby¢ajne pomerne
jednoducho oSetritelné pouzitim
Standardnych ~ hemostatickych ~ technik.
Pozakrokové krvacanie dosahuje 6,5 %
s nutnost'ou reendoskopie v tretine pripadov.
Vyskyt perforacii sa udava v 1-2 % -ach. Ak
je perforacia zistend pocas vykonu, je
indikovany  uzaver  defektu  klipmi
s observaciou zdravotného stavu
a antibiotickou liecbou obycajne bez nutnosti
chirurgickej intervencie. Technicky uspech
prevedenia EMR dosahuje 90 - 100%.

Na odstranenie rezidualnych 1ézii
alebo recidiv po EMR je indikované pouzitie
slucky Pri pritomnosti fibrozy je indikovana
ESD ojedinele EFTR. Abla¢né techniky ako
APC nedosahuji potrebntl radikalitu ale pri
non- lifting priznaku je ich mozné pouzit’ pri
recidive s malym rozsahom postihnutia. Po
inkompletnej alebo piecemeal resekcii je
indikovana prva koloskopicka kontrola po 2 -
6 mesiacoch.

Zatial' ¢o eSte v nedavnej minulosti pacienti
s ndlezom premalignej kolorektalnej Iézie,
ako aj lokéalne v€asného karcinomu v Stadiu
T1 boli indikovani na chirurgicky resekény
vykon je vsuCasnosti prevaznu vacSinu
tychto 1ézii mozné rieSit intervencnou
endoskopiou. Endoskopické resekéné
techniky v rukéach skiseného endoskopistu st
bezpecnou a dostatocne radikalnou lieCebnou
modalitou s vyhodami miniméalne
invazivneho pristupu. Indikacie jednotlivych
typov vykonov nie si TUplne striktne
vymedzené a zévisia najcastejSie od povahy

lézie. Preto je nutné aby kazdy
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interven¢ny endoskopista ovladal principy
endoskopickej diagnostiky, nakol’ko
definitivnu histologiu je mozné ziskat' az po
samotnom vykone. Nespravna indikacia
alebo slaba erudicia a skusenost’

endoskopistu vedie k zvySenému vyskytu
komplikacii

s potencialne fatalnymi

Obrazkova p riloa
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nasledkami. V pripade diagnostickej i
terapeutickej neistoty nie je profesijnym
zlyhanim ale doslova nutnostou pacientov
nalez konzultovat’ medziodborovo alebo so
skusenejSim endoskopistom, ¢i indikovat
chirurgicku liecbu.

Obr.c.4 a 5 Argon plasma koagulacia recidivujucej lézie
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-+

Obr.c.6a7 Muk'osekt(')-mia- alozko s écanim po vykone

et 3“'
Obr.¢.10 a 11 Uzaver perforacného otvoru TTS klipmi
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Obr.¢.14 Krvacanie oSetrené TTS klipmi  Obr.¢.15 Stopkaty polyp

Obr.¢.16 Lifting stopky Obr.¢.17 Stav po polypektomii
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THE FUTURE
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IN LAPAROSCOPIC
INGUINAL REPAIR

ProGrip™
Laparoscopic Self-Fixating Mesh
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enhance your hernia repair procedures.

Increases the security of the laparoscopic
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pain management costs &’
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MORE THAN
VISUALIZATION.
SEE PERFUSION
IN REAL TIME.

Visionsense™ VS3 Iridium System

Empowers surgeons, supports better
patient outcomes!

The Visionsense™ VS3 Iridium system combines
high-definition visualization with real-time
infrared fluorescence imaging. That:

= Enables surgeons to visualize and assess tissue
perfusionin real time

= May result in decreased rates of certain
postoperative complications and lower
healthcare costs!

For more information, contact your local
Medtronic representative.

Iridium for Open Surgery
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