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Port site hernia

Surin D., Marko .3, KruZliak A.
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Suhrn

Od objavu laparoskopickeho pristupu v chirurgii uz ubehlo mnoho rokov.
Vzhladom na jeho miniinvazivitu sa tento pristup v modernej dobe preferuje
pri nekomplikovanych pacientoch. Narast poctu operacii vsak viedol k istym komplikaciam,
ktoré sa Specificky tykaju laparoskopického pristupu, akym je okrem inych aj hernia v mieste
incizie na port — port site hernia (PSH). Doposial nebolo rozhodnuté ¢i sa ma v mieste incizie
pre vstupny port realizovat' aj sutura fascie alebo nie. Navyse optimalna stratégia liecby PSH
je doposial’ nejasnd — c¢i realizovat len jednoduchu suturu alebo plastiku s nasitim sietky.
V nasom prezentovanom pripade chceme predstavit dvoch pacientov s PSH, ktord sa vyskytla
uz v kratkej casovej naslednosti po prvotnom vykone a ich nasledny management.

Krudové slova: port site hernia, inkarcerdcia, laparoskopia, trokar

Surin D., Marko L.13, Kruzliak A.
Portsite hernia

Summary
Many years have passed since the invention of laparoscopic approach in surgery. This

approach is preferred in modern era with uncomplicated patients due to its mini-invasivity.
The increased use of laparoscopy has resulted in certain complications specifically associated
with the laparoscopic approach, such is, apart from others, port-site incisional hernia (PSH).
There has not yet been clarified if port-site closure should be performed by fascia suture or
not. What is more, the optimal treatment strategy in PSH, whether to use suture or mesh, is
still unclear. In our case, we would like to present two patients with PSH, which was observed
in close time sequence since the primary operation, and their follow-up management.

Key words: port-site incisional hernia, incarceration, laparoscopy, trocar

Uvod

Hernia je stav, kedy sa Cast’ cCreva
alebo peritonea tlaci cez medzeru v brusnej
stene. Peritoneum je membrana, ktord lemuje
brusnii dutinu a (Uplne alebo ciastocne)
obklopuje Vvéa¢Sinu organov v  bruchu.
Viacsina hernii pozostdva z branky, vaku
aobsahu hernie. Podla toho ¢i je vak
pritomny alebo nie, delime hernie na pravé —
s vakom z peritonea, a nepravé, kedy vak
hernie nie je pritomny. Vyc€nievajuci vak

tvoreny z peritonea moze obsahovat cCasti
organov, ako je ¢revo alebo zaludok. Vydutie
je zvycajne viditelné zvonku. To, ¢i toto
vyklenutie spdsobuje problémy zavisi od
toho, kde je a aké je vel'ké. Symptomatologia
hernii je r6zna. Navonok sa moze prejavit’
ako vydutie. Nie vzdy sposobuju priznaky.
Mo6zu vSak viest’ k bolesti, paleniu, pocitu
tlaku alebo pocitu tahania, najmid pocas
fyzickej namahy. Niektori Tudia maja
priznaky len vtedy, ked" vel'mi napinaju
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brusné¢ svaly. Ak je cast’ Creva zovreta
brankou, pacienti mézu mat problémy s
pasazou. Tazka alebo ndhla nova bolest’ v
oblasti prietrze alebo nevolnost a vracanie
okrem bolesti moézu byt  priznakmi
inkarceracie alebo preruSenia herniového

vaku. To modze viest k zavaznym
komplikacidm, ischémii, po niekolkych
hodindch to moze viest knekroze

a peritonitide. /1,2,3,4,5,6]

Jednym z typov hernie je aj port site
hernia, alebo inak trokarova hernia.
Vychadza od autorov Crist a Gadacz, ktort
ju definovali ako vyvoj prietrze v mieste
vloZenia trokaru. Tonouchi a kolektiv navrhli
klasifikaciu, v ktorej boli tieto hernie
rozdelené do troch typov. Prvy typ s
v€asnym nastupom mal dehiscenciu fascie a
peritonea do dvoch tyzdiiov, najCastejSie s
obstrukciou tenkého creva. Druhy typ s
neskorym nastupom sa vyskytol po dvoch
tyzdnoch a mal dehiscenciu fascie s vakom
pozostavajicim z peritonea. Iba 12,5% hernii
s neskorym nastupom sa prejavilo ¢revnou
obstrukciou. Treti typ zahfna Specialne typy
hernie, pri ktorych je pritomna dehiscencia
celej brusnej steny. /7]

Port site hernia je menej castou, no
potencialne  nebezpecnou  komplikdciou
laparoskopickej chirurgie. Na jej vzniku sa
podiel'aju rozne etiologické faktory, akymi st
vicsia velkost’ trokaru, porty umiestnené
v stredovej Ciare, infekcia rdn a nespravne
uzavretie fascie v mieste incizie pre port.
Dokladné uzatvorenie incizie sa povazuje za
jeden z najhlavnejSich faktorov prevencie
PSH. Vyskyt PSH sa pohybuje v rozmedzi
od 0,65 - 2,80%, ale skutocny vyskyt moze
byt’ vyssi, pretoze niektori pacienti zostavaju
asymptomaticki alebo sa nevratia
k poévodnému chirurgovi. Prvy hlaseny
pripad s PSH bol po gynekologickej operacii.
Prvy pripad PSH po laparoskopickej
cholecystektomii bol vSak hlaseny v roku
1991. Ide o potencialne zavaznu komplikaciu
veducu k vysokej chorobnosti, pretoze aj tato
mald velkost’ defektu moéze uvéznit' alebo
uskrtit’ obsah, ak je vo vaku pritomné ¢revo
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alebo jeho Cast.
povrchu brusnej

Pochopenie anatémie
steny je predpokladom
bezpe€ného  umiestnenia  trokaru v
laparoskopicke;j chirurgii. Znalost’
vrstevnatej Struktary brusnej steny umoziuje
efektivny a bezpecny vstup do peritoneélnej
dutiny. /8] Ked’Ze na rozvoji PSH podiel'aja
rozne
faktory,https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ar
ticles/PMC5237772/ - bib6 navrhuji sa aj
rozne metody jej prevencie. Do dneSného dna
vSak nie je definitivne objasnené, ako
uzavriet' laparoskopické defekty po portoch.
Zatial’ ¢o klasickd metdda uzatvorenia portu
stthom je Siroko pouzivanad kvoli svojej
jednoduchosti a nékladovej efektivnosti, v
niektorych pripadoch méze byt tento uzaver
zlozity a je spojeny so strachom z poranenia
alebo zahrnutia spodnych c¢revnych sluciek,
omenta alebo inych brusnych orgénov ihlou
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/P

MC5237772/ - bibl3. To médze mat za
nasledok menej optimalne uzavretie a
nasledné  komplikdcie, vratane  PSH.

Doposial’ v pripadoch PSH zatial' nie je
objasnend optimdlna stratégia liecby (¢i
pouzit’ steh alebo siet’). /9]

Kazuistika ¢.1

V prvom pripade sa jednalo o 67-
ro¢nl pacientku, ktord bola na nasej klinike
hospitalizovana dia pre  kolorektalny
karcinom v oblasti colon sigmoideum, za
ucelom elektivneho opera¢ného rieSenia.
Pacientka v minulosti nepodstupila Ziadne
operacie na bruchu. Po adekvatnej priprave
jej bola vykonana laparoskopicka resekcia
colon sigmoideum. Miesta portov boli
Standardne umiestnené; v pravej Casti
mezogastria zavedeny Smm trokar, pravej
Casti hypogastria jeden 1lmm trokar, v
lavom mezogastriu jeden 1 1mm trokar, ktory
bol v priebehu operacie zviacSeny na 4 cm,
pretoze sluzil ako miesto extrakcie
resekovaného tseku colon sigmoideum. Na
tomto mieste bola realizovand aj sutura
fascie. V mieste vstupu ostatnych trokarov
bola  realizovand len sutura  koze.
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Samotny operacny priecbeh bol bez
komplikacii. Pooperacne pacientka
stabilizovana, bez akychkol'vek tazkosti. Po
nekomplikovanom hospitalizaénom priebehu
bola na 4. pooperacny den prepustena
domov. Na treti denn po prepusteni, t.j.7.
pooperacny den sa pacientka dostavila
v rannych hodinach na chirurgicky urgentny
prijem pre bolesti brucha, nauzeu a vomitus.
Od predchadzajticeho dna do rdna zvracala 5-
krat zaludo¢ny obsah bez primesi krvi. Pasaz
bola vmenSej miere, no zachovana.
U pacientky dominovali najmad bolesti
v oblasti pravého hypogastria. Laboratorne
vysledky boli bez elevacie zapalovych
parametrov. Na RTG brucha popisované
dilatované tenkocrevné kl'uc¢ky s hladinkami
v Tavom hypochondriu a mezogastriu,
dosahovali hribku 4,5mm. Z RTG nalezu
pritomné znamky iledzneho stavu. Doplnené
bolo CT vySetrenie, ktoré bolo zdverované
ako mechanicky tenkocrevny ileus na

v A ‘
4 Fad Ve é
Obr.¢.1 Kolabovana ¢revna kl'u¢ka
po vystupe z hernie, axidlna rovina
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podklade inkarceracie klucky v mieste OP
pristupu v pravom hypogastriu po 11mm
porte. Pacientka bola indikovana na akutnu
operacnu reviziu.

Toho istého dia pacientka podstapila
operacnu reviziu. POvodny rez v pravom
hypogastriu bol rozsireny na cca 4cm. Tupou
preparaciou v tukovom podkozi sme sa
dostali az ku klucke tenkého cCreva, ktora
bola inkarcerovana v defekte fascii po porte.
Klucka bola mierne dilatovana no ruzova,
vitdlna. Rozsirili sme defekt vo fascii a
nasledne zanorili kl'u¢ku TC do dutiny
brusnej. Postupne realizovand sutura fascie
jednotlivymi stehmi, sutura podkozia a koze
jednotlivymi stehmi. Pacientka sa mala

pooperacne vyrazne lepSie, klinicky bez
bolesti, rany boli kl'udné, v stabilizovanom
stave, bez d’alSich tazkosti bola prepustend
domov na 2. dent po operacii. Nasledna
kontrola po tyZdni na chirurgickej ambulancii
bola bez komplikacii.

Obr.¢.2 Hernia - branka a vak - sagitalna rovina
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Obr.¢.4 Viacpocetné hladinky, axialna rovina

Kazuistika ¢.2
70 ro¢ny pacient s anamnézou
adenokarcindmu konec¢nika, u ktorého bola

realizovana  laparoskopicky  asistovana
ultranizka resekcia rekta sec. Dixon s
konstrukciou koloanélne;j end-to-end
anastomoézy cirkularnym staplerom.

Peroperacny priebeh bol bez komplikécii.
V pooperacnom obdobi postupna
realimentdcia tekutinami. V kontrolnych
laboratornych vysetreniach na 3. pooperacny
dent dochadza k elevacii zépalovej aktivity.
Klinicky boli pritomné znamky meteorizmu,
tlakové bolesti brucha.



Strana 8

Vzhl'adom na protrahovant poruchu pasaze,
rozvoj zvracania, absenciu vetrov a stolice,
mu  bolo indikovan¢  CT  brucha
s intravendznym  kontrastom. Popisovany
nalez ile6zneho stavu na podklade paralyzy,
a tiez mechanickej pri¢iny v dosledku
inkarceracie kl'uCky ilea v mieste defektu po
porte. Na 5.poop. deii po prvotnej operacii
indikovand neodkladna operacna revizia,
s peroperacnym nalezom zalomenej vitdlnej
kl'ucky ilea v pravom hypogastriu v mieste

= /

Obr.¢. 7 Inkarcerovana vitalna ¢revna kl'ucka
defekte vo fascii

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I1/2024

po 12mm porte. Vykonana bola deliberacia
crevnej kl'uCky, hernioplastika suturou.
Priebeh bol bez komplikécii. V pooperatnom
obdobi bol pacient realimentovany fast track
protokolom, stravu toleroval bez nauzey a
vomitu, dochddza k postupnej obnove
pasaze. Po dokladnej observacii bol pacient
prepusteny domov na 3.deit po druhej
operacii, pri kontrole na chirurgickej
ambulancii  bol uz  bez  taZkosti.

Obr.¢. 6 Prechod kolabovnej a dilatovane;j
dilatovanej kl'u€ky, sagitalna rovina crevnej kl'ucky, axialna rovina

Obr.c. 8 Velkost’ defektu vo fascii 0 v
12mm porte, kde bola inkarcerovana
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Obr.¢. 9 Miesto

Diskusia

Na patogenéze PSH sa podielaju
rozne faktory. Ci uZ je to velka velkost
trokaru, nelplné uzavretie fascie v mieste
trokaru, trokary umiestnené v stredovej linii,
zvacSenie miesta portu na odber organov,
ucinok Ciasto€ného vakua pri stiahnuti z
portu, alebo obezita, zla vyziva a infekcia v
mieste portu, su niektoré zo spolocnych
faktorov stvisiacich s vyvojom hernii v
mieste trokaru.

Aj vnasom pripade iSlo o podobnu
situdciu. Miesto hernie bolo po 11 a 12 mm
trokare umiestnenom v pravom hypogastriu,
pri ktorom sa v danom mieste neuzavrela
fascia. Stadia zahffiajica 840 PSH odhalila,
ze 86,3% hernii sa vyskytlo v miestach, kde
bol priemer trokaru 10 mm alebo viac.
Hernie mimo stredovu liniu st menej Casté v
dosledku prekryvania svalov a fascie. V
prieskume Americkej asociacie
gynekologickych  laparoskopistov ~ boli
umbilikalne hernie zistené u 75,70% v
porovnani s laterdlnymi herniami v 23,70%
pripadov.

Prevencia PSH zahfila uzavretie fascie na
vSetkych miestach po trokaroch s priemerom
vacsim ako 10 mm. Niektori autori
odporucaji aj uzavretie fascie u Smm
portoch.

Mnohi chirurgovia rutinne nesuturuji miesto
5 mm portu, pretoze sa predpoklada, Zze

PSH, po deliberéii kl'u¢ky a hernioplastike
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takyto iatrogénny fascidlny defekt nie je
dostato¢ne velky na to, aby predisponoval
k herniacii. [10]

Viaceri autori  odporucaji  exsuflaciu
pneumoperitonea pred odstranenim portu,
aby omentum a ¢revd neboli vtiahnuté do
defektu vo fascii. Management vicSiny
tychto hernii zahfna explorativnu
laparotomiu, rozSirenie miesta po porte,
redukciu hernie a d’alSie vykony odvijajuce
sa od zivotaschopnosti Criev.

Zaver

Aj ked je port site hernia multifaktoridlne
ochorenie, povazuje sa za preventabilnu
komplikaciu, ako je to u vacSiny hernii.
Odporacania v ramci prevencie vzniku tychto
hernii zacinaju od technik umiestiiovania
trokarov, azZ po riadne uzavretie miesta po
porte. Odporuca sa taktiez uzavretie fascie po
vacsich trokaroch, vyhnutie sa zvécSovaniu
miesta incizie pokial to nie je to nevyhnutg,
pouzitie nevstrebatelnych stehov na vicsie
rany a dokladna hernioplastika
paraumbilikdlnych  hernii  alebo inych
defektov pritomnych uz v Case operacie, aby
sa tak minimalizoval vznik port site hernii.
Zo vSetkych faktorov prevencie sa za
najdolezitejsi poklada prave dokladny uzaver
miesta po porte.

Spravny management port site hernii
pozostava z rychlej diagnostiky a expresného
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operacné¢ho rieSenia, aby sa tak prediSlo | vitality inkarcerovanej klucky (eventudlne
ischémii a gangrény inkarcerované¢ho Useku | resekcia avitalneho useku Criev) a dokladnou
¢reva. Vhodnym pristupom je rozsirenie rany | suturou defektu vo fascii.

miesta po porte, snaslednou kontrolou
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Laparoskopicke resekcie kolorekta
Retrospektivna analyza za 2022-2024 - jeden operatér
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Abstrakt

American Society of colon and Rectal Surgeons (ASCRS) vydala praktické parametre,
ktoré pojedndvaju o pouZiti kolektomie pri rakovine hrubého creva, rakovine konecnika,
ulceroznej kolitide, Crohnovej chorobe, divertikulitide creva, Lynchov syndrom a dedicnych
polypoznych  syndromov. K najbeznejsim indikaciam resekcii  hrubého creva patri
kolorektalny karcinom (CRC) je tretou najcastejsou diagnozou a druhym najsmrtelnejsim
zhubnym nadorom pre obe pohlavia dohromady. Medzi rizikové faktory patri pozitivna
rodinna anamnéza, dedicné syndromy, strava, zdapalové ochorenia criev. Vdcsina
kolorektalnych karcinomov (95%) su adenokarcinomy. Klinické priznaky su casto
nespecifické ako problémy s vyprazdnovanim, krvdcanie z nizsieho GIT a ubytok hmotnosti.
Vyskyt novych pripadov a umrtnost' v poslednych rokoch neustdle klesa, s vynimkou mladsich
dospelych, co suvisi s narastom skriningu rakoviny a lepsimi sposobmi diagnostiky, ako je
kompletna kolonoskopia s histopatologickou analyzou a ndslednym manaZmentom pacienta.
Ak je to mozné, uprednostiuje sa kurativna chirurgicka resekcia kolorektalneho karcinomu,
kde laparoskopicka kolorektalna chirurgia patri medzi pokrocilé laparoskopické vykony ¢i uz
pri benignych, alebo malignych ochoreniach kolorekta v kombinacii s chemoterapiou, alebo
radioterapiou od zavislosti Stadia rakoviny hrubého creva. Dolezite je nutnost
dispenzarizacie pacienta po liecbe na pripadnu identifikdciu a zvladnutie recidivy.
V nasom clanku prezentujeme retrospektivnu analyzu laparoskopickych resekcii kolorekta
u pacientov za obdobie 2022-2024 vykonané jednym operatérom.

Krudové slova - kolorektalny karcinom, laparoskopicka kolorektalna chirurgia, kolonoskopia

Kubickova N.!, Marko .1
Laparoscopic rectal surgery - retrospective analysis 2022-2024 - one surgeon

Abstract

The American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) has issued practice
parameters that discuss the use of colectomy in colon cancer, rectal cancer, ulcerative
colitis, Crohn's disease, intestinal diverticulitis, Lynch syndrome and hereditary polyposis
syndromes. Colorectal cancer (CRC) is amongst the most common indications for colon
resection, it is also the third most common diagnosis and the second deadliest malignant
tumor for both sexes. Risk factors include positive family history, hereditary syndromes, diet,
inflammatory bowel diseases. The vast majority of colorectal cancers (95%) are
adenocarcinomas. Clinical signs are often non-specific such as bowel movement problems,
lower gastrointestinal bleeding and weight loss. The incidence of new cases and the death
rate have been steadily decreasing in recent years, except the younger adults, which is related
to an increase in cancer screening and better methods of diagnosis such as complete
colonoscopy with histopathological analysis and subsequent management of the patient. If
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possible, curative surgical resection of the colorectal carcinoma is preferred, where
laparoscopic colorectal surgery is among advanced laparoscopic procedures for both benign
and malignant diseases of colorectum in combination with chemotherapy or radiotherapy
depending on the stage of colon cancer. Important is necessity of dispensary of the patient
after treatment for possible identification and management of recurrence. In our article, we
present a retrospective analysis of laparoscopic colorectal resections in patients for the

period 2022-20224 performed by one surgeon.

Key words colorectal carcinoma, laparoscopic colorectal surgery, colonoscopy

Uvod

Resekcie hrubého creva (kolektémie)
sa vykondvaji na liecbu a prevenciu chordb
a stavov, ktoré postihuji hrubé crevo, ako st
benigne alebo maligne 1ézie hrubého ¢reva. Z
benignych  [ézii divertikuldrna choroba
hrubého c¢reva kedy k resekcii dochadza pri
komplikovanej divertikulitide, masivnom
krvacani, opakujicich sa atakoch ¢i
perforacii divertiklu, kde sa ¢asto vykonava
Hartmannova resekcia , ktora zahima resekciu
postihnutého zapalového segmentu hrubého
¢reva s naslednou koncovou kolostomiou
a zoSitim  rektdlneho pahyla. (7) Zo
zapalovych ochoreni je totalna
proktokolektomia jedinou kurativnou liecbou
ulcerdznej kolitidy a crohnovej chorobe, kde
sa snazime zachovat' ¢o Co najvacsi tusek
¢reva. Pri polypoznych  syndromoch
u pacientov s familiarnou adenomatéznou
polypozou , kedy sa vyvinie uz v mladom
veku tisice  nerakovinovych  polypov
v hrubom ¢reve. Tieto polypy su premaligne
avedu k malignite a vzniku kolorektalneho
karcinomu, kde chirurgicka resekcia celého
hrubého creva je jedinym definitivnym
sposobom prevencie. (8,9) Kolorektalny
karcinom (CRC) je tretou najcastejSou
diagnoézou a druhym najsmrtel'nejSim
zhubnym nadorom pre obe pohlavia
dohromady. Vyskyt novych pripadov
a umrtnost’” v poslednych rokoch rapidne
klesa, s vynimkou mladSich dospelych, co
suvisi s narastom  skriningu  rakoviny
alepSim sposobom liecby. Priblizne 5%
vsetkych CRC sa pripisuje dvom dedicnym
syndrémom adenomatoznej polypdze

a Lynchovmu syndromu. Zmena normalneho
epitelu hrubého ¢reva na prekancer6znu léziu
si vyzaduje akumulaciu genetickych mutacii
bud® somatickych, alebo zarodoc¢nych
v priebehu 10 az 15 rokov. (1,2,3). Takmer
u vSetkych pacientov je potrebna
diagnosticka alebo skriningova kolonoskopia
na patologické potvrdenie  karcinomu
hrubého c¢reva biopsiou tkaniva. Chirurgicka
resekcia je hlavnou lie¢ebnou modalitou pri
lokalizovanom v€asnom Stddiu rakoviny
hrubého ¢reva, kde v poslednych rokoch
doleziti Ulohu zohrdva laparoskopicka
kolektomia. Laparoskopické kolektomia bola
prvykrat opisana v roku 1991.Tento postup
vSak nebol akceptovany, pretoze bol
oznacovany za komplikovany postup. Avsak
priaznivé pooperacné vysledky v zmysle
mensej bolesti, mensej spotreby analgézie,
skorého névratu funkcie criev a kratSieho
pobytu v nemocnici u pacientov, ktori
podstupili  laparoskopicka  kolorektalnu
operaciu, prinieslo priaznivé vysledky ¢i uz
vsérii  benignych, alebo  malignych
kolorektalnych ochoreni. (10,11) Adjuvannta
terapia by mohla zvysit’ Sancu na vylieCenie
u vysokorizikovych pacientov s rakovinou
hrubého ¢reva. Oligo-metastaticki pacienti,
pacienti s MTS pecetiou a plicami a pacienti
s lokalnou recidivou s rakovinou hrubého
¢reva su  potencialnymi  liecitelnymi
kandidatmi s multimodalitnymi terapiami.
Paliativna systémova terapia je vyhradena
pre nechirurgickych kandidatov na rakovinu
hrubého c¢reva s ciel'om zlepsit’ kvalitu zivota
a predizit’ dizku Zivota. (4,5,6)
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Retrospektivna analyza laparoskopickych

resekcii rekta za obdobie 1.1.2022-
18.4.2024
Autori analyzuju subor pacientov

operovanych pri malignych alebo benignych
léziach rekta na Oddeleni miniinvazivnej
chirurgie II. Chirurgickej kliniky SZU vo
FNsP F.D. Roosvelta za obdobie od 1.1.2022
az 18.4.2024. Dané operacie boli vykonané
na oddeleni miniinvazivne — laparoskopicky
jednym operatérom. Udaje sme komplexne

analyzovali retrospektivne z tabuliek
vedenych  priedbezne v perioperatnom
obdobi. V uvedenom obdobi bolo

vykonanych 122 laparoskopickych operécii
rekta. Z toho 60 /49,18%/ bolo vykonanych
uzien a 62 /50,81%/ u muzov. Z celkového
poctu pacientov, ktori podstipili resekéné
vykony na rekte bolo 14 /11,47%/
operovanych pre benignu formu a 108
/88,52%/ pre malignu diagnézu. V subore
pacientov sme zaznamenali komplikécie
s nevyhnutnou operacnou reviziou pri
dehiscencii  anastomozy u9  /7,37%/
pacientoch s vyvedenim axialnej
transversostomie s naslednym  vyuzitim
naloZzenia  podtlakove;  terapie  formou
ENDOVAC u 2/1,63%/  pacientoch.
nepotrebovali
sme  zvolili

Reoperaciu  pri  dehiscencii
pacienti

4/3,27%/ kde
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konzervativny postup ako je ATB terapia,
nalozenie  podtlakovej ENDOVAC ¢i
endoskopicky zaklipované miesto
dehiscencie  pomocou  Ovesco  klipu.
Poopera¢ny ileus s naslednou reviziou
avyvedenim axidlnej sigmoideostomie sa
objavil pri  4/3,27%/ pacientoch apri
2/1,63%/ pacientoch bol ileus zvladnuty
konzervativnou terapiou. Z celkového poctu
122 operovanych pacientov sme zaznamenali
3/2,45%/ exity.

U ziadneho pacienta nebola vykonana
protektivna stomia. V ramci ERAS protokolu
pacienti v defi operéacie piji tekutiny, Dalsi
den maju okréem tekutin bujon a sipping.
Podla laboratornych odberov 1.den po
operacii pokracujeme v per os prijme. ATB
pouzivame ako one shot pred operaciou. V
pripade zapalovych parametrov - CRP nad
cca 130, indikujeme CT vySetrenie, pripadne
rektoskopiu a podla ndlezu pokracujeme v
liecbe. Pokial’ su laboratorne parametre 1.den
po oepracii v ramci naSich Standardov,
pokracuje sa v per os prijeme s postupnym
prechodom na kaSovitu stravu so sippingom.
Nésledne robime laboratérnu kontrolu 3.
alebo 4.den po operéacii a pokial’ su vysledky
v ramci Standardov, pacienti si prepusteni do
domécej liecby.

Tabul’ka ¢.1 — prehl'ad opera¢nych vykonov s naslednymi komplikaciami
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Diskusia

Vznik dehiscencie u pacienta po
laparoskopickych resekcii rekta ovplyviiuje
vysledok operacie, zvySuje Cas a néklady na
hospitalizaciu a postupom casu zhorSuje
prognéozu z hladiska kratkodobych a
dlhodobych vysledkov u pacienta. Rizikové
faktory pre vznik mozeme rozdelit’ do dvoch
skupin. Chirurgické rizikové faktory medzi
ktoré patri kontaminéacia peritonea hnisom,
¢revnym obsahom, lokalizdcia anastomozy,
peritonitidou. Zo zapalovych ukazovatelov
pri dehiscencii boli ako pozitivne hodnotené
elevacia CRP, prokalcitoninu a leukocytov
na 2. az 3. pooperacny den. Ako zlaty
diagnosticky Standard je stile pouzivana
diagnostika  pomocou CT s podanim
kontrastnej latky. Okrem toho vSak vyraznu
vypovedni hodnotu ma aj rektoskopia, pri
ktorej je mozné identifikovat’ mala 1éziu a
zaroven vykonat aj terapeuticky zakrok -
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pohlavie a dizka operaéného zakroku.
Rizikové fakory zo strany pacienta, ktoré st
napriklad obezita, malnutricia, fajcenie,
nadmernd konzumécia alkoholu, chronicky
pacient s dlhodobym dekompenzovanym DM
II. typu a medikdcia (imunosupresivna TH,
kortikosteroidy). Dehiscenciu u pacienta
mozeme pozorovat na zaklade Sirokého
spektra ndlezov podla klinick¢ho a
radiologického ndlezu, po obraz sepsy s
multiorganovym zlyhanim alebo
endoVAC alebo uzatvorenie malého otvoru
klipom.

Zaver

Podl’a retrospektivnej analyzy st naSe
vysledky plne porovnatelné so svetovou
literatirou, metdéda je povazovana za
bezpecnu, onkologicky preciznu, s rychlou
rekonvalescenciou a vd’aka zavedeniu ERAS
protokolu je doba hospitalizacie skratena az u
65% pacientov na 4 dni po operacii.
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1, II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

2, FZ SZU, Banska Bystrica

Stuhrn

Na II. chirurgickej klinike SZU, FNsP F.D.Roosevelta v Banskej Bystrice vykonavame Sirokil
Skalu miniinvazivnych oepracii - v oblasti krku ide o MIVAT ( miniinvazivne operdcie Stitnej zlazy),
MIVAP ( miniinvazivne operdacie pristitnych teliesok), MIRP ( miniinvazivne radionavigované operdcie
pristitnych teliesok), v oblasti hrudnika torakoskopické operacie pluc a pleury. V dutine brusnej
miniinvazivne operdcie prietrzi ( TAPP, IPOM ), Zlcnika, operdcie na slezine, nadoblickach, na
zaludku ( fundoplikacie, kardiomyotomie, parcialne wedge resekcie subtotalne aj totalne resekcie). V
poslednych rokoch pribuda operacii na kolorekte. Laparoskopicka kolorektalna 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 kriteérii pri zachovani
vyhod miniinvazivnych operdcii. V ¢lanku porovnavame subor pacientov operovanych na kolorektdlne
ochorenia pocas rokov 2021 a 2022 so suborom pacientov operovanych pocas roku 2023. Sledujeme
vzostup celkového poctu kolorektalnych vykonov na nasom pracovisku,v roku 2023 az 215 operadcii,
ale najmd signifaktny vzostup miniinvazivnych operacnych kolorektalnych vykonov, ktorych bolo na
nasom pracovisku za rok 2023 vykonanych az 95% zo vsetkych vykonov na kolorekte.

KPucové slova: kolorektalne laparoskopické operacie, retrospektivna analyza kolorektdalnych operacii
za roky 2021 - 2023

Marko .2, Kochan P.!
Colorectal Surgery - retrospective analysis - 2021-2023

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 compare a set of patients
operated on for colorectal diseases at our clinic for the period between 2021- 2022 with a set of
patients operated for the period 2023. We can follow increase a total count of colorectal operation in
our workplace, in year 2023 215 colorectal procedures. Mini-invasive operations in our workplace
was performed in 95% of all colorectal operations for year 2023.

Key words: laparoscopic colorectal surgery, retrospectiv analysis of colorectal surgery in period
2021 - 2023
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Uvod

Laparoskopicky asistovany pristup k
resekciam hrubého creva bol prvy krat popisany
uz v roku 1991 (1). K tomu aby sme zabezpecili
dostato¢nu onkologicku radikalitu pri resekénom
vykone na rekte, obmedzili krvné straty pri
nerespektovani anatomickych a embriologickych
vrstiev a zabranili poraneniu presakralnych
nervovych pleteni, je potrebné zabezpeéit a
reSpektovat’ principy totalnej excizie mezorekta
tzv. TME [2]. TME je definovana ako ostra
disekcia mezdi visceralnou a parietalnou vrstvou
endopelvickej fascie, zabezpecujiica odstranenie
celého perirektalneho tkaniva, zahfiiajuc lateralne
okraje mezorektalneho obalu v celej jeho
cirkumferencii spolu s lymfatickymi,
perineuralnymi a vaskularnymi mikroskopickymi
pozostatkami  primarneho tumoru [2]. Za
dostatoént  TME z 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
stredného a dolného rekta [2]. Ako zlaty Standard
sa povazuje tzv. “ostra technika™ preparacie pri
TME (klasicky / laparoskopicky / roboticky
pristup ), ktora nahradza dlho pouzivani tupa
preparaciu tkaniv pri klasickej otvorenej chirurgii
[3,4]. Dostato¢na lymfadenektomia je klucova z
hladiska ohodnotenia klinického Stadia ochorenia
(tzv.staging), zastavenia metastatického Sirenia
primarneho onkologického procesu A%
kolorektalnej chirurgii a naslednej adjuvancie
onkologom. V sucasnosti sa za Standard povazuje
disekcia lymfatickych uzlin po Uroven odstupu
vena mesenterica inferior. Napriek tomu, ze
pocet extrahovanych lymfatickych uzlin 2z
preparatu pri  kolorektalnej 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  diagnéz.  Laparoskopicka
pravostrannd hemikolektomia je vdaka svojej
relativnej dostupnosti uvadzand ako vhodna
metdda na rozvoj laparoskopickych zrucnosti pre
komplikovanejsie kolorektalne procedury (8). Jej
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vyhody oproti otvorenému pristupu boli overené
Studiami. Uvadza sa rychlejsia rekonvalescencia
s mnizSou mierou ranovych komplikacii pri
zachovani rovnakej miery radikality (9). Existuje
viacero miniinvazivnych pristupov zahriiujucich
laparoskopicky asistovanu operaciu s
extrakorporalnou anastomozou az po kompletne
laparoskopické operacie s intrakorporalnou
anastomo6zou. Tieto modzu byt realizované
roboticky (10), alebo ako ,single-incision®
operacie (11). Porovnanim vysledkov
jednotlivych anastom6z sa zaobera mnoho
publikovanych prac. V stGcasnosti sa na
konstrukciu anastomoézy pri operaciach rekta a
lavej strany hrubého <reva bezne vyuziva
cirkularny stapler. V pripade pravostrannych
hemikolektomii sa intrakorporalna anastomoéza
vykonava zriedkavejsie, a to pre jej technicku
naroc¢nost’ pri nutnosti manualnej laparoskopickej
sutiry (12). Vo vsSeobecnosti, porovnania oboch
moznosti  anastoméz  pri  pravostrannych
hemikolektémiach ukazuju obdobné pooperacné
aj onkologické vysledky (13). Ini autori
favorizuji intrakorporalne anastomozy, ktoré v
porovnani s extrakorpordlnou anastomozou
poskytuju rychlejsiu rekonvalescenciu, znizenie
miery vaznych komplikédcii, ako aj miery
incizionalnych hernii (14). V tychto pripadoch
bolo pozorované aj signifikantné znizenie
stresovej odpovede na chirurgicky vykon s
rychlejsim zotavenim funkcii
gastrointestinilneho traktu. Daliie $tadie su
potrebné na postdenie korelacie chirurgickej
stresovej odpovede s pooperaénymi vysledkami
(15).

Stadia autorov Schiff a spol.(16) uvadza $tadiu
publikovanych ¢lankov venujucich sa incidencii
leaku a identifikacii faktorov, ktoré sa na vyskyte
leaku podielaji. V databaze Medline a Embase
boli vyhladavané clanky od 1/1/2013 do
8/8/2015 popisujuce mieru vyskytu leakov
v anastomoéze po kolorektalnej resekcii. Kritéria
spinalo 43 ¢lankov. V ramei 14 102 pripadov
bol leak u 867 pacientov, ¢o je priemerne
6,1%. Pacientmi boli hlavne muzi (57%)
s priemernym vekom 60,2 rokov. Vo vécSine
pripadov bola anastomoéza staplovana (70,9%)
aindikaciou na operaciu bolo najmid maligne
ochorenie  kolorekta  (80,7%). Porovnanie
charakteristik pacientov sleakom abez leaku
odhalilo, Ze rizikovymi faktormi na vznik leaku
je muzské pohlavie, diabetes mellitus, klasicka
operacia arucne Sita anastomoza.
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Pacienti s leakom mali dlhsiu dobu hospitalizacie
a vyS$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 anastomézy po
prednej resekcii rekta. V skupine pacientov
s leakom bola zaznamenana vysSia mortalita
v porovani s pacientami, ktori leak nemali (1,78
vs. 0,74%). Taktiez bola popisana vysSia doba
hospitalizacie. Leak anastomozy bol vyssi
u pacientov s protektivnou stomiou ako bez nej
(15,97 vs. 13,25%). V ramci rizikovych faktorov
bola zvySena miera leakov pri obezite,
malnutricii, rozvrate vnutorného prostredia a
muzskom pohlavi. Pooperac¢ne je to ileus, ranova
infekcia, respira¢né/ renalne zlyhanie, infekcia
traviaceho traktu, pneumoénia, hlboka zilova
tromboza a myokarditida.

Analyza Parthasarathyho a kolektivu (18)
hodnoti 17 518 pacientov s anastomé6zou po
kolorektalnej resekcii od roku 2013 do konca
roku 2016 zdatabazy ,,American College of
Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program databas®“. Vyskyt leaku anastomozy
bol 3,9% (687 pacientov z 17 518). Mladsi
pacienti, muzské pohlavie, ASA 3 aviac,
fajcenie, cukrovka, hypoalbuminémia, resekcia
rekta a urgentna operacia boli asociované ako
faktory so zvySenym rizikom vzniku leaku.
Holandsky nadndrodny 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 vysSia bola u pacientov s leakom
(16,4 vs. 3,1%). Parkerova stadia (20) analyzuje
10 477 pacientov od roku 2000 do roku 2011,
ktori podstupili kolorektalny opera¢ny vykon.
Pravostranntt  hemikolektomiu  malo 2356
pacientov (22,5 %), lavostranni hemikolektomiu
471 (4,5 %), resekciu rekta 3260 (31,1 %)
a nizku 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 anastomoze bol v tejto Stadii 2,8% (290
pacientov z10477). V71 pripadov (1,1%)
bola u pacientov s intraperitonealnou
anastomoézou a u 219 (5,6 %) pri resekcii rekta
(extraperitonealna anastomoéza).
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Haydenova s$tadia (21) hodnoti 123
pacientov po operacii pre karcindm 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 v4 pripadoch
opera¢ne revidované, 2 drénové (pod CT) a3
konzervativne rieSené. Boyce akol. (22) pisu
0 7,9% vyskyte leaku (44 pacientov z 555) po
laparoskopickej  prednej  resekecii  rekta
s anastomézou v 10cm od anu za dvanastTocné
obdobie. Prospektivna nemeckd multicentricka
Stadia (23) hodnotila pritomnost leakov po
operacii rekta pre karcindbm v rozmedzi 10
rokov, pricom vysledky boli zozbierané z 381
nemocnic. Celkovo bolo zaradenych do Studie
17 867 pacientov s histologicky potvrdenym
karcinomom konecnika a primarnou
anastomézou. Z celkového suboru pacientov bol
leak anastomoézy zaznamenany v 2 134
pripadoch (11,9 %).

Metéda

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 operacii. V
¢lanku uvadzame subor pacientov operovanych
pre 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% operacnych vykonov sme
vykonali miinvazivnym spOsobom -
laparoskopicky alebo roboticky. Samozrejme
rozoberame aj komplikacie, pricom percento
komplikacii je v sulade so svetovou literatirou.
Okrem vysokého percenta miniinvazivnych
vykonov zavadzame do rieSenia komplikacii
konzervativne aj endoskopické metody, ktoré
moézu pacienta uchranit pre reoperaciou a
moznou docasnou stomiou. Okrem vysokého
percenta miniinvazivnych operdcii dlhodobo
aplikujeme do praxe ERAS protokol, ¢o skratilo
priemernu dobu hospitalizacie na 7 dni - pacienti
odchadzaji do doméceho oSetrovania v priemere
5 den po operacii.
V neposlednom rade sme vyrazne znizili pocet
protektivnych ileostomi na 3 za uvedené obdobie.
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Vysledky za roky 2021 — 2022

Pocas rokov 2021 a2022 bolo na IL
Chirurgickej klinike SZU operovanych 388
pacientov s benignymi a malignymi
kolorektalnymi ochoreniami. Z celkového stiboru
pacientov tvorili prevazni vacsinu muzi 239x
(62%), zatial ¢o Zeny boli operované 149x
(38%). Priemerny vek pacientov v sledovanej
skupine bol 66 rokov (najmladsi pacient mal 20
rokov anajstar$i pacient 90 rokov). Priemerné
BMI (body mass index) dosiahlo 26,93 kg/m?
(rozmedzie 13,81 — 39,4 kg/m?). Priemerna dizka
hospitalizacie bola 7 dni - vratane dna prijmu a
dna operacie.

Vzhl'adom na skuto¢nost’, ze
u niektorych pacientov boli sti¢asne verifikované
duplexné, ale aj triplexné tumordzne Iézie,
celkovy pocet kolorektalnych 1ézii bol 403.
Prevazovali maligne ézie, ktorych bolo 343

(85,11%), priCom  najCastejSou  zhubnou
diagnézou bol karcindém rekta v 150 pripadoch
(37,22%),  nasledovany  karcindbm  colon

sigmoideum v 57 pripadoch (14,14%). Karcinom
céka bol indikaciou k operaénému vykonu u 36
pacientov (8,93%) a karcinom colon ascendens v
30 pripadoch (7,44%). U 15 pacientov bola
pritomnd zhubna 1ézia colon transversum
(3,72%), u 11 pacientov karcindbm hepatalnej
flexry (2,72%), u9 pacientov karcindm
lienalne;j flexary (2,23%) aull
pacientov karcindbm colon descendens (2,48%).
Zhubny nalez na apendixe a terminalnom ileu bol
v 7 pripadoch (1,48%), priCom v 1 pripade bola
zhubna lézia na mezentériu s prerastanim
terminalne ileum a apendix. Benigne lézie sa
vyskytovali v 60 pripadoch (14,88%).
NajcastejSou nozologickou jednotkou v tejto
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kolovaginalne, alebo kolovezikalne
obstipacia, alebo ulcer6zna kolitida.
Opera¢né vykony, ktorych bolo celkovo
391 boli realizované laparoskopicky, roboticky
a klasicky. Dominovali laparoskopické vykony,
ktorych celkovy pocet bol 213 (54,47%).
Roboticky asistované opera¢né vykony sa
vykonali 130x (33,24%) a klasické vykony 48x
(12,27%). Indikaciou k opera¢nému vykonu na
kone¢niku  boli  predovSetkym  karcindmy
a v malom zastupeni aj endoskopicky
neodstranitelné¢ benigne novotvary. Operacny
vykon na rekte bol realizovany celkovo u 186
pacientov, priCom u 85 pacientov (45%) sa
indikovala laparoskopicka chirurgicka
intervencia. 'V menSej miere sa vykonali
roboticky asistované operacné 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%). V2 (1,07%) pripadoch bola operacia

fistuly,

zacata laparoskopicky, ale vzhladom na
peroperacny 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 konvencny
sposob sa indikoval v4 (2,15%) pripadoch.
Resekcie rektosigmy 24 (12,90%) sme zaradili do
tejto skupiny vzhladom na skutoCnost, ze
dochadza k odstraneniu horného rekta. Tie sa
realizovali v 12 (6,45%) pripadoch

skupine  ochoreni  bola divertikuléza colon | laparoskopicky, v 7 (3,76%) pripadoch roboticky
sigmoideum aendoskopicky neodstranitelné | au5 (2,68%) pacientov sa vykonali klasickym
polypy. Vmensej miere bol indikaciou | sposobom.
k opera¢nému vykonu dolichokolon,
LSK dVR klasicky Celkovo
Resekcia rekta 53 52 11 116
Amputicia rekta 20 22 4 46
Resekcia rektosigmy 12 7 5 24
186

Tab.1. — Prehlad vykonov na rekte 2021 - 2022

Operacné vykony na hrubom c¢reve sa | laparoskopické resekéné vykony, ktoré sa
v sledovanej skupine pacientov vykonali u205 | realizovali u 128 (62,43%) pacientov.

pacientov. Prevaznu vacsinu tvorili



Strana 20

Roboticky asistované operacie sa
vykonali v 49 (23,90%) pripadoch. Klasickou
laparotdomiou bolo operovanych 28 (13,65%)
pacientov. V pripade zhubnych aj nezhubnych
1ézii lokalizovanych v céku, v colon ascendens
a hepatalnej flextre bola indikovana pravostranna
hemikolektomia, eventualne rozsirena
pravostrannad hemikolektomia v celkovom pocte
95 (46,34%), ktora 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%), zcoho 7x
(3,41%) laparoskopicky, 3x (1,46%) klasicky
hornou strednou laparotomiu a 1x (0,48%) sa
vykon realizoval roboticky. Neoplastické 1ézie
v liendlnej flexire acolon descendens boli
indikované k lavostrannej hemikolektomii, ktora
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Laparoskopicky sa vykonali 10x (4,87%),
roboticky 1x (0,48%) aklasicky 6x (2,92%).
Ujednej pacientky (0,48%) s pokrocilym
nadorovym ochorenim sa vykonala paliativna
resekcia colon descendens klasickym spdsobom.
Pomerne castou lokalitou vyskytu zhubnych aj
nezhubnych ochoreni hrubého ¢reva v sledovanej
skupine pacientov bol colon sigmoideum. Lézie
v tejto lokalite boli indikované k segmentalnej
resekcii, ktora 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 tumoréznych 1ézii bola 3x (1,46%)
indikovana subtotalna kolektomia, ktora sa v 2
(0,97%) pripadoch sa realizovala klasickym
sposobom a u 1 (0,48%) pacienta laparoskopicky.
V1 (0,48%) pripade u pacienta s pokrocilym
karcinom sa vyviedla sigmoideostomia pred

sa  realizovala  celkovo 17x  (8,29%). | chemoradioterapiou.
LSK dVR klasicky celkovo
Resekcia 43 23 5 71
c.sigmoideum
Lavostranna 10 1 6 17
hemikolektéomia
Resekcia 7 1 3 11
c.transversum
Pravostranna 60 24 11 95
hemikolektémia
Ileocekalna 6 6
resekcia
Subtotalna 1 2 3
kolektémia
Iné 1 1 2
205
Tab.2. — Prehlad vykonov na hrubom creve 2021 - 2022
Laboratorne kontrolné odbery sme | aplikované antibiotikd boli celkovo 125x

Standardne indikovali v 1. a 4. pooperacny den.
Priemerna hodnota zapalového parametra CRP
v 1.poopera¢ny den predstavovala 47,13 mg/L (4
- 160 mg/L) a v 4.pooperacny deni 99,37 mg/L (6
- 397 mg/L). Pokial’ v kontrolnych laboratérnych
vySetreniach hladina CRP presiahla hodnotu 150
mg/L indikovali sme kontrolné CT vySetrenie
brucha s intravendzne a peranalne aplikovanou
kontrastnou latkou za uc¢elom vyltucenia leaku pri
moznej dehiscencii anastomoézy. V pripadoch
ked’ sa nepotvrdila dehiscencia anastomozy, ale
zapalové parametre mali vysSie hodnoty sme
indikovali terapeuticki ATB lie¢bu. Terapeuticky

(31,96%).

Komplikacie zamerané na dehiscencie anastomoz

Peroperacné a pooperacné komplikéacie
sa vyskytli celkovo 103x (26,34% zo vsetkych
vykonov).  Signifikantna  ¢ast  komplikacii
predstavovali  dehiscencie = anastom6z  po
kolorektalnych vykonoch, ktoré komplikovali
pooperacny priebeh u 23 pacientov (5,88% zo
vSetkych  vykonov), zcoho 19x nastala
dehiscencia po resekcii rekta (10,21% zo
vSetkych vykonov na rekte) a4x po resekcii
hrubého c¢reva (1,95% zo vSetkych vykonov
realizovanych na hrubom ¢reve). U kazdého



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I11/2024

pacienta so suspektnou dehiscenciou bolo
realizované CT vySetrenie s intravenoznym
a peranalnym kontrastom. Pri pozitivnom CT
naleze sa doplnilo rektoskopické vySetrenie.
Endoskopicky manazment bol indikovany u9
pacientov (39,13%) a zahiial bud’ nasadenie
endoVAC systému 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
indikovand operacna revizia s konstrukciou
predradenej stomie, pricom tento spdsob
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 k vyhojeniu bez potreby d’alSej
intervencie. U jedného  pacienta  napriek
opakovanym opera¢nym reviziam aj
s predradenim stomie doslo ku komplikovanému
hojeniu, opakovanému nalozeniu NPWT.

Vysledky za rok 2023

Vroku 2023 sme na nasom pracovisku II.
Chirurgickej kliniky SZU FNsP BB odoperovali
215 pacientov pre ochorenie kolorektalneho
traktu. S porovnavanym obdobim
predchadzajicich 2 rokov sa zvysil pocet
kolorektalnych opera¢nych vykonov na naSom
pracovisku. Z uvedené¢ho poctu 215 pacientov
bolo odoperovanych 110 muzov (51,16%) a 105
zien (48,83%). Podobne ako v predchadzajucom
obdobi miernu vécsinu tvorili muzski pacienti.
Priemerny vek dosahoval 66 rokov, pricom
najmlad$im odoperovanym pacientom bol 26
ro¢ny muz a najstar§im odoperovanym pacientom
bol 86 ro¢ny muz, v oboch pripadoch pre zhubné
nadorové ochorenie. Priemerné BMI bolo 27,81
¢o predstavuje spodnu hranicu nadvahy, pricom
rozmedzie sa pohybovalo od 16,60 az po 56,06.

Z celkového poctu pacientov bolo u 71
pacientov (33,02%) vykonany operacny vykon
pre karcinom rekta av 1 pripade (0,46%) pre
benignu endoskopicky neodstranitelni léziu.
V 25 pripadoch (11,62%) bola maligna 1ézia
lokalizovand rektosigmoidalnom prechode. Na
hrubom ¢reve sa najCastejSie nachadzala
neoplazia na colon sigmoideum u 30 pacientov
(13,95%). U 17 pacientov (7,90%) sme vykonali
opera¢ny vykon pre recidivujuce a komplikované
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divertikulitidy au7 pacientov (3,25%) pre
endoskopicky neodstranitelné polypy
s LGD/HGD. Pomerne ¢astou lokalitou zhubnej
patologickej 1ézie bolo cékum. Malignita v danej
oblasti bola diagnostikovand u 16 pacientov
(7,44%) abenigna lézia v 4 pripadoch (1,86%).
Karcindbm colon ascendens bol indikaciou
k operacnému vykon u9 pacientov (4,18%),
benigna 1ézia u2  pacientov  (0,93%).
V hepatalnej flexare sa karcindom diagnostikoval
u 5 pacientov (2,32%). Malignita apendixu bola
indikaciou k opera¢nému rieSeniu u 2 pacientov
(0,93%). U 8 pacientov sa zdiagnostikovala 1ézia
v colon transversum, pricom V5 pripadoch
(2,32%) sa jednalo o karcindém a v 3 pripadoch
(1,39%) o endoskopicky neliecitelnt  1éziu.
V colon descendens sa predoperacne
diagnostikovala zhubnd nadorova lézia u4
pacientov (1,86%).

Cielom nasej chirurgickej kliniky je
smerovanie opera¢nych vykonov maximalne
miniinvazivhym smerom, ¢o moézeme podlozit
nasledujucimi udajmi. Z celkového poctu 215
odoperovanych  pacientov bola len v 10
pripadoch  (4,65%) indikovand laparotomia.
Miniinvazivne odoperovanych pacientov bolo
205 (95,34%), pricom pomer laparoskopickych
arobotickych operacii bol takmer rovnaky.
Roboticky asistovanych operacnych vykonov
bolo zrealizovanych 101 (46,97%)
a laparoskopicky  asistovanych  operacnych
vykonov bolo zrealizovanych 104 (48,37%).

Operaciam na rekte dominovali roboticky
asistované  vykony. Roboticky  asistovana
resekcia rekta sec. Dixon bola zrealizovana v 43
pripadoch (20%), resekcia rektosigmy bola
zrealizovana v 7 pripadoch (3,25%) a amputacia
rekta sec.Miles bola vykonana v 10 pripadoch
(4,65%). V mensej miere sa vykonavali
laparoskopicky asistované vykony na rekte.
Laparoskopicky asistovana resekcia rekta
sec.Dixon Dbola vykonana v 16 pripadoch
(7,44%), resekcia rektosigmy v 7 pripadoch
(3,25%) aamputacia rekta sec. Miles v 2
pripadoch (0,93%). Klasickym spdsobom bola
vykonana 1 resekcia rekta (0,46%) a 1 amputacia
rekta (0,46%).

NajcastejSim vykonom na hrubom creve
bola resekcia colon sigmoideum, ktora sa
laparoskopicky ~ vykonala u34  pacientov
(15,81%), roboticky u 18 pacientov (8,37%) av 1
pripade sa vykonala klasickym spdsobom
(0,46%). Druhym najéastejSim vykonom bola
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pravostranna hemikolektomia, ktord sa vykonala
laparoskopicky  u20  pacientov  (9,30%),
roboticky u 14 pacientov (6,51%) a otvorenym
spdsobom u 3 pacientov (1,39%). Lavostranna
hemikolektémia sa vykonala laparoskopicky u 11
pacientov (5,11%) a roboticky asistovane u 6
pacientov  (2,79%). Laparoskopickd resekcia
colon transversum sa vykonala u 6 pacientov
(2,79%) aroboticky asistovana ul pacienta
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descendens sa zrealizovala u3 pacientov
(1,39%). V mensej miere sa vykonali revizie,
histologizacie, vyvedenie stomii pri
inoperabilnych vykonoch. Laparoskopicky sa
vykonali u5 pacientov (2,32%) ztoho v 1
pripade sa vykonala laparoskopickd subtotalna
kolektomia  (0,46%), roboticky asistované
vykony u2 pacientov (0,93%) a otvorenym
spdsobom u 4 pacientov (1,86%).

(0,46%).  Laparoskopickd  resekcia  colon

LSK dVR LPT Stthrn
Resectio recti 16 43 1 60
Amputatio recti 2 10 1 13
Resectio rectosigmae 7 7 0 14
Resectio col.sigmoidei 34 18 1 53
Resectio.col.descendens 3 0 0 R}
Hemicolectomia l.sin. 11 6 0 17
Resectio col.transversi 6 1 0 7
Hemicolectomia l.dx. 20 14 3 37
Iné 5 2 4 11
Stihrn 104 101 10 215

Tab.3. — Prehlad kolorektalnych vykonov 2023

Podla zauzivanych Standardov nasej chirurgickej
kliniky dostavali vSetci pacienti rano 2 hodiny
pred operaciou 200 ml tekutin a aj vecer, pokial
nebola kontraindikacia k ve€ernému podaniu per
os tekutin. Pokial' pacient toleroval prvotny per
os prijem, tak podla ERAS protokolu
pokradujeme vo fast track realimentacii.
Postupne pacientov zatazujeme najprv tekutou
a nasledne kasSovitou stravou. Po prepusteni je
odportcana kaSovita strava mesiac od operacie.
V 1. pooperacny dent sme sledovali zapalové
parametre, pricom priemernd hodnota CRP sa
pohybovala na trovni 51,22 mg/L (rozsah od 6
mg/L. do 176 mg/L). Rovnako sme kontrolovali
zapalové parametre aj v 3, pripadne 4 pooperacny
den, kde sa priemerna hodnota pohybovala na
urovni 93,08 mg/L (rozsah od 4mg/L do 351
mg/L). V naSej sledovanej skupine pacientov sme
monitorovali  hladinu  celkovych  bielkovin
a albuminu na zhodnotenie nutricného statusu.
Priemerna  hodnota  celkovych  bielkovin
v sledovanej skupine bola 58,93 g/L. a hodnota
albuminu 35,51 g/L. Mocovy katéter bol
predoperacne  zavedeny u 144  pacientov
(66,97%) astandardne sa extrahoval v 1.
pooperacny den. U 24 pacientov (11,16%) bol
zroznych pricin ponechany dlhsie. Drendz
brusnej dutiny bola realizovand u vsetkych
pacientov, pri¢om priemerna dizka ponechania

drénov bola 3,13 dna. V sledovanej skupine
pacientov bola celkova dizka hospitalizacie 7,81
dna.

Dizka hospitalizacie bola predizena
u pacientov s réoznym spektrom komplikacii.
NajzavaznejSie komplikacie zvySujice morbiditu
a mortalitu, dehiscencie anastoméz sa vyskytli
u 17 pacientov (7,90% pacientov zo vSetkych
pacientov). Dehiscencia anastomdzy po resekcii
rekta nastala ull pacientov  (14,86% zo
vSetkych  pacientov po resekcii rekta a
rektosigmy). Dehiscencia po resekcii hrubého
Creva nastala u 6 pacientov (4,68% zo vsetkych
pacientov po resekénom vykone na hrubom
Creve). U5 pacientov sa vyviedla ileostomia
au7 pacientov predradena kolostomia. V3
pripadoch sa konstruovala de novo anastomoza.
V 1 pripade sa indikovalo doamputovanie rekta
av 1 pripade drenaz abscesovej kolekcie pri
anastomo6ze pod CT kontrolou. U5 pacientov
bola zaroven indikovana endoVAC terapia.

Hemoperitoneum a vysoké hemoragické
odpady do drénov komplikovali peropera¢né
obdobie u5 pacientov. V1 pripade bolo
krvacanie po iatrogénnej lézii v.iliaca interna
osetrené na operacnej sale cievnym chirurgom.
U 2 pacientov bola indikovana laparoskopicka
revizia s peroperanym nalezom krvécania
Z a.epigastrica inferior a krvacania
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z mezenterialnej artérie. U d’alSich 2 pacientov
boli v prvé poopera¢né dni vysSie hemoragické
odpady do drénov, pricom sa manazment zvladol
konzervativne na  hemostyptickej  lieCbe.
Enteroragia komplikovala pooperacné obdobie
u3 pacientov, priCom v 1 pripade bola nutna
endoskopicka revizia snalezom krvacania
z anastomdzy, ktoré bolo oSetrené opichom
adrenalinu. V1 pripade sa CT vySetrenim
verifikoval hematém v panve, bez nutnosti d’alSej
chirurgickej revizie.

Iledzne stavy predizili hospitalizaciu u 13
pacientov, pricom v 10 pripadoch sa jednalo
o protrahovani  pooperacnii  paralyzu. Na
konzervativnej infiznej lieCbe doslo postupne
k obnove pasaze. Mechanicky ileus bol pri¢inou
poruchy pasaze u3 pacientov au vsetkych bol
stav zvladnuty po operaénej revizii. Pri¢inou bola
inkarcerovanu Crevna kl'uCka v hernii po porte,
vnutorna hernia a adhézie. Ischemickd gangréna
Creva bola indikaciou k operacnej revizii u2
pacientov. V 1 pripade sa vykonala resekcia
anastomoézy s konstrukciou anastomdzy de novo
avdruhom pripade vzhladom na stav po
ultranizkej prednej resekcii rekta bolo indikované
doamputovanie rekta s konstrukciou trvalej
kolostomie. U jedného pacienta sa CT vySetrenim
verifikovala peritonitida, peroperatne nalez
¢revného obsahu v DB v dosledku perforacie
deserozovaného ¢reva po  predchadzajucej
masivnej adheziolyze. Peroperacnd 1ézia ureteru
u?2 pacientov bola oSetrena urologom na
operacnej sale. Zvlastnou komplikaciou ul
pacienta bola akttna gangrendzna apendicitida
v 3. pooperacny den po resekcii rekta. Medzi
dalsie komplikacie patrili ranové v zmysle

intraabdominalnych  abscesov  bez  nalezu
dehiscencie anastomo6zy, ranovych abscesov,
dehiscencii  laparotomii, bronchopneumonie,

protrahované vyssie odpady do drénov. Celkovo
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sme v sledovanom subore zaznameli 68 klinicky
vyznamnych komplikacii.

Zaver

Z dosiahnutych  vysledkov =~ moézeme
konstatovat, Zze  stipol  celkovy  pocet
kolorektalnych vykonov na naSom pracovisku
astipol aj pocet samotnych miniinvazivnych
operacnych vykonov. Pocas predchadzajucich 2
rokov 2021 a?2022 sa vykonalo takmer 87%
miniinvazivnych laparoskopickych a robotickych
vykonov, pricom pocas roku 2023 sa vykonalo
95%  vykonov  miniinvazivne. Dynamicky
vzostup nastal v pripade roboticky asistovanych
vykonov, ktorych sme v roku 2023 vykonali 47%
naproti predchadzajicim 2 rokom, kedy ich bolo
urobenych  33% zo  vSetkych  vykonov.
Signifikantne klesol pocet otvorenych
operacnych pristupov z 12% na zhruba 5%.
V sledovanom stibore pocas roku 2023 sledujeme
pokles laparoskopicky asistovanych resekénych
vykonov na rekte oproti roboticky asistovanym.
V predchadzajtcich 2 rokoch bol pomer tychto
vykonov priblizne rovnaky, zatial’ ¢o v roku 2023
dominuju robotické vykony oproti
laparoskopickym v pomere 20% ku 7% vykonov.
V pripade operacii na hrubom ¢reve v roku 2023
dominovali laparoskopické vykony. V porovnani
s predchadzajucim obdobim sa mierne predizila
doba hospitalizacie. Pocet dehiscencii po resekcii
rekta aj po resekcii hrubého ¢reva mierne stipol
oproti predchadzajicim 2 rokom. Na zéklade
uvedenych  vysledkov —moézeme  definovat
smerovanie nasej chirurgickej kliniky maximalne
miniinvazivhym  smerom, C¢o  predstavuje
vyznamny benefit pre pacientov, predovsetkym
krat$iu dobu hospitalizacie, v€asnu realimentaciu
a celkovo kratSiu rekonvalescenciu pri rovnako
onkologicky radikalnom vysledku.
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Indikacia protektivnej ileostomie pri robotickej resekcii

rekta — vyznam rizikovych faktorov
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1, II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
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Suhrn

Kolorektalna chirurgia je stale narocnou oblastou chirurgie s potencialom velkého
mnozstva komplikacii. Jednym z postupov, ktory sa v sucasnosti dostava do popredia, je tzv.
protektivna stomia. Jej vytvorenie pri operacii s konstrukciou nizkej kolorektdlnej anastomozy
je v sucasnej dobe casto zauZivanou praxou. V niektorych krajinach je po totalnej
mezorektalnej excizii (TME) standardom. Avsak v 10 — 60 % pripadov moze dojst ku vzniku
komplikécii, ktoré sivisia s vytvorenou stomiou. Ich rozvoj vedie k predlzeniu doby trvania
potrebnej ustavnej zdravotnej starostlivosti, reoperaciam ako aj k potencialnemu ponechaniu
trvalej stomie. Okrem negativneho vplyvu na kvalitu Zivota pacienta, dochdadza aj k zvyseniu
vwdavkov na zdravotnu starostlivost. Vzhladom na komplikacie spojené s dehiscenciou
kolorektdlnej anastomozy ale aj s vytvorenim protektivnej stomie, sa v dnesnej dobe uvazuje
skor o individudlnom pristupe k indikacii protektivnej stomie u rizikovych pacientov. Na
posudenie tychto rizik sa vyuzivaju viaceré skorovacie systémy. Hlavnym cielom prace je
zhodnotit vyznam rizikovych faktorov aich vplyv na vznik dehiscencie kolorektdlnej
anastomozy po TME v subore pacientov, ktori boli operovani na Il. Chirurgickej klinike SZU
v Rooseveltovej nemocnici v Banskej Bystrici pomocou robotického systéemu da Vinci a vplyv
vytvorenia protektivnej stomie na vyskyt dehiscencie anastomozy.

KrPucové slova: karcinom rekta, resekcia rekta, dehiscencia anastomozy, protektivna
ileostomia, roboticka chirurgia

Michal R. !, Marko L.'2, Sinkovi¢ L., Soltys O.!
Indication of protective ileostomy by robotic rectal surgery — risk factors relevance

Summary
Colorectal surgery is still a challenging field of surgery with the potential for a large

number of complications. One of the procedures that is currently coming to the fore is the so-
called protective stoma. Its creation during surgery with the construction of a low colorectal
anastomosis is currently a common practice. In some countries it is standard after total
mesorectal excision (TME). However, in 10 — 60 % of cases, complications related to the
created stoma may occur. Their development leads to an extension of the duration of the
necessary institutional health care, reoperations as well as to the potential leaving of a
permanent stoma. In addition to the negative impact on the patient's quality of life, there is
also an increase in healthcare expenses. Considering the complications associated with the
dehiscence of the colorectal anastomosis as well as with the creation of a protective stoma,
nowadays an individual approach to the indications of a protective stoma in high-risk
patients is being considered. Several scoring systems are used to assess these risks. The main
goal of the work is to evaluate the importance of risk factors and their influence on the
occurrence of colorectal anastomosis dehiscence after TME in a group of patients who were
operated on II. Surgical Department of the Slovak Health University at the Roosevelt Hospital
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in Banska Bystrica using the da Vinci robotic system and the effect of the creation of a
protective stoma on the occurrence of anastomotic dehiscence.

Key words: rectal carcinoma, rectal resection, anastomosis dehiscence, protective ileostomy,

robotic surgery

Uvod

Liecba karcinomu rekta za posledné dve
desatroCia vyznamne pokrocila, ato hlavne
vd’aka zavedeniu neoadjuvantnej terapie
a Standardizécii  totdlnej = mezorektalnej
excizie (TME). Toto viedlo nielen k lepSim
vysledkom ale aj cCastejSim  sfinkter
zachovnym operaciam (1). K najzavaznejSim
komplikdcidm po operaciach karcindmu
rekta patri dehiscencia_anastomoézy. Jej vznik
je spojeny s predizenim doby trvania
hospitalizdcie a vySSou perioperacnou
morbiditou a mortalitou. Tiez je CastejSie
asociovany s potrebou vytvorenia stomie a
tym pridruzenymi nakladmi na zdravotnu
starostlivost.  Ovplyviluje aj  vysledok
onkologickej  liecby  (1).  Vytvorenie
protektivnej ileostomie po TME ako
“ochrana” anastomozy je pri nizkych
kolorektadlnych  resekcidch  (anastomoza
menej ako 7 cm od okraja analneho kanala)
zauzivanou praxou. Tento postup podporuji
aj vysledky randomizovanych kontrolnych
studif, ktoré poukazuju na nizSiu mieru
vzniku symptomatickych (28,0 % v.s. 10,3
%), klinicky vyznamnych dehiscencii, ako aj
niz§iu potrebu reoperacie pri vytvoreni
protektivnej ileostomie (1). Holandska
Studia autorov Rahbari a kol. 2010 (2) zistila
CastejSie zastipenie dehiscencii vyzadujlcich
drenadz, ako vyZadujucich reoperaciu (1).
Francuzske usmernenia - National Digestive
Oncology Thesaurus (3) - aktualizované v
roku 2019 - odporucaji s vytvorenim
kolorektalnej anastomdzy vo vyske 7 cm od
andlneho okraja a TME systematické
vyvedenie protektivnej stomie, s preferenciou
ileostomie. Obnovenie kontinuity
gastrointestindlneho  traktu -  zanorenie
ileostomie, sa odportca na 2. az 3. mesiac po
operatnom  vykone s  predoperacnym
postdenim anastomézy rektoskopiou alebo

vySetrenim s perandlne podanou kontrastnou
latkou.

Vytvorenie protektivne] stomie nie je bez
rizika a tiez mozZze byt  spojené
s komplikdciami. Tie boli v minulosti
povazované za menej vyznamné v porovhani
s tymi sposobenymi dehiscenciou
anastomozy. Medzi komplikdcie, ktoré
suvisia s vytvorenim protektivnej stomie,
patri strata tekutin a elektrolytov, poskodenie
koze, vznik parastomalnej hernie a s fiou
spojené t'azkosti. Na uzavretie stomie je tiez
nutnd opakovand celkova anestézia dalej
zvySujuca perioperacné riziko (1). Jej
pritomnost’ méze maskovat’ vznik neskorych
dehiscencii a anastomostickych fistul.
Vyznamné  mnozstvo  stdmii  zostane
nezanorenych.  NezanedbateIné su  aj
finanéné naklady anaroky na zdravotny
systém spojené s dlhodobym ponechanim
stomie (1). Pri vybere operacného postupu je
najvhodnejSie  interindividudlne  zvazit
rizikovost  pacienta zpohladu moznej
dehiscencie anastomoézy. Ti, uktorych je
pravdepodobnost” jej vzniku vysoka, by
nasledne mohli profitovat  z vytvorenia
protektivnej stomie, zatial’ ¢o ti, u ktorych je
nizka, by neboli zbyto¢ne vystaveni
komplikécidm protektivnej stomie.
Prevalencia dehiscencie pri nizkej
kolorektalnej anastoméze sa pohybuje od 3
do 28 %. V zavislosti od rizikovych faktorov
sa moze eSte menit’ od 6 do 50 % (4).
Rizikové faktory je mozné rozdelit na
nemodifikovatelné (napr. pohlavie, index
telesnej hmotnosti (BMI), neoadjuvantna
terapia a vel'kost nadoru), modifikovatelné
(napr. podvyziva, anémia, hyperglykémia,
pritomnost’ sepsy) a faktory suvisiace s
chirurgickym vykonom (napr. vel’kost” krvne;j
straty, pocet staplerov potrebnych na
transekciu rekta, dizka operaéného vykonu).
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Kolorektalny karcinéom

Vicsina odbornikov povazuje karcinom
rekta za samostatné ochorenie (5). Podla
Svetove] zdravotnickej organizacie je KRK
celosvetovo na tretom mieste v incidencii
nadorovych ochoreni (6,1 %) u muZov aj
zien, a na druhom mieste v pri¢ine imrtnosti
na maligne ochorenie (9,2 %) (6). Slovenska
aCeskd  republika  spolu  zaujimaju
v incidencii tohoto ochorenia v globalnom
meradle popredné miesto (5). Chirurgicka
resekcia je zakladnym kamenom kurativnej
terapie rektalneho karcinému (7).

Vyber chirurgickej liecby - u pacientov
s karcinomom rekta musi vyber sposobu
chirurgickej  liecby brat do  tGvahy
nasledujuce faktory (7):

e vzdialenost' 1ézie od analneho okraja
(tzn. karcinom dolnej, strednej alebo hornej
Casti rekta), ako aj vzdialenost’ od spodného
okraja nadoru k hornej cCasti anorektalneho
prstenca (podla ktorej sa urcuje zachovanie
zvieraca)

e pritomnost invazie do laterdlnych stien
panvy a/alebo inych vnutrobru$nych orgénov
e  velkost tumoru

e pritomnost metastdz v regionalnych
lymfatickych uzlinach

e anatdémia panvy
e predoperana
zvieraca

e zataz transabdomindlnej operdcie pre
pacienta

funkcia anorektalneho

Nizka predna resekcia

Pacienti S invazivnym rektalnym
adenokarcinomom, ktori nie st vhodnymi
kandidatmi na lokdlnu exciziu, by mali

podstupit’  radikdlnu  transabdominalnu
operaciu. Pokial je mozné dosiahnut
negativny  distdlny  resekény  okraj,

uprednostiiuje sa resekcia ktora zvieral
zachova, ako je nizka predna resekcia (LAR).
Ak nie je mozné dosiahnut' adekvatny
distalny okraj, je potrebna
abdominoperineéalna resekcia (APR) (7).

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I1/2024

Kritéria pre nizku prednu resekciu:

e invazivny rektalny karcinom T2-4

e technicky je moZzné dosiahnut’ negativny
distalny resekény okraj

e adekvatna predoperacna
anorektalneho zvieraca

funkcia

Techniky nizkej prednej resekcie

LAR zahfna ¢iastocnu alebo uplnu resekciu
rekta, po ktorej nasleduje vytvorenie
kolorektalnej alebo koloanalnej anastomozy
tak, aby sa obnovila ¢revna kontinuita. Pre
transabdominalne radikalne resekcie (LAR aj
APR) je tiez klucové vykonat totalnu
mezorektalnu exciziu a adekvatnu disekciu
lymfatickych uzlin. Vzdy, ked’ je to mozné,
je potrebné obnovit’ ¢revnil kontinuitu tak,
aby sa zachovala anorektilna funkcia (t.].
fekalna kontinencia) (8). Primarnym cielom
chirurgického zakroku pri naddoroch rekta je
dosiahnut’ histologicky negativne
proximalne, distdlne a radidlne okraje
resekatu. Pre proximalne ulozeny karcindém v
hornej Casti rekta je akceptovatel'na parcidlna
mezorektalna excizia s kolmou transekciou
mezorekta s ponechanim 5 cm distalneho

okraja od tumoru. Pre karcinomy
lokalizované  nad  distdllnym  okrajom
mezorekta je  minimalny  odporucany

negativny distalny okraj 2 cm pre vacSinu
LAR s TME (8).

Pre karcinomy lokalizované na alebo pod
distalnym okrajom mezorekta moze byt
prijatelny 1 cm negativny distdlny okraj v
spojeni s TME, najmd po neoadjuvantnej
terapii  (8).  Radidlne/cirkumferencialne
okraje (CRM) su rovnako ddlezité ako
distdlny okraj. Vyzaduje sa histologické
potvrdenie CRM vécsiecho ako 1 mm.
Pozitivne CRM su prediktorom lokalnych
recidiv a horSieho prezivania. Aj ked pocet
lymfatickych uzlin potrebny na presné
urcenie Stadia karcinomu rekta nebol presne
stanoveny, ako meradlo kvality pre operaciu
kolorektalneho karcindbmu bola prijata
referencnd hodnota 12 lymfatickych uzlin
(American College of Surgeons, College
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of American Pathologists, the National
Comprehensive Cancer Network (NCCN),
American Association of Clinical Oncology
(ASCO)) (9-11).

Ukézalo sa vSak, ze pouzitie neoadjuvantnej
chemoradioterapie znizuje pocet
lymfatickych uzlin, ktoré je z chirurgického
resekatu mozné ziskat’ (12-14).

Docasna protektivna stomia

Vytvorenie stomie sa zvyCajne vykonava pri
vysokom  riziku  vzniku  dehiscencie
anastomozy alebo ked’ klinicky stav pacienta
neumoziuje kontinuitu ¢reva obnovit'.
Pacienti, ktori maji ¢revnu anastomozu < 5
az 7 cm od analneho okraja, alebo ktori st
hemodynamicky nestabilni, mézu profitovat’
z vytvorenia docasnej stomie (15,16). Pri
docasnom  odkloneni pasaze je vo
vSeobecnosti  uprednostiiovana  axidlna
ileostomia pred axialnou kolostomiou pre jej
lahké zanorenie. Ileostomia je vSak spojena s
vys$$im vyskytom  dehydraticie a straty
elektrolytov pre vysoké odpady do stomie
(17). V metaanalyze Pommergaard HC a kol.

zroku 2009 (18) =z docasnej stomie
profitovali najviac pacienti s  nizkou
rektalnou anastomézou (variabilne
definovand ako 5 az 7 cm od analneho
okraja), muzskym  pohlavim  alebo
predoperac¢nou radioterapiou.

Roboticka chirurgia

Roboticka chirurgia ma potencial

obmedzenia laparoskopie prekonat, najma
pri  preparacii v  Uzkej panve, ato
poskytnutim  trojrozmerného  pohladu,
nastrojov s kibom a stabilnej platformy
kamery (19). Metaanalyzy a randomizované
kontrolované Studie nepreukdzali
nadradenost’ robotickej chirurgie oproti
laparoskopickej chirurgii (20). Tento pristup
tiez poskytuje kratSiu krivku ucenia.
Predlzuje  viak operaény ¢as. Studie
nevykazuju Statisticky vyznamné zmeny v
pocte resekovanych lymfatickych uzlin a
dehiscencii anastomoézy (19). Jednym z
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hlavnych  problémov  vSak  zostavaju
ekonomické naklady (20).

Vyhody robotickej chirurgie

Hlavné vyhody roboticky asistovanej
operacie v  porovnani s konvencnou
laparoskopiou su (21): vynikajuca
vizualizdcia, mechanické vylepSenia —

rovnako ako Tl'udska ruka maja robotické
nastroje sedem stupniov volnosti pohybu,
ktoré umoznuju pohyb podobny zapistiu tzv.
,EndoWrist®, ktory ul'ahCuje preparaciu a
Sitie (21).

Obmedzenia robotickej chirurgie zahrnaju

21):

e nutnost dodato¢ného  chirurgického
tréningu

e zvysené naklady aprediZenie ¢&asu
zakroku

e objemnost’ zariadenia

e ndklady na pristrojové vybavenie a
obmedzené pouzitie pristrojového vybavenia
e nedostatok hmatovej spitnej vizby

e riziko mechanického zlyhania

StarSie systémy da Vinci nie su urcené na
abdominalnu chirurgiu zahffiajucu viac ako
dva kvadranty (zariadenie je potrebné
premiestnit, aby fungovalo v kvadrantoch,
ku ktorym je otoc¢ené). VylepSené systémy da
Vinci Si a ,,X* maja v robotickych ramenéch
o 50 % vicsi rozsah pohybu, ale stdle mézu
pozadovat’ premiestnenie pokial’ sa operuje
vo viacerych kvadrantoch. NovSie modely da
Vinci Xi nemusia byt premiestiiované, aby
mohli v opaénych kvadrantoch fungovat,
pretoze ramena, ktoré sa otacaju ako skupina,
su spojené s hornym ramenom, ktoré
umoznuje okolo pacienta neobmedzeny
pohyb (21).

Roboticka chirurgia: TME, krdatkodobé a
patologické vysledky

Znepokojujuce bolo zistenie v §tidii MRC-
CLASICC (22), ze konverzia bola spojena s

hor$im dlhodobym onkologickym
vysledkom. Nedavna nérska narodna
kohortova ~ §tddia  autorov ~ Myrseth
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akol. (2022) (23) uviedla vysSSie miery
pozitivneho CRM po konvertovanom
laparoskopickom TME, ¢o naznacuje, Ze
neoptimalne operacné stavy (obézni pacienti,
uzka panva alebo pokrocilé nadory), ktoré si
vyZzaduju konverziu na otvorenu operaciu,
mozu ovplyvnit kvalitu resekatu. V neddvne;j
analyze americkej narodnej onkologickej
databazy Hopkins a kol. nezistili ziadne
rozdiely v miere negativneho CRM u
priblizne 8 000 pacientov, ktori podstupili
laparoskopickii alebo robotickll resekciu
rekta po neoadjuvantnej terapii (24).

Dehiscencia anastomozy

Dehiscencia anastomozy alebo
anastomoticky “leak” (AL) predstavuje jednu
zZ  najzavaznejSich a  najobavanejSich
pooperacnych komplikécii liecby KRK.
Mo6ze sa vyskytnut' po akomkolvek type
¢revnej anastomoOzy aje spojend s vysSou
mierou reoperacii a zvySenou morbiditou a
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mortalitou  (25).  Vyskyt  dehiscencie
anastomézy po kolorektalnom chirurgickom
zakroku sa znacne lii, podla literarnych
udajov sa pohybuje od 1 % az po 25 % (26).
Celkova miera dehiscencie nizkej
kolorektalnej anastomdzy sa pohybuje od 3
do 28 %, v zavislosti od profilu rizikovych
faktorov sa moze eSte menit od 6 do 50 %

4.

Klasifikacia
Podla zavaznosti a klinického obrazu
mdzeme dehiscenciu anastomozy

zaklasifikovat’ do jedného z troch stupiiov
(A, B alebo C). Dehiscencie stupiia A su tie,
ktoré sa zvladaju bez invazivneho zakroku,
stupna B sa rieSia invazivnym zakrokom
inym ako opakovana chirurgickd intervencia
(napr. perkutdnna drendz), a stupna C si
vyzaduju opakovany chirurgicky zakrok a
Casto vyvedenie stomie. Tab 1.

Tab. 1 Navrhovana definicia a klasifikacia anastomotickej dehiscencie po prednej

resekcii rekta. (Prevzaté z 2)

Definicia Defekt integrity ¢revnej steny v oblasti kolorektalnej alebo koloanalne;j
anastomozy (vratane sutiry a staplerovych linii neorektalnych
rezervoarov) veduci ku komunikacii medzi intra- a extraluminalnymi
kompartmentami

Stupei A Anastomotickd  dehiscencia  nevyzadujlica  aktivnu

terapeuticku intervenciu
B Anastomoticka dehiscencia vyzadujuca aktivnu

terapeuticku intervenciu ale nevyzadujuci relaparotomiu

C Anastomoticky dehiscencia vyzadujica relaparotomiu

Rizikové faktory dehiscencie anastomozy
Predoperacné rizikové faktory

Pohlavie a vek - na zdklade porovnania
incidencie  pooperacnych dehiscencii u
pacientov s KRK muzského a Zenského
pohlavia sa ukdzalo, ze muzské pohlavie
predstavuje vyznamny rizikovy faktor pre
rozvoj tejto komplikacie. Zvysené riziko
vzniku dehiscenice je CiastoCne sposobené
technickymi  tazkostami, pri  tvorbe
kolorektalnej anastomézy v tuzkej muzskej
panve (27). VaicSina Stadii ukazala, ze

incidencia dehiscenice anastomodzy s vekom
pacienta nekoreluje (27).

FajcCenie a alkohol - stoji za zmienku, Ze
anamnéza silného fajcenia (40 krabiciek
cigariet za rok) sa povazuje za vyznamny
rizikovy faktor  rozvoja  dehiscenie
anastomozy po resekcii karcindbmu rekta.
Okrem toho aj zvySend konzumadcia alkoholu
je spojend s rizikom vzniku dehiscencie
anastomézypo kolorektalnom chirurgickom
zakroku (27).

Skore Americkej spoloc¢nosti
anestéziologov (ASA) a komorbidity - je
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zaujimavé, ze pacienti s ASA skore vySSim
ako II boli spojeni so zvySenym rizikom
dehiscencie anastomozy. Pritomnost’
komorbidit ako diabetes mellitus, renalne
zlyhanie, imunosupresia, plicne a
kardiovaskularne ochorenia  je  tiez
vyznamnym rizikovym faktorom (27).
Poruchy vyzivy - niekol’ko §tidii ukazalo, ze
obezita je spojena so zvySenym rizikom
zlyhania anastomdzy, najmd u pacientov
podstupujucich nizke predné resekcie rekta.
BMI > 30 kg/m2 sa povazuje za nezavisly
rizikovy faktor. (27).

Malnutricia moze prispiet k rozvoju
pooperacnych  komplikacii  ovplyvnenim
procesu hojenia, vratane vzniku dehiscencie.
Okrem toho d’alSia Studia ukazala, ze nizke
predoperacné hladiny sérového albuminu (<
35 gr/l) st tieZ rizikovym faktorom (27).
Charakter nadoru - vySSia miera
dehiscencie sa wuvadza pri nadoroch s
priemerom 3 cm a vi¢§im, a s pokrocilejSim
Stddiom TNM. Vzdialenost tumoru od
anorektalneho spojenia je d’alSim
vyznamnym faktorom ovplyviiujicim mieru
incidencie dehiscencie (27).

Predoperacna chemoradioterapia - v roku
2013 Park a spol. (28) vykonali
retrospektivnu $tadiu na 1 609 pacientoch po
laparoskopickej  operécii.  Zistili, Ze
neoadjuvantnd terapia bola spojenda so
zvySenym rizikom rozvoja dehiscencie
anastomdzy u pacientov bez ochrannych
stomii.

Predopera¢na  ¢revna  priprava a
antibiotika - v roku 2018 Rollins a spol. (29)
uskutoc¢nili §tadiu na 21 568 pacientoch, ktori
podstupili elektivnu kolorektalnu operaciu, a
odhalili, Ze mechanickd c¢revna priprava
mieru pooperacnych komplikacii
neovplyviiuje.

Vyska anastomozy - vzdialenost’ tumoru od
analneho okraja 7 cm amenej je pre

dehiscenciu vyznamnym rizikovaym
faktorom (27). Podl'a Rullier a kol. (30) bolo
poopera¢né riziko 6,5-krat  vySSie pre

anastomoézy lokalizované 5 cm od analneho
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okraja ako pre anastomoézy lokalizované > 5
cm.

Poistna stomia - v roku 2014 Bakker a spol.
(31) odhalili, Ze do€asna poistnd stomia by
mohla byt ochrannym faktorom na prevenciu
vzniku dehiscencie. Prospektivna
randomizovana multicentricka Studia
ukdzala, Ze absencia protektivnej stomie bola
vyznamne spojenda s rizikom vzniku
dehiscencie. Autori navrhli  vytvorenie
poistne] stobmie najmd u  Mmuzov, S
anastomé6zami pod 6 cm (27). Okrem toho v
neddvne] metaanalyze zahfnajace; 8 002
pacientov Gu a kol. (32) dospeli k zaveru, ze
kon$trukcia poistnej stomie by mohla
vyznamne znizit'® poopera¢né dehiscencie a
mieru reoperacie.

Najmd u starSich pacientov je potrebné
dokladne zvazit morbiditu spojent s
vytvorenim stomie a komplikécie spojené so
jej zanorenim. V metaanalyze Gavriilidisa a
kol. (33), bol prolaps stémie zisteny vo
vysSich frekvenciach po axialnej
transversostomii v porovnani s axialnou
ileostomiou. U pacientov s kolostémiami sa
vyskytlo viac komplikacii spojenych so
zruSenim stomie (napr. infekcie rany, prietrze
v jazve), zatial’ co u pacientov s ileostomiou
bol zvyseny vyskyt komplikacii stuvisiacich
zvySenymi odpadmi zo stomie, pretoze
kon$trukcia  axidlnej  ileostdmie  moze
sposobit’ straty elektrolytov a tekutin, a tym
prispiet’ k poruchdm cirkulacie a ochoreniam
obliciek (34).

Perfuzia anastomdzy, vySka podviazania
ciev

Vytvorenie  dobre  vaskularizovanej a
technicky bezpecnej anastomdzy bez napétia
je klIicom k znizeniu frekvencie dehiscencie
a zlepSeniu hojenia. Preto sa vyskum zameral
na intraoperatné hodnotenie  perfuzie
anastomozy. Alekseev a spol. (35) navrhli
pouzit’ na posudenie perfuzie intraoperacnu
fluorescen¢nu angiografiu s ICG. Ukazalo sa,
ze vyuzitie ICG bolo nésledne spojené s
niz§imi pooperaénymi mierami dehiscencie.
V kombindcii sinymi parametrami moze
ICG pomoct’ predpovedat’ individudlne
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riziko vzniku dehiscencie. Medzitym aj ini
autori (36, 37) potvrdili, ze pouzitie ICG bolo
spojené so znizenym rizikom dehiscencie a
mohlo by byt UC¢innym nastrojom na
predpovedanie dehiscencie anastomozy po
laparoskopickej nizkej prednej resekcii.
Laparoskopicka, otvorena a roboticka
kolorektalna operacia - randomizované
Studie neodhalili ziadnu stvislost medzi
rizikom vzniku dehiscencie a otvorenou
alebo laparoskopickou operaciou (27).
Panvovy a transanalny drén

Denost a kol. (38) uskutocnili multicentricka
randomizovani Stadiu na vyhodnotenie
prinosov profylaktickej drendze panvy po
operacii pre KRK. Zistili, Ze miera
dehiscencie bola podobnd medzi skupinami
pacientov s panvovym drénom a bez neho.
AvSak Akiyoshi et al. (39) uzistili, Ze
chybajuci panvovy drén bol u pacientov s
karcindomom rekta prediktivnym faktorom
pre rozvoj dehiscencie.

Operaény ¢as - Choi a kolegovia (40) vo
svojom vyskume zistili, Ze prediZenie
operaéného Casu bolo vyznamne spojené s
mierou  dehiscencie  anastomozy  pri
laparoskopickej resekcii rekta. Dalsi vyskum
odhalil, Ze trvanie operacie > 220 minut bolo
spojené s vyssim rizikom vzniku dehiscencie
po laparoskopickej resekcii rekta (27).
Skusenosti chirurga - dosiahnutie lepSich

vysledkov a minimalizaciu rizika
komplikdcii  ovplyviluyja aj  sklsenosti
chirurga. Jednym z faktorov prevencie

pooperacnych komplikécii
Specializacia operatéra (27).
Krvna strata - v roku 2014 niektori autori
zistili, Ze intraoperacnd krvna strata vicSia
ako 100 ml je spojend so zvySenou mierou
dehiscencie (41). Okrem toho predoperacné
hladiny hemoglobinu < 110 g/l stviseli so
6,5-nasobne zvySenym rizikom vzniku
dehiscencie (27).

Désledky dehiscencie

V roku 2010, Katoh a kol. ukazali, ze medzi
pacientmi s karcindomom rekta v Stadiu 2,
ktori podstupili kurativhu resekciu, bola
dehiscencia anastomozy najsilnej$im

je uzsia
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prognostickym faktorom ovplyviiujacim 5-
rocné prezivanie (42). V metaanalyze Stadii
dehiscencie anastomozy pri karcindéme rekta
od roku 1965 do roku 2009 autori
zaznamenali negativny vplyv dehiscencie na
lokalnu recidivu a dlhodobé prezivanie (43).

Manazment dehiscencie anastomézy po
resekcii rekta

Diagnostika a klinicky obraz - dehiscencia
anastomozy zvySuje poopera¢ni umrtnost’ z
1,6 % na 12 % (44).

Drény, umiestnené¢ pocas operacie mozu
poskytnut’ voditko, ak je vidiet, Ze vyteka
fekalny obsah, ale nie st vzdy spolahlivé. Vo
vSeobecnosti je dehiscencia diagnostikovana
pocas prvych 2 tyzdilov po operacii, vic¢Sinou
medzi 7. a 12. pooperacnym ditlom. Az 42 %
dehiscencii je  diagnostikovanych  po
prepusteni pacienta a az 12 % sa vyskytuje aj
po 30. pooperacnom dni (45). Skora
dehiscencia je definovana ako dehiscencia
diagnostikovand do 6. pooperacného dna a
neskord po 6. pooperacnom dni. Malé
dehiscencie, vyskytujuce sa v neskorSom
pooperacnom obdobi, je tazké odlisit od
pooperacnych  abscesov. To robi ich
diagnostiku narocnejSou (45).

Biochemické markery - C-reaktivny protein
(CRP) je marker indukovany zapalom s
maximalnymi  hladinami  pozorovanymi
priblizne 48 hodin po jeho stimulécii. Vo
vztahu k dehiscencii anastomézy bol CRP
najrozsiahlejSie Studovany biomarker a ma
negativnu prediktivnu hodnotu 89 — 97 %.
Vyssie hladiny pooperacného CRP si teda
vyzaduju dalSie vySetrenie na potvrdenie
akejkol'vek pritomnosti dehiscencie (45).
Prokalcitonin ~ (PCT) je  prohormon
kalcitoninu s fyziologickymi  sérovymi
koncentraciami pod 0,5 ng/ml. Hladina PCT
nad prahovou hodnotou 2,0 ng/ml poukazuje
na sepsu. PCT ma kratSiu induként periodu
(4 az 12 hodin) ako CRP a mikrobidlna
infekcia stimuluje uvolfiovanie PCT zo
Sirokej Skaly tkaniv. Pol¢as rozpadu ma 22 az
35 hodin (45). Neddvna metaanalyza ukdzala,
ze nizke hladiny PCT na 3. a 5. pooperacny
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den mali vysoké negativne prediktivne
hodnoty, podobné CRP, a spol'ahlivo vylucili
v€asni  dehiscenciu  anastomozy  (46).
Zobrazovacie  vySetrenia -  pocitacova
tomografia (CT) je najpouzivanejSou
metodou  na  diagnostiku  dehiscencie
anastomoézy. Zatiall Co Specificita CT je
pomerne vysoka (> 84 %), senzitivita je len
68 — 71 %. CT sperandlne podanou
kontrastnou latkou je na diagnostiku
dehiscencie  kolorektalnej anastomozy
presné. Extravazacia kontrastu je
najspolahlivej$im znakom, hoci nie je vzdy
pritomna (15 — 17 %).

Manazment - abscesy menSie ako 3 cm
mozno vo vSeobecnosti, ak je pacient
klinicky stabilny, zvladnut' iba antibiotickou
terapiou. Pre abscesy vicSie ako 3 cm je
moznostou lieCby perkutdnna drendz, ktora
ma uspesnost’ az 85 % (45).

Ponechanie alebo zruSenie anastomozy -
jednym  zpouzivanych  pristupov  je
odstranenie anastomozy s vytvorenie
termindlnej stomie (45).

Dalsia mozZnost terapie zahffia zachranu
kontinuity hrubého ¢reva pomocou axidlnej
stobmie bud’ samostatnej alebo v kombinacii
sopravou  alebo  vytvorenim  novej
anastomoézy. Odstranenie anastomozy ma za
nasledok  2,5-nasobné zvySenie  miery
ponechania permanentnej stdbmie v porovnani
so zachranou anastomézy s pouzitim
samotnej axidlnej stomie alebo v spojeni s
opravou alebo reviziou anastomozy. V tychto
situdciach by mala byt anastomoéza
ponechana na mieste s drenaZou umiestnenou
v jej tesnej blizkosti a vytvorenad proximalna
axidlna stomia. Oprava anastomozy bez
proximalnej derivacie sa neodporica, pretoze
zvySuje mortalitu pri nizkych rektalnych
anastomdzach (45).

Konzervativna terapia - u pacientov s menej
zédvaznou dehiscenciou je pravdepodobnost

uspesSnosti  konzervativnej  (neoperacnej)
liecby vysSia. Perkutanna drenaZ je ucinnou
terapiou u pacientov, ktori st

hemodynamicky stabilni a nemaji znamky
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difaznej peritonitidy. Celkova uspesnost po
1 alebo 2 drenazach bola 78 % (47).

Stent - v poslednych rokoch sa pri
kolorektalnych chirurgickych komplikédciach
stali  Siroko pouzivanymi endoskopické
samoexpandujice metalické stenty (SEMS) s
hldsenou mierou uspesnosti okolo 80 — 85 %.
Napriek tomu ich pouzitie je spojené
s komplikdciami v zmysle migracie stentu,
perforacie a krvacania. Hoci je ich pouzitie

prislubom, vyzaduje d’alSie skimanie. (48,
49).
Transanialna  endoskopicka  vakuova

drenaz rekta (Endo-VAC) - endoskopicka
vakuova terapia sa ukazala ako ucinna
metoda pri  liecbe defektu anatomozy.
Podporuje tvorbou granulaéného tkaniva
a zmensenie kavity. Jej pouzitie je spojené
s mierou uzavretia dutiny az v 85,7 %, as
nizkou mierou ponechania trvalych stomii
(18,9 %) pri dehiscencii nizkej kolorektalnej
anastomozy. Spongia sa vymiefia kazdych 48
— 72 hodin a zmenSuje sa podla velkost
dutiny. Liecba sa zastavi, ked’ je dutina
mensia ako 1 cm. Zda sa, ze je ucinnejSia ak
sa umiestni vcéas, eSte pred rozvojom
pridruZzenej  fibrozy, kedy je rektum
poddajnejsie(45). Dalsou metéodou na
uzavretie  dehiscencie  anastomoOzy  je
aplikacia  endoskopickej  svorky  tzv.
OVESCO (over-the-scope) klipu. Hoci su
udaje obmedzené na malé série pripadov, zda
sa, ze tato technika je lepSia pre netesnosti
mensie ako 1,5 cm. V priprade malej dutiny
bola tiez pouzita v spojeni s Endo-VAC (50).

Protektivna stomia

Napriek  potencidlnym  vyhodam
protektivnej stomie, jej vytvorenie, hoci
bezné,  zostdva  zatazené  mnohymi

komplikdciami. Odhaduje sa, ze 40 — 50 %
brusnych stomii, ktoré sa povazuji za
docasné, sa nikdy nezrusi (51). To znamena,
ze rozhodnutie vytvorit' stomiu nie je
trividlne a moze mat na zivot pacienta
vyznamny vplyv. Stidie ukazali Siroky
rozsah hlasenych stomickych komplikacii v
rozsahu od 10 do 60 % (52).
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Rizikové faktory pre komplikécie stomie - ¢o
sa tyka faktorov zameranych na chirurgicky
vykon, Cottam a kol. prospektivne Studovali
3970 pripadov v 93 nemocniciach a zistili, ze
kratke stomie s vysSkou mensSou ako 1 cm boli
spojené s vyssou mierou skorych komplikacii
(53).

Komplikacie z umiestnenia stomie - zle
umiestnend stomia moze byt hlavnym
zdrojom morbidity a frustracie pacientov,
priCom vécSina tychto problémov sa objavi
az po prepusteni domov. Nevhodnd stomia
spOsobuje aj znacnu ekonomickd zataz v
dosledku netesnosti stomickych pomdcok
a nutnosti ich ¢astej vymeny (51).
Kratkodobé¢ a dlhodobé komplikacie - najviac
podcefiovanou apritom najcastejSie  sa
vyskytujucou komplikaciou st poskodenia
koze v bezprostrednom  okoli  stémie
s incidenciou 18-55 % (54). Siahaji od
mierneho podrazdenia az po rozsiahle
ulcerdcie a infekcie. Notoricky zndmou
komplikaciou stomii a pri¢inou opakovanych

hospitalizacii s dehydratacia  alebo
minerdlovd  dysbalancia v dosledku
nadmerného vydaja stomiou. Uvadzana

incidencia sa pohybuje od 1 do 16 % (55).
Dehydratacia postihuje az 30 % pacientov po
vytvoreni axialnej ileostomie aje CcCastou
pricinou ich rehospitalizacie (56, 57).

Vydaj do stomie moze dosahovat’ objem az 2
1 za den. Casté su nalezy hypokaliémie,
hypomagneziémie, hypokalciémie a
prekvapivo castd je dehydraticia veduca k
akutnemu poskodeniu obli¢iek. Najvyssie
riziko je okolo Stvrtého az 6smeho dia po
operacii, Co znamend, ze v Case, ked’ sa tieto
problémy zacinaji objavovat’ je vicSina
pacientov uz  prepustena  domov.
Parastomalna hernia je obavanou a dlhodobo
problémovou komplikéciou, ktorej incidencia
stipa s narastajicim Casom od operdcie a
dosahuje 15 az 40 9%. Literarne udaje
potvrdili, Ze umiestnenie a typ stoémie
nezvySuju riziko parastomalnej hernie (50).
V dosledku napitia pri konStrukcii stomie
moéze vzniknit retrakcia  stomie. Je
definovand ako stomia, ktora je 0,5 cm alebo
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viac pod povrchom koze do Siestich tyzdiiov
od jej konstrukcie. Vedie k presakovaniu a
tazkostiam s pril'navost'ou stomického sacku,
¢o vedie k podrazdeniu peristomélnej koze.
Vyskyt stomalnej retrakcie sa pohybuje
medzi 1 - 40 % (58).

Prolaps je teleskopické vysunutie Creva zo
stomie, ktor¢ sa moze vyskytnat' pri
akomkol'vek  type stomie. Stazuje
umiestnenie a prichytenie stomickych
pomocok, spdsobuje crevny edém a moze
viest’ k inkarceracii ¢reva. Vyskyt prolapsu
pri ileostomii je 2 — 3 %, zatial ¢o vyskyt
prolapsu s kolostomiou je 2 — 10 % (58).
Sten6za stomie je zuZenie stomie dostatocné
na to, aby narus$ilo jej normdalnu funkciu.
Incidencia sa pohybuje od 2 -15 % a je
CastejSia pri termindlnej kolostomii. Moze sa
vyskytnit' v skorom poopera¢nom obdobi,
ale je pravdepodobnejSie, Ze sa rozvinie o
mesiace neskor (58).

Protektivna ileostomia alebo kolostomia
Styri randomizované, kontrolované §tudie
porovnavali axialnu ileostomiu a axidlnu
kolostomiu, pricom dve uprednostiovali
axialnu ileostomiu (59, 60) a dve
uprednostiiovali axidlnu kolostomiu (61, 62).
Oba typy stomii st spojené s vysokou mierou
komplikacii a znacnou morbiditou.

AFORS skore

V roku 2019 Penna a spol. (4) uviedli
ako moznost na stratifikdciu rizika u
pacientov podstupujucich transanidlnu TME
(TaTME) pouzitie nemodifikovatelnych
rizikovych ~ faktorov  pre  dehiscenciu
anastomézy a publikovali skére - tzv.
Anastomotic failure observed risk score
(AFORS) - pozorované riziko zlyhania
anastomozy. Autori uviedli 5 rizikovych
kategorii zaloZenych na
nemodifikovatel'nych rizikovych faktoroch.
Pritomnosti kazdého rizikového faktora sa
priradilo skore 1, priCom diabetes dostal
skore 2. Suvisiace riziko dehiscencie s
kumulativnym skére AFOR sa pohybuje od
6,3 % so skore 0 az 50,0 % so skore 6. Skore
zahfna nasledujuce faktory: muzské pohlavie,
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BMI nad 30, anamnéza fajcenia, diabetes mellitus a vel'kost’ tumoru nad 25mm v priemere.

Tab. 2 Pozorované riziko zlyhania anastomozy. (Prevzaté z 4)

Preoperacné rizikové skore Vyhodnotenie
RIZOKOVY SKORE Kumulativne Pozorované
FAKTOR skore riziko
anastomotick
¢ho zlyhania
Pohlavie Zena—0 Muz - 1 0 6,3 %
g;ggfms . telesnel 30 kg/m?—0  >30kg/mi-1 I 10,7 %
Fajcenie Nie — 0 Ano -1 2 17,8 %
Diabetes Nie — 0 Ano -2 3 23.3 %
Velkost’ tumoru <25mm-0 >25mm- 1 4 26,2 %
, . 5 33,3 %
Kumulativne skore: 5 50 %

Analyza suboru pacientov po robotickej
resekcii rekta

Od roku 2014 do konca roka 2023
bolo na II. Chirurgickej klinike SZU
Rooseveltovej nemocnice v Banskej Bystrici
operovanych roboticky asistovane 482
pacientov. Najvacsi podiel tvorili
kolorektalne operacie - 459. V najvicSom
pocte bola zastiipena nizka prednd resekcia -
216 a resekcia colon sigmoideum - 108
operacii.
V subore bolo 205 pacientov operovanych
pre karcinom rekta. Z tohoto poctu bola u
137 pacientov realizovand nizka predna
resekcia s TME. Parcidlna mezorektalna
excizia (PME) bola realizovanda u 68
pacientov. U pacientov po PME vznika
dehiscencia anastomoézy v 4 pripadoch (5,9

%). U pacientov po TME sa dehiscencia
objavila az u 27 pacientov (19,7 %).

Co sa tyka protektivnych stémii u pacientov
po robotickej resekcii rekta boli indikované
len protektivne ileostomie, tie boli vytvorené
len u pacientov, ktory podstipili TME a to v
41 pripadoch. U tychto pacientov vznikla
dehiscencia len v 3 pripadoch (7,3 %). 96
pacientov, ktori podstupili TME, bolo bez
ileostomie. Dehiscencia anastomézy vznikla
u 24 pacientov (25 %). U pacientov po
neoadjuvantnej terapii a naslednej TME (52
pacientov) vznika dehiscencia v 12 pripadoch
(23,1 %). U 20 pacientov po neoadjuvantne;j
terapii a TME bola vytvorena protektivna
ileostomia. Dehiscencia anastomézy vznikla
u 2 pacientov (10 %).
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Graf 1: Porovnanie poctu dehiscencii pri realizdcii nizkej prednej resekcie v kombindcii s
totalnou mezorektalnou exciziou (LAR + TME) a prednou resekciou v kombinacii s
parcidlnou mezorektalnou exciziou (AR + PME) (absolutne pocty)

mdehiscensia anastomozy

mhez dehiscencie anastomozy

= dehiscensiaanastomézy

mbez dehiscencie anastomozy

Graf : Totdlna mezorektalna excizia
s protektivnou ileostdmiou a percento
dehiscencii

Na zéklade tohoto AFOR skore bol subor
pacientov rozdeleny do rizikovych skupin.
V skupine s AFOR skore 0 bolo 12
pacientov. V skupine s hodnotou 1 bolo 35
pacientov. V skupine so skore 2 bolo 44
pacientov. V skupine 3 bolo 25 pacientov. V
skupine 4 bolo 14 pacientov. V skupine 5
bolo 7 pacientov. Do skupiny s hodnotou 6
nebol zaradeny ziadny pacient. V kazdej
skupine bol zhodnoteny celkovy pocet
dehiscencii, skorych aj neskorych, a nésledne
vypoc€itané ich percentudlne zastipenie.
Najmenej dehiscencii bolo v skupine 0,

Graf : Totdlna mezorektalna excizia
bez protektivnej ileostomie
a percento dehiscencii

pacienti ktori nemali Ziadne rizikové faktory
z AFORS skore nemali ziadnu dehiscenciu.
Najviac dehiscencii bolo v skupine 4, kde az
6 pacientov zo 14 dehiscenciu anastomozy
malo, Co predstavuje az 43 %. Najviac
ileostomii bolo vytvorenych u pacientov s
AFORs skore 2 (13 ileostomii) a 3

(12.1leostomii). V tychto dvoch skupinach
mal dehiscenciu len 1 pacient. V skupine s
AFORS 4 a 5 bolo vytvorenych 8 ileostomii,
len 1 pacient s vytvorenou ileostdmiou mal
dehiscenciu.

0 12 0 0 5 0 0

1 35 4 11,43 3 1 33,3
2 44 9 20,45 13 0 0

3 25 6 24 12 1 8,3
4 14 6 42,86 6 1 16,7
5 7 2 28,57 2 0 0
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Diskusia

Vytvorenie protektivnej stdmie pri
nizkej prednej resekcii rekta je stéle
diskutovanou  témou. Literdrne  udaje
uvadzaju percentualne zastipenie
dehiscencie nizkej kolorektalnej anastomoézy
od 3 - 28 %. Niektoré zdroje uvadzaju
hodnotu az 30 % (45). V nasom stubore boli
dehiscencie pritomné u 19,7 % pacientov, co
je v literatire uvddzand hornd hranica ich
vyskytu. Vysoka mierna dehiscencii bola
u pacientov,  ktori nemali  vytvorenu
protektivnu ileostomiu. Za faktory, spojené
s rizikom dehiscencie anastomo6zy mozu byt
povazované TME, pacienti s vy$§im AFOR
skore, nevyvedenie protektivnej ileostomie.
Ulohu méZe zohravat' aj skusenost’ chirurga,
ked'ze zékroky vykonévali viaceri operatéri,
postupne nadobudajuci sktisenosti
v robotickej kolorektalnej chirurgii. Od roku
2023 je postupne zavadzana technologia ICG
na kontrolu perfuzie resekénej linie.
Niektoré pracoviskd protektivnu stomiu
vobec nevyvadzaju vzhl'adom na to, ze by
bola potenciondlne indikovana u velkého
poctu pacientov, ktori by boli nasledne
ohrozeni moznymi komplikéciami
amensicho poctu pacientov ohrozenych
dehiscenciou, na ktorej lieCbu st v sticasnosti
efektivne postupy. Vzhladom na mala
pocetnost’ suboru sa jednoznacné zavery

vyvodit  nedaji.  Vyskyt  komplikacii
v zmysle dehiscencie anastomézy v danom
subore  zodpovedd literdrnym  udajom
Literatara
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a dosahuje horné hranice ich vyskytu. DalSie
sledovanie, rozSirovanie a vyhodnocovanie
suboru je vyzvou do buducnosti.

Zaver

Vytvorenie protektivnej ileostomie pri
resekcii rekta s TME je v sucCasnosti vel'mi
aktualnou témou. Vzhladom na to, Ze
laparoskopicky a roboticky asistovany postup
v operacnom  rieSeni  karcinomu  rekta
dosahuju porovnatel'né vysledky
onkologickej lieCby, tito problematika sa
dostava do popredia aj v ramci robotickej
chirurgie.
V dostupnej literatire nie je jednoznacny
postup indikdcie na vytvorenie protektivnej
ileostomie azvyklosti na jednotlivych
pracoviskach sa liSia. Pri rozhodovani o jej
indikécii moze stratifikacia pacientov podla
rizikovych faktorov poskytnut vyborni
pomdcku. V prebiehajucej prospektivnej
studii Denost et al. zroku 2023 je okrem
planovaného preskimania rizikovych
faktorov. ~ AFORS skore  aindikacie
vytvorenia protektivnej stomie v plane aj
zhodnotenie modznosti jej skorého zanorenia
pri  priaznivom  pooperatnom  stave
anastomozy. Tato Stadia mdze v budlicnosti
priniest vysledky a postupy, ktoré¢ by sme
mohli aplikovat’ aj v naSich podmienkach.
Indikacia protektivnej ileostomie vyzaduju
blizSie preskiimanie a vytvorenie guidelinov
na jej pouzivanie.
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Aesculap akadémia - kurz sutiry koZe a €revnej anastomozy

Dna 29.2.2024 sme sa v zlozeni MUDr. Pavol Kochan, MUDr. Ema Kulichova a MUDr.
Zuzana Tran zucastnili akreditované¢ho podujatia ,,Kurz sutiry koze a ¢revnej anastomozy*
organizované¢ho Aesculap Akadémia v spolupraci s Fakultnou nemocnicou Trnava. Miestom
konania bolo Vzdeldvacie centrum Aesculap Akademie, Dialyzacné stredisko Vrakuna.
Odbornym garantom kurzu bol primar MUDr. Skuta z Fakultnej nemocnice Trnava. Pod jeho
taktovkou sme si v ivode kurzu zopakovali zdkladné principy sutiry koze, atrumatického Sitia
a jednotlivych technik Sitia. Po uvodnej faze sme pokracovali praktickym nacvikom sutdr,
najprv na umelej kozi andsledne na bravcovej kozi. Vyskusali sme si jednotlivé stehy,
adaptacné stehy, ale aj intradermalne stehy. Po prvej faze nasledovala prestavka
s obCerstvenim a diskusiou s jednotlivymi ucastnikmi kurzu ale aj organizatormi kurzu. Po
prestavke sme pokraCovali technikou S$itia ¢revnych anastoméz. Najprv podobne ako
v predchadzajicej Casti, sme si osvojili teoretické principy konstrukcie ¢revnych anastomoz.
Podstatnd Cast’ prednasky bola venovana komplikaciam v zmysle dehiscencie anastomoéz a ich
prevencii spravnou technikou sutiry. Po teoretickej Casti sme pokraCovali praktickym
nacvikom sutury anastomoézy na cCrevnych preparatoch. Mali sme moznost vyskusat
konStrukciu termino-terminédlnych, latero-laterdlnych ale aj latero-terminalnych anastomoéz
v jednej, ale aj dvoch vrstvach. Nésledne po konstrukcii kazdej anastomozy sme robili vodna
skusku, ¢im sme si overili tesnost’ anastomdz. Po vydatnom niekol’ko hodinovom praktickom
nacviku sme zaverom kurzu prediskutovali dojmy a postrehy z kurzu. Kurz hodnotime ako
vel'mi prospesny pre mladych zac¢inajacich chirurgov.

Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
II. Chirurgicka klinika SZU
Slovenska chirurgicka spolo¢nost’
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
Hotel Partizan, Tale
LuMa BB, s.r.o. — organizator

poriadaju

XIII. Kongres miniinvazivnej chirurgie
XXXVIILI. Stredoslovenské chirurgické dni

Téma: Videokazuistiky, Odporiacané postupy, Spolupraca s inymi chirurgickymi
odbormi

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 21. - 22. november 2024

Ubytovanie si bude moZné osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizan Tale, ktory je
rezervovany pre uvedenu akciu — zaslanim objednavkového mailu na —
rezervacie@partizan.sk
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Odkazy na odborné akcie

XXII. Dny mladych chirurgii prof. MUDr. Stanislava Cérskeho, DrSc. — Ceska chirurgické
spole¢nost (chirurgie.cz)

https://mhconsulting.cz/kongres/224-pracovni-dny-koloproktologicke-sekce-11-12-rijna-
2024/obecne-informace

PragueONCO — Prazské mezioborové onkologické kolokvium

ESGE Days | European Society of Gastrointestinal Endoscopy

https://www.epc2024.eu

https://www.cgs-cls.cz/wp-content/uploads/2023/10/save-the-date-hilde-24.pdf

https://ueg.eu/week

https://www.registrace-solen.cz/akce/11/18.-vzdelavaci-a-diskuzni-gastroenterologicke-dny

https://www.wca2024.org

https://pragueonco.cz/program/

https://www.jodcb.cz/#schedule

https://www.esso43.org

https://www.escp.eu.com/conference-and-events/upcoming-escp-educational-events/hot-
topics-in-colorectal-surgery

https://www.essoweb.org/courses/esso-eysac-hands-on-course-on-colorectal-cancer-surgery/

https://www.escp.eu.com/conference-and-events/upcoming-escp-educational-events/virtual -
operating-room-trans-perineal-surgeries-for-pelvic-floor-disorders

https://sayso.health/events/advanced-coloproctology-course-2024/

https://dihs.dundee.ac.uk/courses/general-surgery/eaes-laparoscopic-lower-gi-surgery-
course/mon-05202024-0845

https://www.escp.eu.com/conference-and-events/upcoming-escp-educational-
events/salzburg-masterclass

https://www.isls2024sts.org

https://www.ihpba2024.org
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1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in general surgery Q28 out of 29 surgeons agree.

and such surgical specialties as colorectal, bariatric, urologic, vascular, thoracic,

and gynecologic. TtCompared to legacy LigaSure™ devices.

Bench tissue may not be indicative of clinical tissue performance.
FCompared to their current preferred device; 20 of 23 surgeons agreed during it y P
clinical procedures.

§29 out of 29 surgeons agree.
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The proven performance of
Tri-Staple™ technology, now
on the EEA™ circular stapler
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Further, Together
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Symbotex™ Progrip™
Fixation Device Self-Fixating Mesh’
HERNIA CARE
Mesh. Fixation. Biologics. Dissection.
Our comprehensive product portfolio can
enhance your hernia repair procedures.
Permacol™

Surgical Implant
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To find out more about hernia care products please visit medtronic.com/covidien/products/hernia-repair
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