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Pravostranná hemikolektomie a kompletní mesokolická 
excize – naše zkušenosti 

 
Adamová Z1, Slová ek R1, Weberová B2 

1 Chirurgické odd lení, Vsetínská nemocnice a.s. 
Primá : MUDr. Radim Slová ek 
2 Odd lení patologie, Vsetínská nemocnice a.s. 
Primá : MUDr. Petr Mi ulka 
 
Souhrn 
Východiska 
Laparoskopická kompletní mesokolická excize (complete mesocolic excision, CME) 
s centrální ligací cév je vcelku novým p ístupem u tumor  pravé strany tra níku.  Naším cílem 
bylo zhodnotit tuto metodu z hlediska po tu uzlin v resekátu a poopera ního pr b hu. 
Metody 
Retrospektivn  jsme vyhledali data od 56 pacient  elektivn  laparoskopicky operovaných 
v období 2016-2019. Srovnávali jsme opera ní výsledky p ed a po zavedení CME do praxe 
v prosinci 2017. 
Výsledky  
Pr m rný po et uzlin v preparátu stoupl ze 17 na 25 (p=0.003).Pr m rná délka operace se 
prodloužila ze 148 min na 168 min (p=0.007). Morbidita se výrazn ji v obou skupinách 
nelišila, pouze u skupiny CME klesl po et infekcí chirurgické rány (0 versus 19% (p=0.02)).  
Medián doby hospitalizace byl delší v CME skupin  (8 versus 8,5dní), rozdíl není statisticky 
významný. 
Záv r 
Kompletní mesokolická excize je spojena s vyšším po tem odstran ných lymfatických uzlin, 
delším opera ním asem, akceptovatelnou morbiditou a délkou hospitalizace. 
 
Klí ová slova - Kompletní mesokolická excize, hemikolektomie, komplikace, lymfatické uzliny 
 
Adamová Z1, Slová ek R1, Weberová B2 

Right hemicolectomy and complete mesocolic excision  - our experiences 
 
Summary 
Objective 
Laparoscopic complete removal of mesocolon  (complete mesocolic excision, CME) with 
central vascular ligation (CVL) in the surgical management of right sided colonic cancer is a 
novel technique. Our aim was to evaluate number of lymph nodes and short term outcome 
when compared to less radical laparoscopic surgery. 
Methods 
Data were collected in 56 right sided colon cancer patients operated on between 2016 and 
2019. Patients were divided into two groups, including those undergoing surgery before (32) 
or after (24)  December 2017 when CME was introduced in our hospital. 
Results 
The mean number of harvested lymph nodes increased from 17 to 25 (p=0.003). The mean 
operation time was longer in CME group 168 versus 148 min (p=0.007). Morbidity did not 
differ in both groups significantly, just surgical site infections were lower in CME group (0  



 Jedná se o retrospektivní práci 
zahrnující všechny pacienty, kte í podstoupili 
elektivní laparoskopickou pravostrannou 
hemikolektomii pro prokázaný karcinom od 
ledna 2016 do prosince 2019. Kompletní 
mesokolickou excizi jsme za ali provád t od 
konce roku 2017. 17 pacient  
s pravostranným tumorem nebylo za azeno 
do studie, protože podstoupili otev ený 
výkon (pro v k, rozsah tumoru, akutní nález 
i z preference operatéra). 

 
Opera ní postup 
 V p ípad  p vodního laparoskopicky 
asistovaného p ístupu jsme volili latero-
mediální p ístup, p i kterém natínáme 
peritoneální záhyb a pronikáme podél 
Toldtovy fascie, odd lujíc mesokolon od 
retroperitonea. Pokra ujeme mediáln , až je 
dostate n  mobilizováno distální ileum, 
caecum, colon ascendens, hepatální flexura a 
dle uložení tumoru dostate ná ást p í ného 
tra níku. Poté byla laparoskopická ást 
operace ukon ena, z krátkého ezu byl 
preparát extrahován p ed st nu b išní a 
následovala postupná ligace cév. Cílem bylo 
odstran ní co nejv tšího množství 
lymfovaskulární tkán , nicmén  odstupy z 
horních mezenterických cév identifikovány 
nebyly. Následovala anastomóza end-to end 
i end to side (dle operatéra) šita v jedné 

vrstv  extramukózn . 
 V p ípad  laparoskopické kompletní 
mesokolické excize volíme medio-laterální 
p ístup. Peritoneum natínáme podél 
ileokolických cév, které preparujeme až k 
vena mesenterica superior (VMS),  zde na n  
nakládáme uzamykatelné klipy (obr.1). Podél 
VMS postupujeme proximáln , klipujeme 
arteria a vena colica dextra
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versus 19% (p=0.02). The median length of hospital stay increased from  8 to 8,5 days,t the 
difference is not statistically significant. 
Conclusion 
Complete mesocolic excision is associated with greater lymph node yield but longer operating 
time, acceptable morbidity and length of hospital stay.  
 
Key words - Complete mesocolic excision, hemicolectomy, complications, lymph nodes 

 
Materiál a metody 

 
Úvod 
 Lé ba lokalizovaného karcinomu 
tra níku se od 19. století dlouho výrazn  
nem nila.  Zavedla se sice laparoskopie a 
nyní se rozši uje i užití robotické chirurgie, 
ale opera ní taktika z stávala dlouhá léta 
beze zm ny [1]. Až po úsp chu totální 
mesorektální excize (TME) pro karcinom 
rekta, kdy došlo ke snížení po tu 
lokoregionálních recidiv, se rozší ilo pojetí 
embryonálních rovin i na celý tra ník. 
Koncept kompletní mesokolické excize je 
spojován se jménem Wernera Hohenbergera 
z Erlangenu, který ve své práci z roku 2009 
poukazoval na snížení lokální recidivy a 
prodloužení celkové doby p ežití [2]. 
Kompletní mesokolická excize zahrnuje 
následující:  
I. Disekci podél embryonální vrstvy, tak že 
z stává mesokolon intaktní,  
II. centrální ligaci cév (central vascular 
ligation CVL),  
III. resekci dostate né délky tra níku.  
Disekce ve vrstv  mezi mesocolem a 
retroperitoneem odpovídá principu Healdovy 
„Holy Plane“ u TME, což má zaru it, že celý 
preparát z stane obalen peritoneem, centrální 
podvaz cév maximalizuje množství 
odstran ných lymfatických uzlin [3]. 
P edpokládají se lepší onkologické výsledky, 
nicmén  s vyšší radikalitou bývá zmi ován i 
delší opera ní as a riziko závažných 
komplikací.  
 V naší práci jsme se zam ili na první 
praktické zkušenosti s tímto p ístupem, 
hodnotili jsme jej pouze z hlediska 
krátkodobých poopera ních výsledk  a po tu 
lymfatických uzlin v preparátu.  
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(pokud je p ítomna) a dostáváme se do 
prostoru mezi mesokolem a duodenem. 
Henleho vena gastrocolica  (variabilního 
pr b hu) je taktéž p erušena a jako poslední 
je identifikována st ední kolická arterie, jejíž 
pravostranná v tev je ligována (v p ípad  
postižení hepatální flexury ligujeme celou a. 
colica media). Pokra ujeme p erušením 
omenta a mobilizací hepatální flexury. 
Jakmile je preparát zcela mobilní, 
extrahujeme jej z minilaparotomie (obr. 2) a 
šijeme extrakorporální anastomózu, stejným 
zp sobem jako v p edešlém p ípad .  
 Resekát je k histologickému vyšet ení 
odesílán v nativním stavu. Veškeré 
zpracování a vyšet ení materiálu jednoho 
pacienta provádí (od za átku do konce) jeden 
a tentýž patolog. 
Nativn  se resekát zm í, pak podéln  
rozst ihne s popisem patologických zm n. 
V míst  nádoru se zevní povrch ozna í tuší. 
P ikrojí se oba resek ní okraje a minimáln  3 
blo ky z nádoru se z etelem na místo 
nejhlubší invaze. Zbývající materiál se naloží 
na 24 hodin do Carneyova roztoku, který 
umožní lepší identifikaci lymfatických uzlin. 
Druhý den se preparát prokrájí na cca 2 mm 
lamely. Každá nalezená uzlina se zpracuje. 
Vyšet ení je nutno provád t pe liv , aby byly 
p ítomné lymfatické uzliny nalezeny, p itom 
ale nedošlo k falešnému navýšení jejich 
po tu. 
 
Data 
 Retrospektivn  jsme vyhledali 
demografické a klinické údaje: pohlaví, v k 
v dob  operace, anestesiologické zhodnocení 
dle ASA, opera ní as, výslednou TNM 
klasifikaci, po ty vyšet ených uzlin, 
poopera ní komplikace a délku hospitalizace. 
Pod pojmem opera ní as je chápán za átek a 
konec samotného opera ního výkonu, nikoliv 
délka anestesie, je zaznamenán 
v periopera ním protokolu. Délka 
hospitalizace je ovliv ována adou faktor , 
nejen zdravotních, ale asto i sociálních, 
proto je t eba p iznat, že není ideálním 
parametrem k hodnocení kvality opera ního 

zákroku. Tyto údaje byly zhodnoceny užitím 
deskriptivních statistických metod, 
kategoriální data Fisherovým textem, 
kvantitativní Mann-Whitney U testem. 
Hodnota p<0.05 byla považována za 
statisticky signifikantní. 
 
Výsledky 
 Od ledna 2016 do konce roku 2019 
jsme laparoskopicky operovali celkem 56 
pacient , z toho 32 laparoskopicky 
asistovan  (LSK skupina) a 24 s kompletní 
mesokolickou excizí (CME skupina). Medián 
v ku v LSK skupin  byl 73 let (40-88 let), 
v CME skupin  70 let (54-88let). V LSK 
skupin  bylo 15 žen a 17 muž , v CME 
skupin  12 žen a 12 muž . Stran ASA 
klasifikace se ob  skupiny taktéž zásadn  
nelišily (pr m rné hodnocení LSK: 2,5; 
CME: 2,2). Lokální pokro ilost tumoru 
vyjád ená pomocí TNM klasifikace byla 
v pr m ru totožná v obou skupinách (T: 2,6). 
Ob  skupiny se tudíž signifikantn  nelišily, 
což nám umož uje je srovnat stran 
opera ních výsledk . Výsledky shrnuje 
tabulka 1 (Tab. 1). 
 Pr m rný opera ní as byl dle 
o ekávání delší ve skupin  CME, rozdíl 20 
minut (148 versus 168min) je statisticky 
významný. Vzhledem k tomu, že zkušenosti 
s kompletní mesokolickou excizí teprve 
získáváme, lze o ekávat, že by se nám do 
budoucna mohlo da it opera ní as zkrátit. 
 Po et uzlin byl taky dle p edpokladu 
vyšší v CME skupin , medián 25 (9-51), 
v LSK skupin  byl medián 18 (3-41). I p es 
vyšší po ty, alespo  jedna pozitivní uzlina 
byla nalezena ast ji v LSK skupin  (u 47% 
versus 25%). 
 Celkový po et komplikací se 
signifikantn  nelišil, v obou skupinách se 
n jaká forma komplikace objevila u cca 
jedné t etiny pacient . Dehiscence se 
vyskytla u dvou pacient  (6%) ve skupin  
LSK a u jednoho (4%) ze skupiny CME. 
Ranné infekce postihly 6 pacient  (19%) ze 
skupiny LSK, žádného ze skupiny CME. Ve 
skupin  LSK jsme 8x ešili septickou
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komplikaci, 2x urologické obtíže, 2x 
vertebrogenní bolesti zad a 1x úporný 
pr jem. Ve skupin  CME 4x sepsi, 4x 
delirantní stav, 3x protrahovanou paralýzu a 
1x v tší krevní ztráty z drénu (p i revizi však 
již žádný zdroj patrný nebyl). P í iny 
septických  komplikací shrnuje tabulka 2 
(Tab.2). Z jednotlivých p ípad  se špatn  iní 
záv ry, ale na první pohled zaujme vyšší 
po et delirantních stav  ve skupin  CME. U 
t chto 4 pacient  byl pr m rný opera ní as 
180 min (ve srovnání s pr m rem skupiny 
byl o 12 min delší). Další komplikací, která 
byla výrazn jší u CME skupiny, byla 
protrahovaná paralýza. 
 Hospitalizace byla p ibližn  o jeden a 
p l dne delší ve skupin  CME, rozdíl není 
statisticky významný. 
 
Diskuze 
 Primárním o ekávaným benefitem p i 
zavedení kompletní mesokolické excize do 
praxe bylo zvýšení po tu uzlin v resekátu, 
ehož se nám poda ilo docílit. O ekávanou 

daní za tento úsp ch bylo prodloužení 
opera ního asu. S dlouhodob jší praxí by se 
tato doba mohla zkrátit. Druhou cestou je 
zavedení intrakorporální anastomózy, která 
by mohla zkrátit dobu poopera ní paralýzy 
[4,5].  
 Pro  se kompletní mesokolickou 
excizí zabývat? Centrální ligace cév má za cíl 
radikální odstran ní lymfatických uzlin a 
operace podél anatomických rovin má 
kompletn  odstranit tumor i s eventuální 
perivaskulární a perineurální infiltrací. Tím 
by se m ly zlepšit onkologické výsledky. Na 
druhou stranu je t eba uvážit delší opera ní 
as a riziko vážných komplikací plynoucí 

z preparace v blízkosti mesenterických cév. 
Ani NCCN (National  Comprehensive 
Cancer Network) ani ESMO ( European 
Society for Medical Oncology) jasn  
nedefinují rozsah lymfadenektomie, stanoven 
je pouze minimální doporu ený po et 
dvanácti uzlin [6,7]. 
 Technický úsp ch CME dokumentuje 
nap . West, po et odebraných uzlin se zvýšil 

z 18 na 30; p < 0.0001[8]. V práci z Dánska 
došlo také k navýšení tohoto po tu z 24.5 na 
26.7; p = 0.0095 [9]. A stejné výsledky 
popisuje i kolektiv autor  z FN Brno z 21,1 
na 29,2 [10]. V n kterých studiích je 
poukazováno i na v tší objem resekátu, délku 
resekovaných cév [9,10,11]. 
 Avšak po ty a rozm ry nejsou tím 
zásadním parametrem, tím jsou onkologické 
výsledky (které vyžadují dlouhodobé 
sledování a jsou ovlivn ny mnoha dalšími 
faktory, což zt žuje hodnocení práce 
chirurga). Nicmén  se o ekává, že po et 
vyšet ených lymfatických uzlin koreluje 
s dobou p ežití, jednak pro p esn jší staging 
a jednak pro kompletní odstran ní 
nádorových bun k [12,13]. 
 Dle p vodní Hohenbergerovi práce 
CME snížila po et lokální recidiv z 6.5% na 
3,6% a 5-leté p ežití se zvýšilo z 82.1% na 
89.1% [2]. Podobné výsledky p ináší i Gao, 
dle této prospektivní studie se statisticky 
významn  zvýšil pr m rný po et 
vyšet ených uzlin z 20 na 24 a lokální 
recidiva se b hem 3 let nevyskytla u žádného 
pacienta (v kontrolní skupin  u 10% ) [14]. 
Norští výzkumníci publikovali prodloužení 
3letého p ežití u pacient  ve stádiu I a II 
z 79% na 88% [15]. Ve studii z Itálie došlo 
k výraznému snížení lokální recidivy, z 21% 
na 0 (ale do CME skupiny byli za azeni 
pacienti s mén  pokro ilými nádory) [11]. Již 
zmi ovaný dánský kolektiv hodnotil 4letý 
disease-free interval, p ežití bez nemoci – ve 
skupin  po CME 85,8% a bez CME 73,4% 
[16]. 
 Je t eba p iznat, že publikované 
výsledky, zejména stran onkologických 
dopad ,  se r zní. I p es vyšší po et 
vyšet ených uzlin nebylo dosaženo delšího 
5letého p ežití v práci Tagliacozza [17]. I ve 
výše citované práci Westa nedošlo zvýšením 
po tu odebraných uzlin ke zvýšení po tu 
pozitivních uzlin [8].  Stejn  i v naší práci 
bylo naopak mén  pozitivních uzlin v CME 
skupin . Hashiguchi, který nechal separátn  
vyšet ovat uzliny parakolické, mesokolické a 
uzliny z oblasti hlavního arteriálního kmene,
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neprokázal zlepšení stagingu i p ežití p i 
odstran ní i posledn  jmenovaných uzlin 
[18]. 
 I když publikací, které se zabývají 
pravostrannou hemikolektomií a jejími 
modifikacemi, krátkodobými i dlouhodobými 
výsledky, není zrovna málo, jsou k dispozici 
údaje recentních metaanalýz [19], výsledky 
nejsou zcela jednozna né a zejména stran 
dlouhodobého p ežívání bude zapot ebí 
dalších údaj . Protože je t eba srovnávat 
pacienty obdobného v ku, komorbidit a 
zejména stejných onkologických stadií, bylo 
by dlouhodobé hodnocení vhodn jší pojmout 
jako velkou, tedy pravd podobn  
multicentrickou, prospektivní studii.  

 
Záv r 
 P edkládáme naše první zkušenosti 
s laparoskopickou kompletní mesokolickou 
excizí pro pravostranné nádory tra níku. 
V souladu s již publikovanými daty se nám 
poda ilo zvýšit po et vyšet ených 
lymfatických uzlin. V tší opera ní radikalita 
je spojována s lepším dlouhodobým p ežitím, 
což v naší relativn  malé, vcelku r znorodé a 
hlavn  krátkou dobu sledované skupin , 
nem žeme dokumentovat. Po zavedení CME 
do praxe došlo k mírnému prodloužení 
opera ních as , ale výrazn ji nevzrostl 
po et komplikací ani délka hospitalizace.
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 LSK  

skupina 
CME 
skupina 

p 

Celkem pacient  32 24  
Medián v ku (min;max) 73 (40;88) 70 (54;88) NS 
Pr m r ASA hodnocení 2,5 2,2 NS 
Pr m rné T (TNM 
 klasifikace) 

2,6 2,6 NS 

    
    
Medián opera ního asu v 
minutách (min;max) 

140 
(85;300) 

170 
(130;210) 

0,007 

Medián po tu uzlin v 
preparátu (min;max) 

18 (3;41) 24 (9;51) 0,003 

Pozitivní uzlina v 
preparátu 

47% 25% NS 

Komplikace celkem (11) 34% (9) 37,5% NS 
Dehiscence (2) 6% (1) 4% NS 
Ranná infekce (6) 18,8% 0,00% 0,02 
Hospitalizace 8 (5;36) 8,5 (6;53) NS 
Tab. . 1 Laparoskopicky operovaní pacienti s tumorem pravostranného tra níku – 
demografické údaje a opera ní výsledky 
 
 Dehiscence Bronchopneumonie Clostridiová 

colitis 
Nejasná 
etiologie 

LSK skupina 2 1 1 2 
CME skupina 1 2 0 1 
Tab.  2 P í ina septických komplikací 
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Laparoskopická pravostranná hemikolektómia 
retrospektívna analýza za roky 2006-2020 

 
Dolák T., Michal. R, Marko .1,2 

1.II. Chirurgická klinika SZU a FNsP F.D.Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: Doc.MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
2, FZ SZU, Banská Bystrica 
 
Abstrakt  

Laparoskopická pravostranná hemikolektómia sa považuje za vhodnú metódu v 
chirurgickej lie be malígnych aj benígnych ochorení pravej polovice hrubého reva. V 
porovnaní s otvorenou operáciou je menej invazívna, ím je pre pacienta menej 
traumatizujúca a umož uje rýchlejšie zotavenie po operácii. Na našom pracovisku bolo od 
za iatku roku 2006 do konca roku 2020 vykonaných celkovo 180 laparoskopických 
pravostranných hemikolektómií. Autori prezentujú retrospektívnu analýzu údajov zameraných 
na výskyt periopera ných a poopera ných komplikácií a ich porovnanie s údajmi 
zahrani ných autorov. 

 
K ú ové slová: laparoskopické operácie, pravostranná hemikolektómia, komplikácie 
Laparoscopic right hemicolectomy - retrospective analysis - 2006-2020 
 
Dolák T., Michal. R, Marko . 
Laparoscopic right hemicolectomy - retrospective analysis of years 2006 - 2020 
 
Abstract  

Laparoscopic approach for right hemicolectomy is considered appropriate for the 
surgical treatment of both malignant and benign diseases of right colon. Compared to open 
surgery, it is less invasive, which makes it less traumatic for the patient and allows faster 
recovery after surgery. At our department, since the beginning of 2006 til the end of 2020, 
a total of 180 laparoscopic right hemicolectomies were performed. The authors present a 
retrospective analysis of data focusing on the occurrence of perioperative and postoperative 
complications and their comparison with data from foreign authors. 

 
Key words: laparoscopic surgery, right-sided hemicolectomy, complications  

 
Úvod 

Incidencia kolorektálneho karcinómu 
sa celosvetovo neustále zvyšuje, najmä 
v rozvojových krajinách, ktoré si osvojujú 
tzv. západný životný štýl. Významnými 
rizikovými faktormi jeho vzniku sú obezita, 
„sedavý spôsob života”, nadmerná 
konzumácia erveného mäsa, alkoholu 
a faj enie (1). Podobný trend môžeme 
pozorova  aj na Slovensku, kde sa pod a 
aktuálnych údajov Európskeho 
onkologického informa ného systému 

(ECIS) jedná o naj astejšie malígne 
ochorenie u mužov a druhé naj astejšie 
u žien. V mortalite je u oboch pohlaví na 
druhom mieste (2). V rozvinutých krajinách 
sa aj napriek jeho rastúcej incidencii znižuje 
úmrtnos . Dosahuje sa to v aka skríningu, 
ktorý umož uje skoré odhalenie ochorenia 
a pokrokom v možnostiach jeho lie by (1). 

Karcinóm lokalizovaný v pravej 
polovici hrubého reva má horšiu prognózu v 
porovnaní s jeho avostranným výskytom, 
predovšetkým pre zložitejšiu diagnostiku 
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a neskoršiu klinickú manifestáciu (3). 
 Pravostranná hemikolektómia je 
štandardom chirurgickej lie by nádorov v 
tejto lokalite. Môže by  realizovaná 
otvoreným alebo miniinvazívnym prístupom. 
V sú asnosti sa pri pravostranných 
hemikolektómiách používajú rôzne 
miniinvazívne prístupy: laparoskopicky 
asistovaný, totálne laparoskopický, 
robotický, alebo technicky náro nejší 
„single-incision“ prístup (4,5). 

Štúdie hovoria, že laparoskopická 
pravostranná hemikolektómia v porovnaní 
s otvorenou prináša lepšie krátkodobé 
výsledky, ako je rýchlejšia rekonvalescencia 
a nižší výskyt ranových komplikácií, pri om 
onkologické výsledky sú porovnate né (6,7).  

Iní autori uvádzajú, že rizikovými 
faktormi vyššieho výskytu poopera ných 
komplikácií (insuficiencia anastomózy, 
rozvoj ileózneho stavu, potreba reoperácie, 
vyššia krátkodobá mortalita) sú vyšší vek, 
vyššie periopera né riziko vychádzajúce z 
hodnotenia pod a Americkej spolo nosti 
anesteziológov (ASA) alebo vyšší index 
telesnej hmotnosti (BMI). Spomínané 
komplikácie sa v tejto štúdii vyskytovali 
astejšie u pacientov s uvedenými rizikovými 

faktormi nezávisle od zvoleného 
chirurgického prístupu (otvoreného verzus 

laparoskopického). Avšak pri 
laparoskopickom prístupe zaznamenali menší 
po et získaných uzlín, preto autori nemeckej 
štúdie nevidia relevantné výhody 
laparoskopického prístupu. (8) 

 Talianska štúdia uvádza, že 
laparoskopická pravostranná hemikolektómia 
je považovaná za vhodnú lie ebnú metódu 
malígnych, ako aj benígnych nádorov pravej 
polovice hrubého reva (9). Stále 
diskutovanou otázkou je spôsob konštrukcie 
anastomózy, možnosti sú v podstate dve (5). 
Extrakorporálna anastomóza je typicky 
vytvorená po extrakcii preparátu hrubého 
reva cez incíziu v strednej iare. Šitá je 

ru ne, prípadne staplerom. V tomto prípade 
hovoríme o laparoskopicky asistovanej 
operácii. Intrakorporálna anastomóza sa 
konštruuje kompletne laparoskopicky. Oproti 
extrakorporálnej je technicky náro nejšia, 
lebo vyžaduje laparoskopickú sutúru 
enterotómie.  

V rámci hodnotenia chirurgických 
komplikácií je možné využi  Clavien-
Dindovu klasifikáciu. Jej základom je 
hodnotenie konkrétnej komplikácie pod a 
lie ebného postupu, ktorý bol použitý na jej 
zvládnutie. Cie om je klasifikova  
komplikácie objektívnym a 
reprodukovate ným spôsobom (Tab.1) (10).

 
Tab. 1 Clavien-Dindo klasifikácia (pod a 10) 
stupe
 

definícia 

I Akáko vek odchýlka od normálneho poopera ného priebehu bez nutnosti 
farmakologickej lie by (okrem antiemetík, analgetík, antipyretík, diuretík). Patrí 
sem aj ošetrenie ranovej komplikácie na lôžku pacienta.  

II Komplikácie vyžadujúce farmakologickú lie bu, okrem liekov povolených v stupni 
I – patrí sem aj podávanie transfúzie, parenterálnej výživy 

III 
 

Komplikácia vyžadujúca chirurgickú, endoskopickú alebo rádiologickú intervenciu 

IIIA Intervencia bez nutnosti celkovej anestézy 
IIIB Intervencia s nutnos ou celkovej anestézy 
IV 
 

Život ohrozujúca komplikácia vyžadujúca pobyt na jednotke intenzívnej 
starostlivosti 

IVA Zlyhanie jedného orgánu 
IVB Multiorgánové zlyhanie 
V Úmrtie v dôsledku komplikácie 
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Obávanou komplikáciou akejko vek 
kolorektálnej operácie je „leak“ 
v anastomóze, jeho prevalencia sa udáva od 
1-19%, v závislosti od lokalizácie 
anastomózy. Pri ileokolickej anastomóze sa 
udáva v rozmedzí 1-4%. (11)  
 
Metodika 

Autori lánku retrospektívne hodnotia 
súbor pacientov hospitalizovaných na 
Oddelení miniinvazívnej chirurgie II. 
Chirurgickej kliniky Fakultnej nemocnice F. 
D. Roosevelta v Banskej Bystrici v rokoch 
2006 - 2020, indikovaných na elektívnu 
pravostrannú hemikolektómiu. Predopera ná 
príprava zah ala ortográdnu laváž hrubého 
reva vypitím magnéziového roztoku 

(mechanická príprava reva) a podanie 
intravenóznej antibiotickej profylaxie. 
Laparoskopický výkon bol realizovaný so 
štandardným umiestnením pracovných 
portov - kamerový port nad umbilikom, 5 
mm port v avom hypogastriu a 13 mm port 
v avom hypochondriu. Za iatok operácie 
spo íva v mobilizácii hepatálnej flexúry a 
uvo není colon ascendens a céka z laterálnej 
strany - lateromediálny prístup. Nasleduje 
preparácia z mediálnej strany v rozsahu od 
terminálneho ilea po colon transverzum s 
vizualizáciou duodena. Cievne štruktúry sú 
zaklipované a prerušené. Po kompletnej 
mobilizácii a prerušení mezentéria a 
mezokolon tranzverzum nasleduje transekcia 
terminálneho ilea a colon transverzum 
lineárnym endostaplerom. Kontinuita 
tráviaceho traktu sa obnoví izoperistaltickou 
side-to-side ileotransverzoanastomózou, 
konštruovanou intrakorporálne pomocou 
lineárneho staplera. Otvor v reve sa zašíva 
laparoskopicky pokra ujúcim „loop” stehom. 
Po kontrole hemostázy nasleduje zavedenie 
Redonovho drénu. Resekát sa extrahuje v 
„endobagu” cez rozšírenú ranu po porte nad 
umbilikom. 

Retrospektívna analýza sa zameriava 
na výskyt periopera ných a poopera ných 
komplikácií a ich porovnanie s údajmi 
v zahrani nej literatúre. 

 
Výsledky 

Od za iatku roku 2006 do konca roku 
2020 bolo na našom pracovisku vykonaných 
celkovo 180 primárne laparoskopických 
pravostranných hemikolektómií. V 2 
prípadoch bola nutná konverzia z 
laparoskopie na laparotómiu. V prvom 
prípade pre nemožnos  bezpe nej preparácie 
pri pokro ilom nádorovom ochorení a v 
druhom pre nadmerné krvácanie. U 157 
pacientov bola revná anastomóza vytvorená 
intrakorporálne a u 23 extrakorporálne. 

U 117 pacientov bolo histologickým 
vyšetrením potvrdené malígne ochorenie. 
Naj astejšie zastúpený (u 53 pacientov) bol 
T3 adenokarcinóm hrubého reva pod a 
TNM klasifikácie. Z benígnych nálezov bola 
operácia uskuto nená naj astejšie pre 
endoskopicky neodstránite né adenómy 
hrubého reva. Priemerný po et vyšetrených 
uzlín z resekátu, za posledné 3 roky (2018 - 
2020), bol 11,6 (1-31).  

Poopera né komplikácie sa z 
celkového po tu 180 pacientov vyskytli v 40 
prípadoch (22,2 %). Z toho 17 pacientov (9,4 
%) si vyžiadalo reoperáciu. V 7 prípadoch 
(3,9 %) to bolo pre dehiscenciu anastomózy, 
v 3 (1,7 %) pre intraabdominálne krvácanie a 
v 5 (2,8 %) bola nevyhnutná resutúra rany 
pre dehiscenciu fascie. U 1 pacienta (0,56 %) 
došlo k rozvoju ileózneho stavu na podklade 
poopera ných zrastov s potrebou adheziolýzy 
a tiež sa vyskytol jeden prípad (0,56 %) 
vzniku intraabdominálnej abscesovej 
kolekcie riešenej laparoskopickou drenážou. 

Ranové komplikácie sa vyskytovali 
naj astejšie - spolu 16 krát  (8,9 %)  pri om 
vo všetkých prípadoch sa jednalo o ranu po 
extrakcii preparátu. 7 pacientov (3,9 %) malo 
poopera ne febrilný stav a eleváciu 
zápalových parametrov, pri om ale nebola 
potvrdená dehiscencia anastomózy a stav bol 
zvládnutý konzervatívne pomocou 
antibiotickej lie by.  

Operáciu podstúpilo celkovo 180 
pacientov. Z toho 78 mužov (priemerný vek 
64,5 roka) a 102 žien
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 (priemerný vek 67 rokov).  
Po et vykonaných laparoskopických 

pravostranných hemikolektómií od roku 
2006 po rok 2020 sa postupne zvyšuje (Graf 
. 1) a priemerný opera ný as sa  skracuje 

(Graf . 2). V roku 2020 bola priemerná 
d žka operácie 111 minút. Podobne sa 
skracuje aj priemerná doba prepustenia od 
operácie z 12 na 4,8 d a (Graf . 3).

  
 

 
Graf .1 Po et operácií v jednotlivých rokoch 
   

 
Graf .2 Priemerný opera ný as  
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Graf .3 Priemerná doba prepustenia od operácie 

 
Graf .4 Po et operovaných pacientov pod a pohlavia 
 
Diskusia 

Porovnania oboch možností 
konštrukcie anastomózy pod a niektorých 
autorov ukazujú približne rovnakú mieru 
výskytu periopera ných, ako aj 
poopera ných komplikácií, tiež rovnaké 
onkologické výsledky (12,13).  

Pod a iných autorov je konštrukcia 
extrakorporálnej anastomózy spojená 
s vyšším rizikom trak ného poranenia ilea a 
kolon, ako aj vyšším rizikom následného 
vzniku hernie v jazve po extrakcii resekátu 
(14). Ako výhody intrakorporálnej 
anastomózy sa uvádzajú: rýchlejšie 
obnovenie revnej pasáže (6,15), nižšia miera 

poopera nej bolesti (9,15), nižší výskyt 
skorých poopera ných komplikácií a kratšia 
doba hospitalizácie (14,16). alší autori 
uvádzajú, že v porovnaní s extrakorporálnou 
anastomózou je konštrukcia intrakorporálnej 
anastomózy spojená s nižším výskytom 
incizionálnych hernií (16,17). V jednej 
z týchto prác použili vo vä šine prípadov na 
extrakciu resekátu Pfannenstielov rez (17). 
Hernie v jazve po kolorektálnych operáciách 
sa astejšie vyskytujú vtedy, ak sa resekát 
extrahuje incíziou v strednej iare (18). 
Ako prevenciu infekcie v mieste opera ného 
výkonu niektoré práce odporú ajú okrem 
mechanickej prípravy reva aj podávanie
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perorálnych antibiotík de  pred operáciou, 
tiež intravenózne podanie jednej dávky 
antibiotík 30-60 minút pred za iatkom 
operácie (19). alšie štúdie ukázali, že 
okrem toho, že takáto kombinovaná príprava 
reva znižuje výskyt infekcií v mieste 

opera ného výkonu, signifikantne znižuje aj 
výskyt dehiscencie anastomózy (20,21).  

Meta-analýza britských autorov 
ukázala, že kombinácia mechanickej  
prípravy reva s perorálnou antibiotickou 
profylaxiou oproti len mechanickej príprave 
reva významne znižuje výskyt infekcií 

v mieste výkonu, „leak-u“ v anastomóze, ileu 
a celkovej morbidity, pri om nezvyšuje 
výskyt infekcií zaprí inených Clostridium 
difficile. Nezaznamenali rozdiel vo výskyte 
„leak-u“ v anastomóze alebo infekcií 
v mieste výkonu, ak boli podávané perorálne 
antibiotiká bez mechanickej prípravy reva, 
avšak v tomto prípade zaznamenali astejší 
výskyt poopera ného ileu. (22) 

Španielski autori odporú ajú rutinné 
podávanie perorálnych antibiotík pred 
elektívnou resekciou hrubého reva, pretože 
signifikantne znižuje výskyt infekcií v mieste 
výkonu aj bez podania mechanickej prípravy 
reva. V tejto štúdii pacientom podávali de  

pred operáciou dve 750 mg dávky 
ciprofloxacínu a tri 250 mg dávky 
metronidazolu perorálne, následne v úvode 
do anestézy 1,5g cefuroximu a 1g 
metronidazolu intravenózne. (23)  

Pod a inej štúdie z Fínska nemá 
predopera né podanie mechanickej 
a antibiotickej prípravy reva, v porovnaní 
s operáciou bez prípravy reva, vplyv na 
výskyt dehiscencie anastomózy alebo 
infekciu v mieste výkonu. V tejto štúdii 
podávali ako mechanickú prípravu 
polyetylénglykol a z perorálnych antibiotík 
de  pred operáciou jednu 2 g dávku 
neomycínu a jednu 2 g dávku metronidazolu. 
(24) 
 Výskyt vážnejších poopera ných 
komplikácií, najmä takých, ktoré si vyžiadali 
reoperáciu (dehiscencia anastomózy, 
intraabdominálny absces, nadmerné 

krvácanie, ileózny stav), bol v 
nami prezentovanom súbore porovnate ný 
s prácami zahrani ných autorov (8,9,16). 
Meta-analýza, ktorá zah ala viac ako 1700 
pacietov, a ktorej hlavným sledovaným 
parametrom bol výskyt dehiscencie 
anastomózy po laparoskopickej pravostrannej 
hemikolektómii, došla k záveru, že pri 
intrakorporálnej anastomóze sa vyskytla 
dehiscencia v 3,4 % a pri extrakorporálnej 
v 4,6 % pacientov, hodnotili to ako 
porovnate né (16). V našom súbore sa 
u všetkých pacientov (bez oh adu na spôsob 
konštrukcie anastomózy) vyskytla u 3,9 % 
pacientov.  

 Výskyt ranových komplikácií po 
laparoskopickej pravostrannej 
hemikolektómii bol v našom súbore tiež 
porovnate ný so zahrani nými prácami 
(8,16). Ak by sme zobrali do úvahy aj štúdie, 
ktoré hodnotili výskyt ranových komplikácií 
po všetkých resekciách hrubého reva, aj 
v tomto prípade by sa jednalo o porovnate né 
výsledky, ako v nami prezentovanom súbore 
(21,23,24).  

Celkovo sa komplikácie v našom 
súbore vyskytli u 22,2 % pacientov. Dôležité 
je zdôrazni , že sa jedná o pomerne malú 
vzorku pacientov operovaných na jednom 
pracovisku po as 15 rokov. Pre porovnanie, 
multicentrická prospektívna štúdia 
z Talianska hodnotila vzorku viac ako 1200 
pacientov, ktorí podstúpili laparoskopickú 
pravostrannú hemikolektómiu po as 7 
mesiacov v roku 2018. Komplikácie sa v nej 
vyskytli u 39,9 % operovaných (9). Aj ke  
sa toto íslo môže zda  vysoké, vo vä šine 
prípadov (25,9 % všetkých pacientov) sa 
jednalo o málo závažné komplikácie 
hodnotené Clavien-Dindovou klasifikáciou 
ako stupe  1-2 (9).  

 
Záver 
 Napriek tomu, že autormi 
prezentované množstvo komplikácií nie je 
vyššie, ako udáva zahrani ná literatúra, je 
možné, že vzh adom na retrospektívny 
charakter štúdie mohli niektoré menej
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závažné komplikácie uniknú  pozornosti. Na 
presné ur enie výskytu všetkých 
poopera ných komplikácií je dôležitý 
prospektívny zber dát, v om by mohla 
pomôc  aj implementácia Clavien-Dindovej 
klasifikácie do bežnej klinickej praxe.  
 Možnos ou, ako zníži  výskyt 
dehiscencie anastomózy a infekcií v mieste 
opera ného výkonu, by mohlo by  rutinné 
podávanie nevstrebate ných perorálnych 
antibiotík de  pred operáciou, ako sú as  
predopera nej prípravy reva. A to nielen 
v prípade laparoskopických pravostranných 

hemikolektómií, ale všetkých elektívnych 
kolorektálnych resekcií.  
  Záverom by autori chceli zdôrazni , 
že laparoskopickú pravostrannú 
hemikolektómiu považujú za bezpe nú 
opera nú metódu v rukách skúseného 
laparoskopického tímu. Pri intrakoropálnej 
anastomóze sa nezvyšuje riziko infekcie ani 
dehiscencie anastomózy. Operáciu je možné 
vykona  rutinne z 3 portov, pri om v rámci 
ERAS protokolu je možné výrazne skráti  
dobu hospitalizácie. 
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Torzia epiploického appendagu – laparoskopické riešenie, 
kazuistika 

 
Kamas M., Brun ák P. 
Chirurgické oddelenie VšNsP Lu enec 
Primár: MUDr. Brun ák Peter 
 
Abstrakt 
 Jednou zo zriedkavých prí in náhlych bolestí brucha môže by  aj torzia epiploického 
appendagu hrubého reva. Treba na to myslie  v rámci diferenciálnej diagnostiky, pri om je 
významné CT vyšetrenie, ktoré dokáže ozrejmi  túto diagnózu. Vo vä šine prípadov sa dá 
efektívne lie i  konzervatívne pomocou nesteroidných antiflogistík (NSA), s ústupom ažkostí 
do nieko kých dní. Prezentujeme kazuistiku pacientky, u ktorej opera né riešenie viedlo 
k ú ave od ažkostí, ke  konzervatívny postup zlyhal.  
 
K ú ové slová: Appendagitis epiploica, laparoskopia 
 
Kamas M., Brun ák P. 
Torsion of the epiploic colon appendagus – laparoscopic treatment, case report 
 
Abstract 
 One of the rare causes of sudden abdominal pain can be the torsion of the epiploic 
colon appendagus. This should be thought of in differential diagnosis, CT scan can lead to 
this diagnosis.. In most cases, it can be effectively treated conservatively with the help of non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), with the relief of difficulties within a few days. 
We present the case of a patient whose surgical solution led to relief from difficulties when 
the conservative procedure failed. 
 
Key words: Epiploic appendagitis, laparoscopic management 
 
Úvod 
 Akútna appendagitída predstavuje 
zriedkavé, benígne, zápalové ochorenie 
epiploického appendagu hrubého reva. 
Starší názov epiploická appendicitída 
postupne ustupuje do úzadia, aby sa vyhlo 
zámene s akútnou appendicitídou. Jedná sa o 
jednu z možných prí in náhlych bolestí 
brucha. V lánku prezentujeme prípad 
pacientky, u ktorej sme zvolili opera nú 
lie bu, pri CT verifikovanej epiploickej 
appendicitíde. 
 
Kauzistika 
 69-ro ná pacientka po opakovaných 
operáciách - laparoskopickej 
cholecystektómii 10/2012, po resekcii 

terminálneho ilea pre ileus 2000, s 
anamnézou arteriálnej hypertenzie II.WHO 
l.-2.št. ESC/ESH, dyspeptickým syndrómom 
s motoricko-evakua nymi poruchami, s 
nadváhou BMI 28,7 bola d a 18.2.2021 
akútne prijatá na chirurgické oddelenie nášho 
pracoviska pre CT nález torzie epiploického 
appendagu v oblasti descendento-
sigmoidálnom prechodu. Pacientka vyšetrená 
ambulantne chirurgom pre 2 d ovú 
anamnézu bolestí v avom podbruší, 
hna kovitú stolicu. Lokálny palpa ný nález 
na bruchu v oblasti avého hypogastria 
s nazna eným peritoneálnym dráždením, 
laboratórny nález bez závažnejšej patológie, 
CRP 13,4, USG brucha bez výpotku, bez 
signifikantného nálezu, gynekologické
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vyšetrenie s primeraným nálezom. 
Vzh adom na brušnú symptomatológiu 
doplnené CT vyšetrenie, ktoré ozrejmuje 
klinický nález (Obr. 1 a 2), pacientka lie ená 
ambulantne nesteroidnými antiflogistikami, 
avšak pre neustupujúce bolesti brucha, 
pretrvávajúci lokálny nález prijatá 
k opera nému riešeniu. Po predopera nej 
príprave z dvoch 5 mm portov supra- a 
infraumbilikálne a jedného 10 mm portu 
infraumbilikálne (zrasty omenta o brušnú 
stenu v oblasti pravého hypogastria) 
realizovaná laparoskopická resekcia tuhého, 
nekrotického, torkvovaného epiploického 
appendagu (Obr. . 3 a 4), extrahovaný cez 10 
mm port v endobagu. Poopera ný priebeh 
primeraný, bez komplikácíí, pacientka 
prepustená 3. poopera ný de  do 
ambulantnej starostlivosti. Obdržaný 
histologický nález – tukové tkanivo s 
obrazom hemoragickej infarzácie 
(hemorágia, tuková nekróza). Pri 
ambulantnej kontrole stav primeraný, 
pacientka bez ažkostí.  
 
Diskusia 
 Appendages epiploicae predstavujú 
povrchové výbežky serózneho povrchu 
colon, vyplnené tukovým tkanivom ve kosti 
0,5 – 5 cm, zásobované jednou alebo dvomi 
arteriolami a drénované jednou venulou. 
Vyskytujú sa najmä v blízkosti ténií (taenia 
liebra a taenia omentalis) oblasti colon 
caecum a colon sigmoideum v po te 
približne 50 – 100 (1). 
Výskyt ochorenia pri CT vyšetreniach 
pacientov s boles ou podbrušia je 
odhadovaná na 1,3% s incidenciou 8,8 
prípadov na milión za rok, astejšie postihuje 
dospelých mužov, k rizikovým faktorom 
patrí obezita (2). 
 Pri primárnej appendagitíde dochádza 
bu  k torzii, alebo spontánnej venóznej 
trombóze, o spôsobuje edém, aseptickú 
inflamáciu, ischémiu až nekrózu, a tým 
akútnu boles . Sekundárna appendagitída je 
spôsobená zápalovým procesom šíriacim sa 
z okolitých orgánov pri akútnej 

cholecystitíde, appendicitíde i 
divertikulitíde (3).  
 Pri konzervatívnej lie be môže dôjs  
ku kalcifikácii appendagitov, jeho uvo není 
a následne môže by  pri CT vyšetrení alebo 
po as laparoskopie identifikovaný ako vo né 
teleso v peritoneálnej dutine, tzv. 
„peritoneálna myš“ (4). 
 Klinická manifestácia ochorenia sa 
podobá iným akútnym zápalovým 
ochoreniam brušnej dutiny, abdominálna 
boles  je lokalizovaná naj astejšie do avého 
dolného kvadrantu, resp. pravého dolného 
alebo horného kvadrantu brucha. Príznaky 
ako zvýšená teplota, zimnica, triaška, nauzea, 
zvracanie, hna ka i zápcha môžu by  
prítomné, avšak obvykle sa nevyskytujú (5). 
Laboratórny nález je zvä ša chabý, vyskytuje 
sa asto len nešpecifické zvýšenie po tu 
leukocytov a CRP vzh adom k aseptickému 
zápalu (6). K lepšej diagnostike v dnešnej 
dobe prispieva najmä CT vyšetrenie, 
vzh adom na jeho asté použitie pri 
diferenciálnej diagnostike akútnej 
abdominálnej bolesti a patognomické rty CT 
obrazu pri appendagitíde. Ultrazvukové 
vyšetrenie môže v mieste najvä šej 
bolestivosti zobrazi  oválnu, 
hyperechogénnu, nestla ite nú masu 
v blízkosti revnej steny. Vyšetrenie 
magnetickou rezonanciou sa v týchto 
prípadoch rutinne nepoužíva, avšak môže sa 
preferova  u pediatrických pacientov 
a tehotných žien pre absenciu ionizovaného 
žiarenia a vyššiu rozlišovaciu schopnos  
mäkkých tkanív (5, 6).  
 Vzh adom na nízku incidenciu tohto 
ochorenia treba v rámci diferenciálnej 
diagnostiky myslie  na astejšie sa 
vyskytujúce diagnózy, najmä akútnu 
divertikulitídu, appendicitídu 
a cholecystitídu. K alším stavom 
pripomínajúcim appendagitídu patrí torzia 
ovária, ektopická gravidita, zápalové 
ochorenie malej panvy, mezenteriálna 
lymfadenitída, akútna infarzácia omenta, 
mezenteriálna pannikulitída a ureterolitiáza 
(5, 7). V minulosti bola akútna
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appendagitída považovaná za isto 
chirurgickú diagnózu, vzh adom na jej 
diagnostikovanie až pri operácii, realizovanej 
na vylú enie iných, závažnejších ochorení pri 
náhlych brušných príhodách. Jedná sa 
o benígne ochorenie diagnostikovate né 
pomocou zobrazovacích metód, asto sa 
preferuje konzervatívny postup, ke že 
príznaky ochorenia vymiznú do nieko kých 
dní bu  s použitím NSA, ale aj bez nich. 
Použitie antibiotík sa nedoporu uje, ke že 
nebol preukázaný ich terapeutický ú inok 
(8). Ak konzervatívny postup zlyhá v lie be 
symptómov, laparoskopické odstránenie 
postihnutého appendagu môže by  
nevyhnutné. Treba si by  vedomý, že CT 
obraz appendagitídy pri konzervatívnom 
postupe, môže pretrváva  až 6 mesiacov, 
a tak pri znovuobjavení brušnej 
symptomatológie treba opätovne pátra  po 

iných závažnejších diagnózach, aby nedošlo 
k ich prehliadnutiu (9).  
 Medzi možné komplikácie 
konzervatívnej lie by patrí formácia 
abscesovej dutiny i obštrukcia tráviaceho 
traktu, taktiež rekurencia ochorenia je 
astejšia pri neopera nom riešení (10).  

 
Záver 
 Akútna appendagitída je raritné, 
benígne ochorenie, na ktoré je treba myslie  
v rámci diferenciálnej diagnostiky náhle 
vzniknutých bolestí brucha. Vo vä šine 
prípadov je lie ite né konzervatívne 
pomocou NSA, avšak opera né odstránenie 
je stále relevantnou metódou 
v individuálnych prípadoch, s dobrými 
výsledkami vzh adom na miniinvazívny 
prístup, nízke riziko komplikácií 
a zriedkavejšiu rekurenciu ochorenia.
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Obrázková príloha 

 
Obr. . 1 CT nález – torkvovaný epiploický  Obr. . 2 CT nález – torkvovaný epiploický 
appendag (biela šípka)   appendag (biela  šípka) 
 

 
Obr. . 3 Peropera ný nález – cievna        Obr. . 4 Peropera ný nález – Nekrotický 
stopka torkvovaného epiploického        epiploický appendag (biela šípka) 
appendagu (biela šípka) 
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Význam elektivní laparoskopické kolorektální operativy 
na zkrácení hospitaliza ní doby u nemocných 

s kolorektálním karcinomem 
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Souhrn   
Úvod: Kolorektální karcinom astým nádorovým onemocn ním. Chirurgická lé ba spo ívá v 
radikální resekci s lymfadenektomií. Resekce se provád jí laparotomicky, laparoskopicky, i 
roboticky. Laparoskopické operace trvají déle, ale krátkodobá periopera ní morbidita se zdá 
nižší. Kolorektální výkony jsou finan n  náro né, p i emž nákladn jší jsou v našich 
podmínkách operace laparoskopické. Náklady snižuje zejména nižší poopera ní morbidita a 
zkrácení délky hospitalizace. 
Metody: Porovnali jsme prospektivn  oba p ístupy v délce  výkonu, hospitalizace, pobytu na   
JIP, ve výskytu komplikací a v  pé i vykázané zdravotním pojiš ovnám ke zhodnocení jejich 
cost-benefitu. 
Výsledky: Bylo prokázáno, že délka operace byla ve sledovaném období u laparoskopií   
signifikantn  vyšší (medián = 119 min) než u otev ené chirurgie (medián = 105 min), p = 
0,047. Délka hospitalizace byla v p ípad  laparoskopií v pr m ru 10,1 dne (medián = 8,5 
dne), v p ípad  otev ené resekce 11,8 dne (medián = 10,0 dne), hodnota p = 0,150, tedy bez 
statisticky významného rozdílu. Pobyt na JIP byl kratší u laparoskopií (medián = 3,5 dne) než 
u operací otev ených (medián = 6,0 dne), p = 0,373, tedy ani zde nebyl zjišt n statisticky 
signifikantní  rozdíl. V ostatních sledovaných parametrech také nebyl prokázán statisticky 
významný rozdíl. 
Záv r: V hlavních sledovaných parametrech – v délce hospitalizace a pobytu na JIP - jsme 
statisticky významný rozdíl neshledali, což je ale pravd podobn  dáno pouze velikostí obou 
soubor . V p ípad  vyššího po tu operací by již pravd podobn  byl prokázán rozdíl i se 
statistickou významností. Prokázali jsme statisticky významný rozdíl mezi ob ma skupinami  
v délce opera ního výkonu. Dále jsme  zjistili až 2,75x vyšší hodnotu ZUMu ve skupin  
laparoskopických resekcí.      
 
Klí ová slova: kolorektální karcinom, laparoskopická resekce, délka hospitalizace, morbidita  
 
Špi ka P.1, ezá  T.1, Langová K.2, Klos D.1, Klementa I.1 

The importance of elective laparoscopic colorectal surgery to shorten the hospital stay in 
patients with colorectal cancer 
 
Summary 
Introduction: Colorectal cancer is one of the most common cancers. Surgical treatment 
consists of radical resection with lymphadenectomy. Resection is performed laparotomically, 
laparoscopically or robotically. Laparoscopic operations are more time consuming, while 
short-term perioperative morbidity appears to be lower. Operations of the colon are costly,  
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and laparoscopic procedures seem to be more expensive in our conditions. The costs are 
reduced mainly by lower postoperative morbidity and shorter hospital stay. 
Methods: We prospectively compared both approaches in the length of the operation, 
hospitalization, stay in the ICU, in the occurrence of complications and in the costs reported 
to health insurance companies to evaluate their cost-benefit. 
Results: It was shown that the duration of surgery was significantly higher in the observed 
period for laparoscopies (median = 119 min) than for open surgery (median = 105 min), p = 
0.047. The length of hospitalization in the case of laparoscopies was  10.1 days (median = 8.5 
days), in the case of open resection 11.8 days (median = 10.0 days), the value of p = 0.150, ie 
without a statistically significant difference. The stay in the ICU was shorter in laparoscopies 
(median = 3.5 days) than in open operations (median = 6.0 days), p = 0.373, therefore no 
statistically significant difference was found here either. There was also no statistically 
significant difference in other monitored parameters. 
Conclusion: We did not find a statistically significant difference in the main monitored 
parameters - in the length of hospitalization and stay in the ICU, which is probably due  to 
the size of both groups. In the case of a higher number of operations, a difference with 
statistical significance would probably already be proven. We demonstrated a statistically 
significant difference between the two groups in the length of surgery. Furthermore, we found 
up to 2.75 times higher value of ZUM in the group of laparoscopic resections.  
 
Key words: colorectal cancer, laparoscopic resection, hospital stay, morbidity 
 
Úvod 
 Kolorektální karcinom je nemocí, 
která je v civilizovaných zemích jedním 
z nej ast jších nádorových onemocn ní a  je 
druhým nej ast jším karcinomem po 
karcinomu plic u muž  a karcinomu prsu u 
žen [1]. Incidence je celosv tov    p ibližn  
1,3 milion  nov  diagnostikovaných p ípad  
ro n  a mortalita je v tší než 600 000 
p ípad  ro n  [2]. Jen ve  Spojených státech 
postihuje více než 150 tisíc osob ro n  a je 
zodpov dný asi za 15% všech malignit, ro ní 
finan ní náklady na lé bu a pé i o pacienty s 
kolorektálním karcinomem zde p edstavují 
99 miliard dolar  [3]. 
 eská republika je v mezinárodním 
srovnání významn  zatížena zhoubnými 
nádory a v p ípad  kolorektálního karcinomu 
p edstavuje dokonce jednu z nejzatížen jších 
zemí sv ta. Incidence této diagnózy 
dosahovala 72,0 na 100 tisíc obyvatel (7 610 
nových p ípad ) v roce 2016 – po 
nemelanomových kožních zhoubných 
novotvarech se tak jedná o druhé nej ast jší 
se vyskytující onkologické onemocn ní v R 
[4]. Sou asn  jde o onemocn ní s druhou 

nejvyšší mortalitou mezi zhoubnými nádory. 
Více jak 40% osob, u kterých se kolorektální 
karcinom diagnostikoval, na toto onemocn ní 
umírá – což odpovídá 34,8 na 100 tisíc 
obyvatel (celkem 3 681 úmrtí). 
 Terapie onemocn ní je zásadn  
multidisciplinární, p i emž zásadní je v pé i 
o nemocného s kolorektálním karcinomem 
chirurgické odstran ní nádoru s p ilehlými 
spádovými lymfatickými uzlinami a cévním 
zásobením postiženého úseku st eva. Pouze u 
asného kolorektálního karcinomu se lze, 

v p ípad  dokonalého stagingu, spokojit 
s limitovaným endoskopickým odstran ním 
nádoru s dostate ným lemem tkán  v okolí. 
Jinak je v zásad  nutno postupovat 
chirurgickou resekcí, kterou je možno 
provést jak klasicky, tj. z laparotomie, tak 
laparoskopicky. Zatímco laparotomická 
resekce st eva je metodou historicky dob e 
zavedenou, tak laparoskopická resekce st eva 
se rozvíjí v pr b hu posledních t í dekád. 
Další možností, která se v sou asnosti stále 
rozvíjí, je robotická operace, zejména u 
nádor  rekta. Obecn  jsou stále 
laparoskopické operace finan n  nákladn jší,
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a to zejména  díky použitým materiál m,  a 
úhradové mechanismy v sou asné podob  
nejsou schopny v R pokrýt nákladové 
položky na jeden opera ní výkon 
v dostate né úrovni. Standardem je 
v kolorektální chirurgii použití 
sofistikovaných p ístroj , jako jsou staplery 
i vysokoenergetické nástroje, a to jak 

v laparoskopické, tak i v otev ené chirurgii. 
Co však m že celkové náklady v systému 
DRG p i stejné onkologické radikalit  a 
dlouhodobých výsledcích významn  snížit, je 
zkrácení doby hospitalizace pacienta, a to jak 
pobytem na monitorovaném l žku, tak i 
zkrácením celkové doby pobytu v nemocnici. 
Nabízí se tedy otázka, zda je laparoskopický 
p ístup stále finan n  nákladn jší než p ístup 
otev ený, dojde-li k významnému zkrácení 
pobytu v nemocnici. Celkové náklady, které 
jsou na jednotlivé zp soby operace kolorekta 
konkrétním zdravotnickým za ízením 
vynaloženy, se mohou   nejen mezi 
jednotlivými zem mi, ale i jednotlivými 
nemocnicemi zna n  lišit, což je také 
d vodem, pro  publikací na toto téma není  
ani v naší literatu e dostatek. 
 Cílem této prospektivní studie bylo na 
kohort  našich operovaných potvrdit 
výhodnost laparoskopické operativy ve 
smyslu zkrácení hospitaliza ní doby, stejn  
jako i pobytu na monitorovaném l žku a 
porovnat   výskyt komplikací v obou 
p ístupech.  
 Realizace studie byla bohužel 
ovlivn na pandemií onemocn ní Covid-19, 
která komplikovala standardní pé i o 
onkologicky nemocné.  Postupovali jsme 
tedy i s ohledem na doporu ení Spole nosti 
pro miniinvazivní chirurgii, která v dob  
pandemie na ja e 2020  laparoskopický 
p ístup spíše nedoporu ovala, i když žádné 
závazné stanovisko vydáno nebylo. Z t chto 
d vod  byla realizace studie složit jší. P esto 
jsme se snažili operovat podle designu studie 
a ob  metody systematicky st ídali tak, 
abychom dosáhli co nejvalidn jších 
výsledk .  
 

Materiál a metoda 
 Studie byla prospektivní, 
randomizovaná. Do studie byli za azeni 
pacienti s kolorektálním karcinomem, 
elektivn  operovaní na naší klinice v roce 
2020, a to prospektivn  na základ  
randomizace pravidelným st ídáním 
jednotlivých opera ních postup  - jedním 
ramenem byli nemocní operováni 
laparoskopicky a v dalším rameni byli 
nemocní operováni klasickým - otev eným – 
p ístupem. Souhlas lokální etické komise 
nebyl nutný, nebo  oba p ístupy jsou 
v terapii kolorektálního karcinomu 
rovnocenné a neexistuje žádný závazný 
doporu ený postup ve prosp ch jedné 
z metod. Do naší srovnávací studie jsme 
za adili nemocné indikované k resekci 
st evní pro kolorektální karcinom s lokalizací 
tumoru v oblasti sigmatu, rektosigmatu a 
rekta. Vylu ovací kritéria pro naší studii 
byly: kolorektální karcinom jiného origa než 
dle MKN C186, C187, C188, C189, C19 a 
C20 , dále akutní výkon, ASA skóre nad 4, 
výkony po p edchozích otev ených operacích 
v oblasti dolní polovin b icha, dalším 
vylu ovacím kritériem byla totální 
proktokolektomie pro karcinom  rekta a také 
aktivní Covid infekce. Do studie byli 
za azeni pouze pacienti, kte í byli operováni 
chirurgy se shodnými zkušenostmi jak 
v laparoskopické, tak laparotomické 
operativ .  
 Celkov  jsme, po aplikaci 
vylu ovacích kriterií, do studie za adili 33 
pacient , operovaných v období 6-10/2020. 
Nemocné jsme rozd lili do dvou skupin, a to 
do skupiny laparoskopicky operovaných - 12 
pacient  - a operovaných klasickým – 
laparotomickým p ístupem – 21 pacient . 
Následn  jsme tyto skupiny porovnali mezi 
sebou, kdy jednotlivými porovnávanými 
prom nnými byly: délka operace, krevní 
ztráta, délka hospitalizace, délka pobytu na 
JIP a v k nemocných.  K validaci dat jsme 
dále užili porovnání pomocí ASA skóre 
v obou skupinách a v k nemocných.  
 Ke statistickému zpracování



Miniinvazívna chirurgia a endoskopia II/2021                  Strana 27 
 

byl použit statistický software IBM SPSS 
Statistics for Windows, Version 23.0. 
Armonk, NY: IBM Corp. Kvantitativní 
veli iny byly popsány pomocí pr m ru, 
sm rodatné odchylky (SD), minimální a 
maximální hodnoty a mediánu. Shapiro-
Wilkovými testy normality bylo ov eno, že 
numerické veli iny nemají normální 
distribuci. Proto byl pro zpracování použit 
neparametrický Mann v-Whitney v U-test. 
Tento test byl použit i pro ordinální veli inu 
(ASA). Kvalitativní data byla vyjád ena 
pomocí absolutních a relativních etností. 

Porovnání skupin bylo provedeno pomocí 
Fisherova p esného testu. Všechny testy byly 
provedeny na hladin  statistické významnosti 

 = 0,05.  
 
Výsledky 
 Statistickými testy bylo prokázáno, že 
délka operace byla ve sledovaném období  u 
laparoskopických výkon  signifikantn  vyšší 
(medián = 119 min) než u otev ené chirurgie 
(medián = 105 min), p = 0,047. Jiný 
statisticky významný rozdíl prokázán nebyl 
(Graf 1). 

  

 
Graf 1: Délka operace v obou skupinách. Vodorovná ára v krabici znázor uje hodnotu 
mediánu, dolní hrana krabice hodnotu 1. kvartilu (25. percentilu), horní hrana hodnotu 3. 
kvartilu (75. percentilu). Svorky ukazují maximální a minimální nam ené hodnoty 
Fig. 1: Length of operation in both groups. The horizontal line in the box shows the median 
value, the lower edge of the box the value of the 1st quartile (25th percentile), the upper edge 
the value of the 3rd quartile (75th percentile). The terminals show the maximum and 
minimum measured values 
 
 
Délka hospitalizace byla v p ípad  
laparoskopického výkonu v pr m ru 10,1 
dne (medián = 8,5 dne), v p ípad  otev eného 
výkonu 11,8 dne (medián = 10,0 dne), 
hodnota p = 0,150, tedy bez statisticky 
významného rozdílu. Taktéž v p ípad  
pobytu na JIP byl tento kratší u 

laparoskopických výkon  (medián = 3,5 dne) 
oproti délce hospitalizace na JIP u 
otev ených výkon  (medián = 6,0 dne), p = 
0,373, tedy ani zde nebyl zjišt n statisticky 
signifikantní  rozdíl p i pobytu na JIP (Tab 
1).
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Tab. 1:  Kvantitativní veli iny – popisná statistika a p-hodnota Mannova-Whitneyova U-testu 
Tab. 1: Quantitative variables  - descriptive statistics and p-value of the Mann-Whitney U-test 
 
Pokud jsme porovnali ob  skupiny ve 
kvalitativních veli inách, zjistili jsme, že ani 
zde nebyl zjišt n statisticky signifikantní 
rozdíl v porovnávaných parametrech u obou 
srovnávaných skupinách.   V p ípad  
výskytu komplikací výkon , klasifikovaných 
Clavien-Dindo klasifikací IIIb, nebyl 
zaznamenán statisticky významný rozdíl 
mezi ob ma skupinami, p estože komplikace 
byly v p ípad  laparoskopických operací 
nalezeny u 8,3% operovaných, zatímco 
v p ípad  otev ených výkon  se vyskytly 
u 23,8% p ípad , p = 0,379. U komplikací 
klasifikovaných jako Clavien-Dindo II, byl 
zjišt n výskyt ve skupin  laparoskopicky 
operovaných taktéž u 8,3%, ve skupin  
otev ených resekcí u 23,8 % pacient , 
p i emž p = 0, 857, tedy ani zde nebyl zjišt n 
statisticky významný rozdíl mezi ob ma 
skupinami.     Porovnali jsem ob  skupiny i 
z hlediska nutnosti konstrukce protektivní 
ileostomie, která byla v p ípad  LSK operace 
vyšita u 41,7% pacient , u otev ených 
výkon   byla konstruována u  23,8% 
nemocných, p =  0,433, tj ani zde nebyl 
zjišt n statisticky významný rozdíl mezi 
ob ma skupinami ( tabulka 2). 

K validaci dat jsme užili srovnání dvou 
nezávislých parametr , a to ASA skóre a v k 
nemocných.  
 ASA skóre bylo u obou skupin 
podobné, dominovali v obou skupinách 
pacienti ASA II, a to u laparoskopických 
výkon  v 83,3 %, u otev ených operací bylo 
ASA skóre I u 76,2 % pacient . ASA III bylo 
v p ípad  LSK operací u 16,7 %, u 
otev ených výkon  v 14,3 % p ípad . Zde p 
= 0,958, tedy ani zde nebyl zaznamenán 
statisticky významný rozdíl mezi ob ma 
skupinami.  
 V k pacient , kte í podstoupili LSK, 
je naopak signifikantn  nižší (medián = 62,5 
rok ) než u pacient  operovaných pomocí 
otev ené chirurgie (medián = 69 let), p = 
0,033 (Graf 2). 
 Sledovali jsme také ZUM 
jednotlivých opera ních výkon , abychom 
byli alespo  orienta n  schopni porovnat 
jednotlivé skupiny z hlediska nákladovosti 
nemocných. Zde jsme došli k záv ru, že 
zatímco hodnota pr m rného ZUMu ve 
skupin  laparotomické byla 13294,- K  ve 
skupin  laparoskopické inila 39401,- K ,  
což je 2,75x vyšší než u p ístupu otev eného.    

  
 
 
 
 
 
 

  
Skupina 

p LSK + konverze (n = 12) Open (n = 21) 
Medián Min Max Pr m r SD Medián Min Max Pr m r SD 

as 119,0 50,0 160,0 121,0 31,4 105,0 48,0 138,0 96,7 27,2 0,047 
krevní 
ztráta 115,0 0,0 300,0 132,5 71,0 130,0 100,0 300,0 156,2 58,0 0,273 

délka 
hosp. 8,5 6,0 21,0 10,1 3,9 10,0 7,0 23,0 11,8 4,2 0,150 

JIP 3,5 1,0 8,0 4,3 2,0 6,0 2,0 22,0 5,7 4,3 0,373 
v k 62,5 42,0 77,0 58,6 11,8 69,0 42,0 87,0 68,1 10,7 0,033 
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Skupina 

p LSK + konverze  
(n = 12) 

open                              
(n = 21) 

Po et % Po et % 

chirurgická komplikace CD 
III + revize 

ANO 1 8,3% 5 23,8% 
0,379 

NE 11 91,7% 16 76,2% 

nechirurgická komplikace 
CD II 

A uro 1 8,3% 2 9,5% 

0,857 
A ranná 0 0,0% 1 4,8% 
A pneum 0 0,0% 2 9,5% 
NE 11 91,7% 16 76,2% 

ASA 

I 0 0,0% 1 4,8% 

0,958 
II 10 83,3% 16 76,2% 
III 2 16,7% 3 14,3% 
IV 0 0,0% 1 4,8% 

axiální pojistná stomie 
ANO 5 41,7% 5 23,8% 

0,433 
NE 7 58,3% 16 76,2% 

terminální stomie 

ANO Miles 0 0,0% 4 19,0% 

0,108 ANO – S 
STOMIE 1 8,3% 0 0,0% 

NE 11 91,7% 17 81,0% 
Tab. 2: Kvalitativní data – absolutní a relativní etnosti, p-hodnota Fisherova p esného testu 
a Mannova-Whitneyova U-testu (pro ASA) 
Tab. 2: Qualitative data - absolute and relative frequencies, p-value of Fisher's exact test and 
Mann-Whitney U-test (for ASA) 

 
Graf 2: V k pacient  v obou skupinách . Vodorovná ára v krabici znázor uje hodnotu 
mediánu, dolní hrana krabice hodnotu 1. kvartilu (25. percentilu), horní hrana hodnotu 3. 
kvartilu (75. percentilu). Svorky ukazují maximální a minimální nam ené hodnoty 
Graph  2: Age of patients in both groups. The horizontal line in the box shows the median 
value, the lower edge of the box the value of the 1st quartile (25th percentile), the upper edge 
the value of the 3rd quartile (75th percentile). The terminals show the maximum and 
minimum measured values 
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Diskuse 
 Laparoskopické kolorektální operace 
jsou asov  náro n jší, ale ada 
randomizovaných studií potvrzuje, že 
krátkodobá periopera ní morbidita je nižší 
než po konven ních operacích, bez rozdílu v 
celkové morbidit  a mortalit  [5], v po tu 
incisionálních hernií, operací pro adheze a 
po tu lokálních nebo vzdálených recidiv 
[6,7]. Systematické review a meta-analýzy 
vykazují shodné dlouhodobé onkologické 
výsledky zejména p i lé b  nádor  tra níku, 
údaje o laparoskopické lé b  karcinom  
rekta nejsou dosud dostate né. Robustní 
dlouhodobé výsledky britské CLASSIC-
study prokázaly onkologickou bezpe nost 
laparoskopických operací karcinomu kolon i 
rekta [8,9]. Nejnov jší studie již nicmén  
uvád jí lepší krátko- a st edn dobou kvalitu 
života pacient  po laparoskopických 
operacích kolorekta než u nemocných 
operovaných klasickým p ístupem, p i emž 
onkologická radikalita je zachována [10,11]. 
Studie, která erpala data z ACS-NSQIP 
databáze, srovnávala otev ené a 
laparoskopické resekce pro KRK v USA 
mezi lety 2005 a 2016 a zjistila, že zatímco 
v roce 2005 byla laparoskopická resekce 
provád na u 9,8% resekcí, v 2016 to bylo již 
u 52,8% resekcí pro KRK, p i emž všechny 
krátkodobé, tj. 30-ti denní výsledky byly, 
krom  opera ního asu, lepší u 
laparoskopických resekcí [12]. Rozsáhlá 
metaanalýza z roku 2018, která porovnávala 
laparoskopické výkony, robotické resekce a 
otev ené resekce, shledala signifikantní 
rozdíl pouze u opera ního asu, který byl 
jasn  kratší u otev ených výkon , a ostatní 
parametry, jako krevní ztráta, anastomotický 
leak i SSI, byly ve všech skupinách 
prakticky stejné [13]. V tšina provedených 
studií také zmi uje významn  kratší délku 
hospitalizace, a to dokonce i u pacient  nad 
80 let, u kterých je délka hospitalizace asto 
výrazn  prolongována [14].  
 Porovnali jsme mezi sebou skupinu 
laparoskopicky operovaných a klasicky 
operovaných, a to podle kritérií, kterými 

byly: v k, ASA skóre, délka hospitalizace, 
délka pobytu na JIP, délka operace, krevní 
ztráta b hem operace, výskyt komplikací 
podle Clavien-Dindo klasifikace C-D IIIb a 
C-D II.  Ani v naší studii jsme neprokázali 
statisticky významný rozdíl v morbidit  
nemocných, kdy komplikace vyjád ené 
Clavien-Dindo klasifikací IIIb a více byly 
v obou skupinách obdobné. Pr m rná  délka 
hospitalizace byla v laparoskopické skupin  
10,1 dne (medián = 8,5 dne), v p ípad  
otev eného výkonu 11,8 dne (medián = 10,0 
dne), hodnota p = 0,150, tedy bez statisticky 
významného rozdílu. Taktéž v p ípad  
pobytu na JIP byl tento kratší u 
laparoskopických výkon  oproti délce 
hospitalizace na JIP u otev ených výkon , ale 
bez statistického významu. Tento fakt je 
nicmén  dán zejména velikostí souboru, 
protože pokud by byl soubor v tší, i získaná 
data by již byla na jiné hladin  významnosti 
a tudíž statisticky signifikantní. Tento fakt 
koreluje i s daty v odborné literatu e, kdy i 
díky aplikaci postup  ERAS je u 
laparoskopických resekcí délka hospitalizace 
výrazn  kratší, v tšina prací uvádí v pr m ru 
o 2-3 poopera ní dny, p i emž zejména 
v USA je systém pé e o pacienty po 
kolorektálních výkonech tak propracovaný, 
že není výjimkou dimise i první poopera ní 
den  [15, 16]. V našich podmínkách prozatím 
tento trend  realizovat nelze, nicmén  i zde je 
jasná snaha redukovat pobyt na drahém 
nemocni ním l žku a naopak podpo it 
ambulantní pé i i u t chto náro ných 
pacient .  
 P vodn  uvažovaný komplexní 
ekonomický pohled na ob  metody se nám 
bohužel ani za spolupráce s ekonomickým 
odd lením pro p ílišnou komplikovanost 
DRG systému rozkrýt nepoda ilo, a jediným 
ukazatelem, který z ekonomické studie 
vzešel, byl ZUM, který byl jasn  
v neprosp ch laparoskopie, která v tomto 
parametru byla až 2,75 x dražší než p ístup 
otev ený. Ve sv tové literatu e p itom 
existuje velké množství prací, porovnávající 
náklady na pé i o pacienta s KRK
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pomocí tzv. QALY (quality-adjusted-life-
year), což je jeden z  nejužívan jších 
parametr  p i tvorb  analýz nákladové 
efektivity celosv tov  s výjimkou bohatých  
n mecky mluvících zemí. Tyto práce naopak 
uvád jí laparoskopii jako nákladov  – ve 
vztahu ke QALY -  p ínosn jší [17,18,19].       
 Zajímavou je ve výsledku  také další 
statisticky významná veli ina, a to doba 
operace, která se lišila v pr m ru pouze o 14 
minut, což je pouze 1,13x delší výkon 
laparoskopický oproti otev enému. 
V literatu e jsou p itom rozdíly mezi ob ma 
metodami výrazn  vyšší, nez ídka i 
dvojnásobné v neprosp ch laparoskopie 
[20,21]. asová náro nost operací již tedy u 
erudovaných laparoskopist  nemusí hrát roli 
a nemusí dále být d vodem, pro  
up ednostnit otev ený výkon oproti 
laparoskopickému.   
 

Záv r 
 Ve studii jsme  prokázali statisticky 
významný  rozdíl mezi ob ma skupinami  
v délce opera ního výkonu, kdy u 
laparoskopických výkon  byla operace 
signifikantn  asov  náro n jší (medián = 
119 min) než u otev ené chirurgie (medián = 
105 min), p = 0,047. Pokud jsme porovnali 
ZUMy v obou skupinách, zjistili jsme až 2,75 
x vyšší hodnotu ve skupin  laparoskopických 
resekcí.  
 V ostatních sledovaných parametrech, 
tj. délce hospitalizace, délce pobytu na JIP i 
morbidit , jsme statisticky významný rozdíl 
neshledali. Zejména v p ípad  délky 
hospitalizace a pobytu na JIP je to ale 
pravd podobn  dáno velikostí obou soubor . 
Ve studii máme v plánu nadále  pokra ovat a 
získat tak soubor v tší, kde již je p edpoklad, 
že výsledky budou statisticky signifikantní.
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Komentá  ku lánku 
 
 Historie laparoskopické kolorektální chirurgie má za sebou více než 30 let. Názory na 
její bezpe nost a efektivitu prošly v pr b hu asu vývojem a v sou asnosti se opírají o 
pom rn  robustní analýzy velkých soubor  dat. Spolehlivost záv r  v n kterých konkrétních 
oblastech nicmén  není ješt  absolutní a doporu ení nejsou v celém svém spektru úpln  
jednotná.  
 Pro karcinom kolon nejsou p ízniv jší poopera ní pr b h, kratší hospitalizace a 
identické dlouhodobé onkologické výsledky miniinvazivních operací zpochyb ovány. 
Laparoskopický p ístup by m l být pro tyto pacienty preferovaným postupem.  Pro karcinom 
rekta jsou krátkodobé výsledky obdobn  lepší ve srovnání s otev eným p ístupem. Názory na 
onkologickou radikalitu laparoskopického p ístupu zejména u extraperitoneálního rekta úpln  
jednotné zatím nejsou. Zkušenost zde asto hraje zásadní roli.  
V chirurgických oborech je pozornost intenzívn  zam ena na ERAS (Enhanced Recovery 
after Surgery). Minimalizace opera ního traumatu hraje v této oblasti zcela dominantní roli a 
p ízniv jší poopera ní pr b h laparoskopických kolorektálních výkon  je v rámci recentních 
protokol  ERAS opakovan  pln  potvrzován. Ješt  významn jší se jeví p ínos laparoskopické 
opera ní techniky pro pacienty v kategorii senior , kte í byli doposud považování spíše za 
rizikové pro laparoskopickou operaci. V k sám o sob  ur it  není kontraindikací 
laparoskopie. 
 Mezi d ležité faktory mini invazivního operování pat í bezesporu také ekonomická 
kritéria.  P ímé i nep ímé náklady závisí na ad  parametr  a zejména pak na pravidlech 
úhrady zdravotní pé e. Mezinárodní srovnání je proto obtížn  proveditelné a výsledky nelze 
globalizovat. Nicmén  v dob , kdy se laparoskopické v že staly standardním vybavením 
opera ních sálu, jsou obecn  celkové náklady p i kratší hospitalizaci laparoskopicky 
operovaných pacient  minimáln  srovnatelné s výkony otev enými.  
P es jednozna né vyzn ní dat ve prosp ch laparoskopické kolorektální chirurgie není situace 
v eských zemích radostná. Zatímco národní databáze stát  jako je Belgie nebo Holandsko 
ukazují jednozna nou p evahu laparoskopického p ístupu v kolorektální chirurgii p evyšující 
hranici 90 %, v eských zemích se toto íslo podle aktualizovaných dat Ústavu 
zdravotnických informací R za rok 2019 pohybuje kolem 20 %. Obávám se, že podobná 
etnost laparoskopicky provedených kolorektálních operací je i na Slovensku. Toto je bohužel 

naše spíše smutná vizitka, nad kterou se musíme hodn  rychle zamyslet.      
 
 
Doc MUDr. Lubomír Martínek, Ph.D. 
Chirurgická klinika OU a FN Ostrava 
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estné predsedníctvo: Marko ., Martínek L., Neoral ., Lapuníková M., Šimko P. 
 
Blok 1 (09:30-11:00 – prednáška 10 min a diskuse 2 min) 
predsednictvo: Neoral ., Bakoš M., Martínek L. 
1.  Kureková B., Lajmonová N., Martínek L., Marko . Štatistika laparoskopických operácií  
     v SR a R za rok 2019. 
2.  Marko ., Lajmonová N., Kostúrová B. - Elektívna kolorektálna chirurgia na II.  
     Chirurgickej klinike SZU v BB. 
3.  Francisty T. Ako robíme ERAS v elektívnej kolorektálnej chirurgii - naše výsledky. 
4.  Kasalický M., Koblihová E. Laparoskopická proktokolektomie, v jedné, dvou nebo t ech     
     dobách? 
5.  Bakoš M., Valaška Z., Jankovi  T., Bir ák J.   Laparoskopické  riešenie perforovanej  
     divertikulitídy colon sigmoideum (video).  
6.  Bakoš M., Osuský M., Bir ák J., Jankovi  T. Supra a  inframesokolický  prístup pri  
     riešení  recidivy divertikulitídy lavého kolonu. 
7.  Krajni ák R., Vrzgula A., Pribula V., Vasilenko T., Mýtnik M. Opakovaná resekcia reva   
     pre Crohnovu chorobu laparoskopicky. 
  
Prestávka 11:00-11:15 hod 
 
Blok 2 (11:15-12:30 – prednáška 10 min a diskuse 2 min) 
predsednictvo: Holéczy P., Kasalický M., Keher I.  
1.  Leško, D., Pažinka, P., Šoltés, M., Rado ak, J. Laparoskopická synchrónna resekcia pre  
     duplexný karcinóm rekta a colon ascendens 
2.  Janík M., Šiška D., Lu eni  M., Haruštiak S. Možnosti torakoskpickej       
     ezofagogastroanastomózy pri miniinvazívnej ezofagektómii. 

 3.  Marko . - Subtotálna gastrektómia (video) 
 4.  Štiasny M., Marko . Bariatrická chirurgia - sleeve resekcie žalúdka 
 5.  Holéczy P., Bolek M., Bužga M. Parciálna jejunálna diverzia s jejúnokolickou  
           anastomózou. 
 6.  Keher I., Dobrovodský A., Skuta R. Komplikácie metabolickej chirurgii a ich riešenie. 

 
Obed 12:30-14:00 hod 
 
Blok 3 (14:00-15:30 – prednáška 10 min a diskuse 2 min) 
predsednictvo: Rejholec J., Ihnát P., Prochotský A.  
1.  Ihnát P. Miniinvazivní chirurgie v lé b  karcinomu rekta (vyzvaná p ednáška).  
2.  Pazdírek F. Pravostranná hemikolektomie roboticky, prvotní zkušenosti. 
3.  Moravík J. Robotická pravostranná hemikolektómia - první skušenosti 
4.  Rejholec J. Robotická resekcia rekta s TEM. 
5.  Marko . avostranná hemikolektómia - komplikácia - vnútorná hernia a ileus. 
6.  Štiasny M., Gurin M. Dehiscencia rektálnej anastomózy - riešenie s použitím endosponge. 
7.  Jurí ek R. Príprava reva pred akútnou kolonoskopiou.  
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Prestávka 15:30-15:50 hod 

 
Blok 4 (15:50-17:20 – prednáška 10 min a diskuse 2 min) 
predsednictvo: Janík M., Vávra P., Bakoš M. 
1.  Tóth L., Brunčák P., Číčel Š. Akalkulózna akútna cholecystitída. 
2.  Polak P. Naše skušenosti s levostrannou resekci pankreatu. 
3.  Vávra P., Roman J., Toman D., Ihnát P., Foltys A., Jelínek P. Významné milníky v  
     laparoskopické jaterní chirurgii. 
4.  Číčel Š., Brunčák P., Sabolčáková M. 40 IPOM operácií-naše skúsenosti 
5.  Mráz P., Mrázová B., Mráz J. Komplexné riešenie defektu diabetickej nohy - sandwich  
     dermal matrix fixovaná NPWT (kazuistika). 
6.  Dulík J., Marko Ľ. Právne pojmy v medicíne a zdravotníctve. 
7.  Gergel M. Nutričná podpora pacienta na chirurgickej JIS. 
 

Piatok 4. 6. 2021 
 
Blok 5 (8:00-10:00 hod – prednáška 10 min a diskuse 2 min) 
predsedníctvo: Šoltés M., Martínek L. 
 
1. Dolák T., Mrázova B, Marko Ľ. TAPP. 
 
Live prenos TAPP (komentár Šoltés M., Martínek L.) 
 
Kontroverzie pri riešení slabinových prietrží - hlasovanie (Martinek L., Šoltés M.) 
 
2. Šoltés M. TAPP alebo TEP? 
3. Michal  R, Marko Ľ. TAPP po TAPP? 
4. Dolák T. Odporúčania pre riešenie hernií – EHS. 
  
Přestávka 10:00-10:30hod 
 
Blok 6 (10.30-12.30hod – prednáška 10 min a diskuse 2 min) 
predsedníctvo: Kasalický M., Koreň R., Marko Ľ. 
 
1.  Koreň R. Marko Ľ., Gurin M. GERD - fundoplikácia – možnosti. 
 
Needitované video - fundoplikácia (komentár Kasalický M., Marko Ľ.) 
 
Kontroverzie pri riešení GERD  - hlasovanie  ( Kasalický M., Koreň R.) 
 
2. Gurin M. GER - konzervatívna liečba (PPI, ESSOX ONE) 
3. Kasalický M., Koblihová E. Reoperace hiátových hernií. 
4. Kasalický M. Doporučené postupy pro GERD. 
 
Závěr 12:30 hod  
 
Obed 12:30-14:00 hod 
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Pandemické informácie ku kongresu 

 
 
Pod a sú asnej aktuálnej situácie a pod a vyjadrenia RÚVZ je možné organizova  hromadné 

podujatie nasledovne: 

- povolené je podujatie trvajúce do 48 hodín - kongres to sp a - od 9,00 hod štvrtok do 15,00    

  hod v piatok 

- hotel môže ubytova  ú astníkov - maximálne dvaja na izbe - v prípade príbuzných aj viac  

  ako dvaja - hotel uvedené informácie má  

- informácie z RÚVZ potrebné potvrdenie o prekonní ochorenia COV19, resp. o o kovaní 

- test - antigénový, resp. PCR - pokia  nie je splnená ani jedna z vyššie uvedených možností 

- v prípade potreby máme možnos  ma  zabezbe ené MOM - sanitku od RÚVZ, ktorá bude  

  pristavená pred hotelom 

 

- zatia  je obmedzené stravovanie na vonkajšie terasy - o sa môže do konania kongresu  

  zmeni  

 

Akéko vek zmeny Vám budeme aktuálne zasiela  mailom. 

 

Po dlhšom ase sa tešíme na osobné stretnutie, odborné prednášky a diskusie. 
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Fraxiparine 0,3 ml Fraxiparine 0,4 ml

Fraxiparine 0,8 ml Fraxiparine 1,0 ml

Fraxiparine 0,6 ml

Skrátená informácia o lieku Fraxiparine – Názov lieku Fraxiparine: 1 900 IU (anti-Xa)/0,2 ml, injekcný roztok; Fraxiparine 2 850 IU (anti-Xa)/0,3 ml, injekcný roztok; Fraxiparine 3 800 IU (anti-Xa)/0,4 ml, injekcný roztok; Fraxiparine 5 700 IU (anti-Xa)/0,6 ml, injekcný roztok; 
Fraxiparine 7 600 IU (anti-Xa)/0,8 ml, injekcný roztok; Fraxiparine 9 500 IU (anti-Xa)/1 ml, injekcný roztok. Kvalitatívne a kvantitatí vne zloženie: Vápenatá sol nadroparínu 1 900 IU anti-Xa (Ph.Eur.) v 0,2 ml injekcného roztoku. Vápenatá sol nadroparínu 2 850 IU anti-Xa (Ph.Eur.) 
v 0,3 ml injekcného roztoku. Vápenatá sol nadroparínu 3 800 IU anti-Xa (Ph.Eur.) v 0,4 ml injekcného roztoku. Vápenatá sol nadroparínu 5 700 IU anti-Xa (Ph.Eur.) v 0,6 ml injekcného roztoku. Vápenatá sol nadroparínu 7 600 IU anti-Xa (Ph.Eur.) v 0,8 ml injekcného roztoku. 
Vápenatá sol nadroparínu 9 500 IU anti-Xa (Ph. Eur.) v 1 ml injekcného roztoku. u dospelých: injekcný roztok v naplnenej injekcnej striekacke s bezpecnostným systémom. Terapeutické indikácie: Prevencia tromboembolickej choroby: najmä vo všeobecnej chirurgii alebo 
ortopédii; u vysokorizikových pacientov s internými ochoreniami (pri respiracnom zlyhaní a/alebo respiracnej infekcii a/alebo kardiálnom zlyhaní), ako aj hospitalizovaných na JIS. Liecba tromboembolickej choroby. Prevencia zrážania krvi pocas hemodialýzy. Liecba nestabilnej angíny 
pektoris a non-Q infarktu myokardu. Dávkovanie a spôsob podávania: Dospelí: Prevencia tromboembolickej choroby: Všeobecná chirurgia: 0,3 ml s.c. 2 - 4 hodiny pred operáciou a následne 1x denne min. 7 dní. Ortopédia: s.c. podanie; úprava dávky podla hmotnosti. Cielová 
dávka je 38 anti-Xa IU/ kg. Úvodná dávka sa podáva 12 hodín pred operáciou a druhá dávka sa podáva 12 hodín po skoncení operácie. V liecbe sa pokracuje 1x denne pocas celého rizikového obdobia. Vysoko rizikoví pacienti s internými ochoreniami, ktorí sú v intenzívnej starostlivo-
sti: 1x denne s.c.; úprava dávky podla hmotnosti. V liecbe sa má pokracovat pocas celého obdobia trvania rizika tromboembolizmu. Liecba tromboembolickej choroby: 2x denne s.c. zvycajne 10 dní. Úprava dávky podla hmotnosti tak, aby bola cielová dávka 86 anti-Xa IU/kg. Liecba 
sa musí cím skôr zacat s podávaním perorálnych antikoagulancií. Liecba sa nesmie ukoncit skôr, ako sa dosiahne cielová hodnota INR. Prevencia zrážania krvi pocas hemodialýzy: dávka sa má stanovit individuálne. Liecba nestabilnej angíny pektoris a non-q infarktu myokardu: 2x 
denne s.c. zvycajne 6 dní. Úvodná dávka sa podáva ako bolusová i.v. injekcia a následne ako s.c. injekcie. Úprava dávky podla hmotnosti tak, aby bola cielová dávka 86 anti-Xa IU/kg. Deti a dospievajúci: podanie sa neodporúca. Porucha funkcie obliciek: Prevencia tromboem-
bolickej choroby: Stredne závažná a závažná porucha funkcie obliciek je spojená so zvýšenou expozíciou nadroparínu; pacienti sú vystavení zvýšenému riziku tromboembolizmu a krvácania. U pacientov so závažnou poruchou funkcie obliciek (ClCr < 30 ml/min) sa má dávka znížit 
o 25 až 33 % (viď SPC lieku). Liecba tromboembolickej choroby, nestabilnej angíny pektoris a non-Q infarktu myokardu: Stredne závažná a závažná porucha funkcie obliciek je spojená so zvýšenou expozíciou nadroparínu; pacienti sú vystavení zvýšenému riziku tromboembolizmu 
a krvácania. Kontraindikácie: Precitlivenost na nadroparín alebo na ktorúkolvek z pomocných látok. Anamnéza trombocytopénie pocas liecby nadroparínom. Aktívne krvácanie alebo vyššie riziko krvácania v súvislosti s koagulacnými poruchami s výnimkou diseminovanej
intravaskulárnej koagulácie nevyvolanej heparínom. Orgánová lézia s rizikom krvácania. Hemoragická cievna mozgová príhoda. Akútna infekcná endokarditída. Závažná porucha funkcie obliciek (ClCr < 30 ml/min) u pacientov liecených nadroparínom kvôli tromboembolickej 
chorobe, nestabilnej angíne pektoris alebo non-Q infarktu myokardu. Lokoregionálna anestézia pri elektívnych operacných zákrokoch je kontraindikovaná v prípade terapeutického podávania LMWH. a opatrenia pri používaní: Pocas liecby sa má sledovat pocet trombocytov. 
Opísali sa zriedkavé prípady trombocytopénie. Opatrnost je nutná pri zlyhaní pecene, závažnej arteriálnej hypertenzii, anamnéze vredovej choroby alebo iných orgánových léziách so sklonom ku krvácaniu, chorioretinálnych cievnych poruchách, v období po operáciách mozgu, 
miechy alebo oka. Heparín môže potlacit tvorbu aldosterónu v kôre nadobliciek, co môže viest k hyperkaliémii. Riziko vzniku spinálnych alebo epidurálnych hematómov sa zvyšuje pri použití epidurálnych katétrov alebo pri súcasnom užívaní liekov ovplyvnujúcich hemostázu. Vo 
velmi zriedkavých prípadoch sa hlásila nekróza kože. Kryt ihly naplnenej injekcnej striekacky môže obsahovat vysušenú prírodnú latexovú gumu, ktorá môže vyvolat alergické reakcie u ludí citlivých na latex. Liekové a iné interakcie: Liek sa má opatrne podávat pacientom 
užívajúcim perorálne antikoagulanciá, systémové (gluko-) kortikosteroidy a dextrány. Pri profylaxii alebo liecbe venóznej tromboembolickej choroby a pri prevencii zrážania krvi pocas dialýzy sa neodporúca súcasné podávanie kyseliny acetylsalicylovej, iných salicylátov, 
nesteroidných antiflogistík a antiagregancií, pretože môže byt spojené s vyšším rizikom krvácania. Gravidita: Použitie lieku sa odporúca vtedy, ak prínos liecby je vyšší ako možné riziká liecby. Dojcenie: Použitie lieku sa neodporúca. Nežiaduce úcinky: Velmi casté: Prejavy 
krvácania na rôznych miestach (vrátane prípadov spinálneho hematómu), castejšie u pacientov s prítomnostou iných rizikových faktorov; malý hematóm v mieste vpichu. Casté: zvýšenie transamináz (zvycajne prechodné); reakcia v mieste vpichu. Velkost balenia: 2, 10 
naplnenýchstriekaciek. Striekacky sú urcené len na jednorazové použitie. Špeciálne opatrenia na likvidáciu a iné zaobchádzanie s liekom: Roztoky sa nesmú miešať s inými prípravkami, ani sa nesmú podávať opakovane. Držitel rozhodnutia o registrácii :  

Registracné císlo : 16/0124/19-S (Fraxiparine 1 900 IU (anti-Xa)/0,2 ml); 16/0125/19-S (Fraxiparine 2 850 IU (anti-Xa)/0,3 ml); 16/0126/19-S (Fraxiparine 3 800 IU (anti-
Xa)/0,4 ml); 16/0127/19-S (Fraxiparine 5 700 IU (anti-Xa)/0,6 ml); 16/0128/19-S (Fraxiparine 7 600 IU (anti-Xa)/0,8 ml); 16/0281/90-C/S (Fraxiparine 9 500 IU (anti-Xa)/1 ml) Dátum revízie textu: 0 /20 . Výdaj lieku je viazaný na lekársky predpis. Pred predpísaním lieku 

si precítajte úplnú verziu súhrnu charakteristických vlastností lieku.

FRAXI/001/11/2020/MP

Referencie: 1. SPC Fraxiparine ( ). 

pri používaní: Pocas liecby sa má sledovat pocet trombocytov. 
tinálnych cievnych poruchách, v období po operáciách mozgu, 

alebo pri súcasnom užívaní liekov ovplyvnujúcich hemostázu. Vo
vé a iné interakcie: Liek sa má opatrne podávat pacientom 
é podávanie kyseliny acetylsalicylovej, iných salicylátov,
eku sa neodporúca. Nežiaduce úcinky: Velmi casté: Prejavy 
chodné); reakcia v mieste vpichu. Velkost balenia: 2, 10
ávať opakovane. Držitel rozhodnutia o registrácii :

50 IU (anti-Xa)/0,3 ml); 16/0126/19-S (Fraxiparine 3 800 IU (anti-
Výdaj lieku je viazaný na lekársky predpis. Pred predpísaním lieku



. 
 . 

M   
APLI I .

 
  

Sonicision™    so 
n i s i 

s  in  ic  
n o o   o i i  i 
o i n c  

oc c .

Sonicision™ Curved Jaw 
Ultrasonic Dissector 13 cm  
(SCDA13)

Sonicision™ Curved Jaw  
Cordless Ultrasonic Dissector 26 cm  
(SCDA26)

Sonicision™ Curved Jaw  
Cordless Ultrasonic Dissector 39 cm  
(SCDA39)

Sonicision™ Curved Jaw  
Cordless Ultrasonic Dissector 48 cm  
(SCDA )



MORE THAN  
VISUALIZATION.
SEE PERFUSION 
IN REAL TIME.

Visionsense™ VS3 Iridium System

Empowers surgeons, supports better 
1

The Visionsense™ VS3 Iridium system combines 
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STAPLE  
LINE
SECURITY.
TIMES  
THREE.

The proven performance of  
Tri-Staple™ technology, now 
on the EEA™ circular stapler



THE FUTURE 
OF FIXATION
IN LAPAROSCOPIC 
INGUINAL REPAIR

ProGrip™

Laparoscopic Self-Fixating Mesh

Increases the security of the laparoscopic 
inguinal hernia repair 

Eliminates the pain associated with 

Is easy to use 

Potentially lowers the cost of the laparoscopic 
inguinal procedure by combining mesh and 

pain management costs 6, 7

HERNIA CARE
Mesh. Fixation. Biologics. Dissection.

Our comprehensive product portfolio can
enhance your hernia repair procedures.

gripping hernia mesh on male fertility in a rat model. Surgical Endoscopy`

2. Covidien Internal Test Report 0902CR123 (June 2012).

™ ™*

™* ™*

™* ™*

™

Conference End: 20110402. 25: S324.

Survey of physicians regarding costs of pain management strategies. IHS 2012.
™ ™

2

and/or benchtop studies.

IMPORTANT: Please refer to the package insert for complete instructions, contraindications, warnings and precautions.
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