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Kolorektalne operacie chirurgickej kliniky v Banskej
Bystrici - retrospektivna analyza za rok 2024.

Borsova S.!, Marko L. '

1, IT. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FD Roosevelta, Banské Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

2, FZ SZU, Banskéa Bystrica

Suhrn

Na II. chirurgickej klinike SZU, FNsP F.D. Roosevelta v Banskej Bystrici, je
kazdrocne realizovanych mnoho operacnych vykonov v ramci kolorektalnej chirurgie.
Retrospektivna analyza za posledné roky, nam umoznuje vidiet dlhorocnu skusenosti
a progres v ramci kolorektalenj chirurgie. Zatial, co v roku 2022 bolo vykonanych 180
elektivnych vykonov, v roku 2023 Statistika hovori o 214 elektivnych vykonoch, v roku 2024 az
236, pricom do poctu nie su zapocitané akutne chirurgické intervencie.

Vramci elektivnych vykonov kolorektalnej chirurgie, sem nevpadaju len nddorové
ochorenia. Operacne rieSenie vyzaduju taktiez komplikované divertikulitidy, endoskopicky
neodstranitelné polypy v ramci prevencie vzniku karcinomu.

Vramci Statistiky a poctu operacnych vykonov, je Rooseveltova nemocnica jednou
z poprednych nemocnic vramci Slovenska, svojou prdacou, vykonmi a vysledkami
porovnatelnd s krajinami ako Holandsko ¢i Belgicko.

Krudové slova: kolorektalna chirurgia, laparoskopické operacie, robotické operdcie,
retrospektivna analyza kolorektalnych operdcii za rok 2024.

Borsova S.!, Marko L. 12
Colorectal surgery at department of surgery Banska Bystrica - retrospective analysis

Summary
At the II. Surgical Clinic of SZU, FNsP F.D. Roosevelt in Banskd Bystrica, a large

number of surgical procedures are performed annually in the field of colorectal surgery. A
retrospective analysis of recent years highlights not only years of experiences, hard work but
also significant progress in this specialty.

While in 2022, 180 elective surgeries were performed, in 2023, the number increased
to 214, and in 2024, it reached 236, with acute surgical interventions not included in this
count. Among the elective procedures in colorectal surgery, it is not only tumor diseases that
are addressed. Surgical intervention is also required for complicated diverticulitis or for
polyps that cannot be removed endoscopically, as part of the prevention of cancer
development.

In terms of statistics and the number of surgical procedures, Roosevelt Hospital is one
of the leading hospitals in Slovakia, with its work, performance, and results comparable to
hospitals in countries such as the Netherlands and Belgium.

Key words: colorectal surgery, laparoscopic surgerye, robotic surgery, retrospective
analysis of colorectal procedures in 2024.
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Uvod

Podrla dostupnych odbornych zdrojov
je kolorektdlny karcindm na Slovensku
zavaznym zdravotnym problémom s vysokou
incidenciou a mortalitou. Slovensko patri
medzi krajiny s najvys$$im vyskytom tohto
ochorenia na svete, pricom v roku 2022 bolo
diagnostikovanych 3 713 pripadov, z toho
2121 umuzov a 1 592 u zien. Alarmujicim
trendom je aj narast vyskytu kolorektalneho
karcindmu u mladSich Tl'udi, ¢o zdoraziiuje
potrebu zvysSenej osvety a podpory skriningu
aj v tychto vekovych skupinéch.

Od roku 1971 doroku 2001 stapol
vyskyt umuzov o010% auzien o6 %.
V roku 2019 bola incidencia 56,45 pripadu
na 100 000 obyvatelov, ¢o je vyrazne nad
europskym priemerom. V roku 2022 bolo

podla udajov Narodného centra
zdravotnickych informacii (NCZI)
diagnostikovanych 3713 pripadov

kolorektalneho karcindmu, pricom viac ako
95% znich bolo uoséb starSich ako
45 rokov. (NZCI, Retrospek.Analyza, 2022)
Miera vyskytu klesd, predovSetkym
vd’aka rozSirenému pouzivaniu skriningu
pomocou kolonoskopie, testov na okultné
krvacanie, a zlatym Standardom stale ostava
per rektum vySetrenie. (Y1lmaz et al., 2016).
Globalna miera dehiscencie anastomozy sa
pohybuje medzi 3 % az 15 %, v zavislosti od
viacerych faktorov. Ro6zne Stadie
identifikovali niekol’ko faktorov, ktoré mézu
zvySovat’ riziko tejto komplikacie. Medzi ne

patria:
- Ischemické poSkodenie tkaniva:
Nedostato¢né ~ prekrvenie v oblasti

anastomézy moze viest k jej nekréze a
naslednej dehiscencii.

- Technika chirurgického zakroku:
Adekvatna mobilizacia hrubého Creva,
zabezpecenie dostatoéného prekrvenia a
tesnost  anastomoézy su  kl'GiCové pre
minimalizaciu rizika dehiscencie.

- Infekcie a zapalové procesy: Pritomnost’
infekcie moze spomalit’ hojenie ran a zvysit
riziko komplikécii.
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- Nutricny stav pacienta: Nedostatok
bielkovin a aminokyselin moéze ovplyvnit

hojenie ran a zvysit pravdepodobnost
dehiscencie.
- Pouzitie mechanickych staplerov:

Nespravne pouzitie staplerov moze zvysit
riziko dehiscencie anastomozy.
(Popescu et al., 2012).

Material a metoda

V tomto ¢lanku sa budeme venovat,
retrospektivnej analyze za rok 2024 v ramci
II. Chirurgickej kliniky SZU.

Za rok 2024 bolo na II. Chirurgicke;j
klinike SZU operovanych 236 pacientov s
benignymi a malignymi kolorektalnymi
ochoreniami. Z celkového poctu pacientov
tvorili prevazni vacSinu muzi 132 co
predstavuje 55,93%, pocet zien 104 co
predstavuje  44,07% z celkového poctu
odoperovanych pacientov.

Priemerny vek v sledovanej skupine
sa pohyboval okolo 62 rokov (najmladsi
pacient mal 29 rokov a najstarSi pacient 91
rokov). Priemerné BMI (body mass index)
dosiahlo 26,93 kg/m? (rozmedzie 13,81 —
39,4 kg/m?). Priemerna kompletna dizka
hospitalizacie bola 7 dni - vratane diia prijmu
a dna operacie. pacientov bez komplikacii
prepuStame do domadaceho oSetrenia na 4.

alebo 5. pooperacny deni. Prevazovali
maligne lézie, kedy z236 -elektivnych
vykonov  predstavovalo 218 malignitu

(92.37%). NajcastejSou zhubnou diagndzou
bol karcindm rekta, nasledovany karcindém
colon sigmoideum - spolu 75%. Karcinom
céka bol indikaciou k operacnému vykonu
u26 pacientov (7,36%) a karcindbm colon
ascendens v 13 pripadoch (5,57%). U 12
pacientov bola pritomnd zhubna 1ézia colon
transversum (5,08%), u 6 pacientov karcindm
hepatadlnej flexuary (2,54%), u 9 pacientov
karcinom liendlnej flextry (2,23%) a u 10
pacientov  karcindbm colon descendens
(2,48%). Benigne lézie sa vyskytovali len
v 18 pripadoch (7,88%). NajcastejSou
nozologickou jednotkou v tejto skupine
ochoreni bola divertikuloza colon
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sigmoideum a endoskopicky neodstranite'né
polypy. V mensej miere bol indikaciou k
operacnému vykonu dolichokolon,
kolovaginalne, alebo kolovezikélne fistuly,
obstipacia, resp. ulcerdzna kolitida.

Pri hospitalizacii pacientov v ramci
kolorektalnej chirurgie dodrziavame striktné
Standardy:

1. den pred operaciou zahiajend Standardna
priprava kolorektalneho traktu pripravkom
Clensia, doplnena o klyzmu.

Zaroven novo pridané do pred operaacnej
pripravy PreOP drinky, ktoré predstavuju
sacharidovli nédhradu pocas ,,predoperacného
hladovania“. Vyskumy ukazali, ze telo sa po
operacii zotavuje rychlejSie, ak je dobre
hydratované a nie je v stave ,hladovania®.
Uzivanie preOp napojov je sucastou nasho
programu urychlenej rekonvalescencie.

2. Dal$im dolezitym krokom je prevencia
trombembolickej choroby (TECH) 1 davkou
Fraxiparine denn pred operaciou a banddzou
dolnych koncatin v defi operacie. VacSina
pacientov v ramci ERAS protokolu ma
prervenciu TECH tyzdenn pred operaciou a
mesiac po operacii.

4. Podavanie PPI — prevencia vredovej
choroby gastroduodena.

3. Antibiotickd profylaxia: 30 — 60 mintt
pred vykonom je realizovana profylaxia
Axetinom a Metronidazolom.

4. V pripade vykonov v oblasti hepatalnej
flextry, colon transversum, v oblasti lavého

kolonu realizujeme tetovaZ, oznacenie
tumordznej 1ézie cestou endoskopickej
ambulancie. Tetovaz aplikujeme aj pri

nepalpovatel'nych 1éziadch colon sigmoideum.
Pre rekte tetovaZ nepouzivame. AvSak pri
operaciach na rekte si denl pred operdciou
verifikujeme endoskopicky distalny okraj
1¢ézie.

Samozrejme ddlezitou sucastou je
opakovana kontrola laboratornych
parametrov- kontrolné odbery Standardne
indikujeme v 1. a 3. resp.4. pooperacny den.
Priemerna hodnota zéapalového parametra
CRP v l.pooperacny denl predstavovala 47,13
mg/L (4 - 160 mg/L) a v 4.pooperacny den
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99,37 mg/L (6 - 397 mg/L). Pokial v
kontrolnych  laboratérnych  vysetreniach
hladina CRP presiahla hodnotu 150 mg/L,
indikujeme kontrolné CT vySetrenie brucha
s intravenozne a perandlne aplikovanou
kontrastnou latkou a zéaroven kontrolné
rektoskopické  vySetrenie za  ucelom
vylucenia leaku pri moznej dehiscencii
anastomoézy. V pripadoch ked’ sa nepotvrdila
dehiscencia anastomoézy, ale pretrvavala
elevacia zapalovych parametrov, priklaname
sa k terapeutickému podavaniu ATB terapie
a pontencovanému konzervativnemu reZimu.

Rovnako dolezitou stcastou
pooperacnej rekonvalescencie je  skora
vertikalizacia a mobilizacia pacienta.

V tomto pripade je velmi ndpomocnd nasa
uzka spolupraca s oddelenim fyziatrie,
balneolodgie a liecebnej rehabilitacie.

Operacné vykony, ktorych bolo
celkovo 236 boli realizované laparoskopicky,
roboticky a klasicky. Dominovali
laparoskopické vykony, ktorych celkovy
pocet bol 116 (49,15%). Roboticky
asistované operacné vykony s vyslednym
poctom 92x (38,98%) a klasické vykony 28x
(11,86%).

Peroperacné a pooperacné
komplikacie sa vyskytli celkovo u 64x
(27,34% 70 vSetkych vykonov).

Signifikantna ¢ast’ komplikécii predstavovali
hlavne ranové infekcie, rozvoj ileozneho

stavu, ¢i  dehiscencie anastoméz  po
kolorektalnych vykonoch, ktoré
komplikovali  poopera¢ny priebeh u 19

pacientov (8,08% zo vSetkych kolorektalnych
vykonov).

U kazdého pacienta so suspektnou
dehiscenciou bolo realizované CT vySetrenie
s intraven6znym a perandlnym kontrastom.
Pri pozitivnom CT naleze sa doplnilo
rektoskopické  vySetrenie.  Endoskopicky
manazment predstavuje v pripade
komplikacii nasadenie endoVAC systému,
pripadne nalozenie OTSC klipov. V pripade
neuspechu  edoskopickej  terapie  bola
indikovana operacna revizia s konStrukciou
predradene;j stomie, pricom tento
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sposob  manazmentu  dehiscencii  sme
realizovali celkovo v 16 pripadoch (84,21%
zo vSetkych dehiscencii). V 3 pripadoch
(15,04% zo vsetkych dehiscencii) pri

mikrodehiscencii a nevhodnosti
endoskopicke;j liecby sme zvolili
konzervativny postup a eskalovali ATB

liecbu.

Pri  ranovych komplikacidch, ktoré sa
vyskytli celkovo u 34 pacientov (53,13% zo
vSetkych vykonov) - najcastejSou
vyskytijucou sa komplikaciou bol absces v
rane, hematdém, ¢i dehiscencia rany, d’alej
hojenie rany per secundam, kde bolo nutné
realizovat’ resuturu, alebo konzervativnu
ATB terapiu s pravidelnymi prevazmi.
Komplikacie vyvedenej stomie nastali 3x
(0,76%) a vo vsetkych pripadoch iSlo o
¢iasto¢nu nekrozu sliznice stomie, ktord bola
uspesne zvladnuta konzervativnym
manazmentom. Porucha pasaze sa rozvinula
celkovo u 7 pacientov (10,04% zo vsetkych
vykonov). Tento stav bol vo vSetkych
pripadoch uspesne zvladnuty konzervativnou
liecbou.

Mortalita do 30 dni od opera¢ného
vykonu v sledovanej skupine predstavovala
1.56% k tUmrtiu doSlo ul pacienta z
kardiopulmondlnych pric¢in. (Kolorektalna
tabul’ka II. Chirurgickej kliniky SZU).

Zaver

Retrospektivna analyza
kolorektalnych operacii za rok 2024 na II.
Chirurgickej klinike SZU, FNsP F.D.

Literatura
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Roosevelta v Banskej Bystrici potvrdzuje
stabilny narast poctu elektivnych vykonov a
zaroven vysoku odbornu uroven pracoviska.
Klinika si dlhodobo wudrziava popredné
postavenie v ramci Slovenska a svojimi
vysledkami  sa  priblizuje  Standardom
vyspelych eurdpskych krajin. Vysoky podiel
laparoskopickych a robotickych vykonov
sved¢i o modernom pristupe a doraze na
minimalne  invazivne techniky, ktoré
prispievaju  k rychlejSej rekonvalescencii
pacientov.

Zavadzanie Standardizovanych
predopera¢nych a pooperacnych protokolov,
vratane programu urychlenej
rekonvalescencie  (ERAS), antibiotickej
profylaxie a cielenej prevencie komplikacii,
vyrazne prispelo k zlepSeniu perioperacnej
starostlivosti. Komplikacie, vratane
dehiscencie anastomo6z a ranovych infekcii,
sa vyskytli v stlade so svetovymi
Statistikami, priCom boli zvladnuté pomocou
endoskopickych, konzervativnych  alebo
chirurgickych metod.

Robotickd chirurgia, ktord sa na
klinike dynamicky rozvija, otvdra nové
moznosti pre eSte presnejSie a bezpecnejsSie
operacné¢ vykony. Pre d’al§i rozvoj v tejto
oblasti bude kliCové nielen zvladnutie
techniky zo strany operatérov, ale aj
zapojenie sa do medzinarodnych klinickych
Studii, ktor¢ pomoéOZu urcit’ presné miesto
robotickych systémov vramci  modernej
chirurgii.
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Pravostranna hemikolektomia
Analyza vykonov chirurgickej kliniky v Banskej Bystrici

Schurgerova V.!, Marko L. '

1, IT. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FD Roosevelta, Banské Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

2, FZ SZU, Banskéa Bystrica

Suhrn

Zlatym Standardom liecby kolorektdalneho karcinomu céka, colon ascendens,
hepatalnej flexury a ordlnej casti colon transversum je pravostranna hemikolektomia (dalej
ako PH). Moze byt realizovana klasicky, laparoskopicky iroboticky, pricom neustale
prebiehaju diskusie ohladom nadradenosti jednotlivych pristupov. Samotny vykon prindsa do
diskusie témy, ako je rozsah disekcie lymfatickych uzlin a postup samotnej disekcie, ktora
moze byt realizovana medio-laterdlne a latero-medialne, pricom v literature mozno narazit
i na novsie alternativne postupy. DalSou témou je konstrukcia anastomozy, ktord moze
prebehnut’ intrakorpordlne a extrakorpordlne, moze sa jednat o latero-lateralnu alebo
o termino-laterdalnu anastomozu. V Studiach je casto sklonovana anatomicka variabilita
cievnych Struktur zasobujucich pravostranné hemikolon. Tato by pozornosti nemala ujst
najmd v pripade rozsirenej lymfadenektomie, kedy je vyssie riziko ich poskodenia (Matsuda et
al., 2020, Vogel et al., 2022).

Tento clanok okrem strucného prehladu aktudalnych informdcii o pravostrannej
hemikolektomii prindsa aj retrospektivnu analyzu suboru realizovanych pravostrannych
hemikolektomii  z nasej  kliniky. Subor obsahuje informdcie o 49 pravostrannych
hemikolektomiach realizovanych na nasej klinike v roku 2024, ktoré sme realizovali klasicky,
laparoskopicky iroboticky. V analyze sa nachadzaju aj udaje o komplikaciach, ktoré sa
vyskytli u 13 pacientov z celého suboru (26,5 %), pricom u 4 pacientov s komplikaciou (8%)
bola nutna operacna liecba komplikacie, u 2 pacientov sa jednalo o dehiscenciu anastomozy
(4%). Uvadzame aj patomorformologické nalezy z resekatov a pocty disekovanych uzlin.
Zaverom analyzy dopliiame, Ze vroku 2024 na naSej klinike stipol pocet operovanych
pacientov oproti roku 2023. Napriek tomuto vzostupu sledujeme vyznamny pokles komplikacii
v nasom subore.

Klucové slova: pravostranna hemikolektomia, CME, lymfadenektomia

Schurgerova V.!, Marko L. 1
Right hemicolectomy - analysis of surgeries on surgical department in Banska Bystrica

Summary
The gold standard treatment for colorectal cancer of the cecum, colon ascendens,

hepatic flexure, and oral portion of the colon transversum is right-sided hemicolectomy (PH).
It can be performed conventionally, laparoscopically and robotically, and there is an ongoing
debate regarding the superiority of each approach. The procedure itself brings into debate
topics such as the extent of lymph node dissection and the procedure of the dissection itself,
which can be performed medio-laterally and latero-medially, while newer alternative
procedures can also be found in the literature. Another topic is the construction of the
anastomosis, which can be performed intracorporeally and extracorporeally, and can be
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either a latero-lateral or a termino-lateral anastomosis. The anatomical variability of the
vascular structures supplying the right-sided hemicolon is often inflected in studies. This
should not escape attention, especially in the case of extended lymphadenectomy, when there
is a higher risk of their damage (Matsuda et al., 2020, Vogel et al., 2022).

In addition to a brief review of current information on right-sided hemicolectomy, this
article presents a retrospective analysis of a series of right-sided hemicolectomies performed
in our clinic. Our data collection contains information about 49 right-sided hemicolectomies
performed in our clinic in 2024, which were performed conventionally, laparoscopically, and
robotically. The analysis also includes data on complications, which occurred in 13 patients
from the entire group (26.5%), with 4 patients with a complication (8%) requiring surgical
treatment of the complication, and 2 patients with dehiscence of the anastomosis (4%).
Pathomorphological findings from resected specimens and numbers of dissected nodes are
also reported. We conclude our analysis by adding that the number of patients operated in
our clinic in 2024 has increased compared to 2023. Despite this increase, we observe a

significant decrease in complications in our cohort.

Key words: right hemicolectomy, CME, lymphadenectomy

Uvod

V pripade elektivnych vykonov je
preferovany miniinvazivny pristup, ktory
dosahuje rovnaké vysledky ako pristup
klasicky. Ak nie je mozné bezpecne
postupovat miniinvazivne je odporucana
konverzia na laparotomiu (Vogel etl al.,
2022). Existuje mnozstvo studii
porovnavajucich laparoskopicky a roboticky
pristup. Jedna z najaktualnejSich
prehl'adovych $§tadii zhodnotila, ze pri
robotickej PH je wvyS$i pocet odobratych
lymfatickych uzlin, nizS$ia miera konverzie,
krat$i ¢as k rozbehnutiu pasaze, kratSia doba
hospitalizacie za cenu dlhSieho operacného
Casu a vysSej ceny hospitalizacie (Meyer et
al., 2024). Multicentrickd retrospektivna
Stadia hodnoti, Zze vyskyt komplikacii
a mortalita sa medzi oboma pristupmi neliSia.
Tato Studia naznacuje, ze 2-rocné obdobie
bez recidivy a celkové prezivanie je lepSie
v pripade robotického pristupu, jedna sa ale
o Statisticky nesignifikatné udaje (Tian et al.,
2023).

V pripade PH realizovanych klasicky
je typicky latero-medidlny smer disekcie.
V pripade miniinvazivneho pristupu je
typické v disekcii  postupovat  medio-
lateralne, kedy sa v prvom kroku oddel'uje
cievna stopka, nasledne je mobilizované

mezentérium a poslednym krokom je
oddelenie kolon od Toldtovej fascie
(Matsuda et al., 2020). Eurdpska asociacia
endoskopickej chirurgie ustanovila medio-
lateralny pristup ako preferovany (Veldkamp
et al, 2004). V literatire mozno najst aj
zmienky o kranio-kaudalnom (Matsuda et al.,
2015) a kaudo-kranidlnom pristupe, ktoré st
varidciou vysSie uvedenych. Pricom podla
prehl'adovych S§tadii st vSetky spomenuté
pristupy bezpecné s uspokojivym klinickym
vysledkom (Li et al., 2017).

Na zidklade poznania vyznamu
embryologickych vrstiev a terapeutického
prinosu totalnej mesorektalnej excizie (TME)
pri karcinome rekta predstavikli Hohenberger
et al. (2009) kompletnu mesokolickll exciziu
(CME) a centralnu vaskularnu ligaciu (CVL)
(Hohenberger et al., 2009).

CME je spojena s lepSim
onkologickym vysledkom vo vicsine Stadii.
Niektoré stadie ale popisuju vysSiu mieru
pooperacnych komplikécii, vratane
posSkodenia cievnych Struktar (Ow et al.,
2021; Kong et al., 2021). Na rozdiel od l'avej
Casti kolon arekta je cievne zasobenie
pravého kolon viac anatomicky variabilné.
Zavaznou komplikaciou CME je poskodenie
V. mesenterica superior a truncus
gastrocolicus (v angl.Henle  trunk)
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(Koh et al., 2019). Jedna z najaktualnejSich
metaanalyz poukazuje, ze CME ma lepsi
efekt zhladiska 3-roén¢ho obdobia bez
recidivy, celkového prezivania, z hladiska
lokalnej, systémovej recidivy. Pokial’ ide
o trojrocné celkové prezivanie, superiorita

Superior mesenteric
vein

Superior mesenteric
artery

Middle colic artery & vein

Right colic artery & vein

lleocecal artery & vein

MLN

D3 LND
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CME sa pozorovala len u pacientov v III.
Stddiu ochorenia. Pokial ide o celkové
komplikacie alebo pooperacnii umrtnost
neboli pozorované rozdiely medzi CME
a vykonom bez CME (Hayashi et al., 2024)

Obr.¢. 1 Rozsah lymfadenektémie, prevzaté od Atsumi et al., 2021

V Japonsku vznikol koncept takzvanej D3
lymfadenektomie pri PH, principom je

resekcia  vSetkych ~ troch  uzlinovych
kompartmentov  (perikolické  lymfatické
uzliny, intermedidrne uzliny a medialne

uzliny) (Hashiguchi et al., 2020). Podla
viacerych $tudii su onkologické vysledky
CME aD2 lymfadenektémie porovnatelné,
zatial’ ¢co PH bez CME (konve¢na PH) moze
byt porovnatelnd s D1 lymfadenektomiou
(Crane et al., 2021).

Dalsou diskutovanou témou je
konstrukcia ileo-transversoanastomozy.
Konstrukcia moze prebehntt’ intrakorporalne
- laparoskopicky staplerom
alebo extrakorporalne — pred brusnou stenou,
kedy je anastomoza zvidcSa Sitd rucne.
Intrakorporalne tvorena anastomodza je podla
Studii asociovana s rychlejSim rozbehnutim
pasaze, rychlejSim hojenim, kratSou dobou
hospitalizacie (Seow-En et al., 2024). Velka
retrospektivna Studia porovnavajuca
vysledky end-to-side a side-to-side
anastomézy  nepreukdzala  signifikantny
rozdiel v zmysle anastomotického leaku
alebo krvacania z anastomozy (Rajagopalan

et al., 2023). Jedna zo Studii poukdzala na
lepsie vysledky end-to-side anastomozy
v zmysle nizSieho vyskytu pooperacného ilea
(Lin et al., 2022).

Retrospektivna analyza nasho siboru

Na naSej chirurgickej klinike vo
Fakultnej nemocnici s poliklinikou F.D.
Rossvelta, bolo za rok 2024 realizovanych 49
pravostrannych hemikolektomii. PrevaZzna
viacSina pre karcinom v oblasti céka, colon
ascendes a hepatalnej flexury. PH sme vsak
realizovali aj pre gangrénu ¢reva na podklade
stendzy arteria mesenterica superior, LAMN,
neuroendokrinny tumor, CIS aadenomy.
Laparoskopicky bolo realizovanych 24 PH,
roboticky 17 PH a klasicky 8 PH. Kontinuita
¢reva bola obnovend latero-lateralnou
ileotransversoanastomozou. Vyskytlo sa 13
pooperacnych komplikacii, pricom sa jednalo
o ranovu infekciu (4/49) v 8,1 %, u8,1 %
(4/49) pacientov sa vyskytla reaktivna
enteritida, ktora bola rieSena konzervativne,
antibiotickou  liecbou. V §,1%  (4/49)
pripadov bola nutna operacna revizia, jednalo
sa o adhezivny ileus, v dvoch pripadoch
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o dehiscenciu ileotransversoanastomozy
a v jednom pripade o krvacanie z mezokolon.
Jeden zpacientov mal extraabdominalnu
komplikaciu — pneumoniu. Zaznamenali sme
aj jedno umrtie, jednalo sa o pacienta
s krvacanim  z mezocolon, u ktorého sa
neskor rozvinul SIRS. V porovnani s rokom
2023 pocet realizovanych PH na naSej
klinike stapol, vroku 2023 sme ich
realizovali 38, z toho 13 bolo robotickych, 21
laparoskopicky a 4 klasicky. U 14 pacientov
sme sledovali a riesili  pooperacné
komplikdcie, ¢o predstavuje 36,8%. U4
pacientov sa vyskytol paralyticky ileus,
u jedného pacienta porucha pasaze v zmysle
vnutornej hernie, v dvoch pripadoch bol
pritomny intraabdomindlny absces. Tieto
komplikacie sme riesili opera¢nou reviziou.
Taktiez sme reoperovali jedného pacienta,
u ktorého doslo k dehiscencii anastomozy

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2025

Patomorfologickd analyza resekatov
najcastejsie potvrdila kolorektalny
adenokarcinom (29/49 pripadov), v piatich
pripadoch adeném, v troch pripadoch sa
jednalo o CIS vteréne adenomu. V troch
pripadoch bol potvrdeny singlet ring-cell
karcinom, vjednom LAMN av jednom
NET. Ostatné nalezy boli negativne na
pritomnost’ nadorovych buniek alebo nie st
v naSej databaze udajov dostupné. V pripade
malignych nadorov sa nam v nadmernej
vacsine pripadov podarilo dosiahnut RO
resekciu, dva resekaty boli s R1 resekciou
ajeden sR2 resekciouu CRM nebol
hodnoteny Standardne, ak vSak bol, bol vo
vSetkych pripadoch az na vynimku jedného
negativny. Priemerny pocet odobratych uzlin
v pripade malignych néadorov bol 11,80,
maximalny pocet uzlin je 23, minimalny
pocet je 2 (dostupné udaje o uzlindch mame

ajedného  pacienta, uktorého  doslo | v pripade 36 resekatov).
k iatrogénnej perforacii Creva.

klasicky laparoskopicky roboticky
Pocet 8 24 17
Komplikacie 5 5 3
Priemerny —pocet | g o 12,27 12,4
uzlin

Tab.¢. 1 Pocty komplikacii, odobratych uzlin pri klasickej, laparoskopickej a klasickej PH

Zaver analyzy

V porovnani s rokom 2023, vroku
2024 stipol pocet operovanych pacientov (z
38 na 49) o 28,95 %. Sledujeme vSak, Ze
napriek  vzostupu poctu  operovanych
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Suhrn

Kolorektalny karcinom patri medzi najcastejsie sa vyskytuju maligne ochorenia na
Slovensku. Nasledkom toho pocet kolorektdalnych chirurgickych vykonov ma stupajucu
tendenciu. Pri tychto operacnych vykonoch sa stretavame s urcitymi komplikaciami, ktoré
rozoberame v tejto praci. Napriek prepracovanym metodam a sofistikovanym operacnym
postupom zostava incidencia komplikacii, najmd dehiscencii anastomoz takmer konstantna.
V praci okrem vyskumu popisujeme zakladné komplikacie, pricom sa zameriavame na strucny
popis, incidenciu, rizikové faktory a manazment tychto komplikaci.

Krudové slova: kolorektalna chirurgia, komplikdcie, dehiscencia anastomozy

Kochan P.!, Marko L. 1?
Complications of colorectal surgery for year 2024 at our workplace

Summary
Colorectal cancer is one of the most common malignant diseases in Slovakia. As a

result, the number of colorectal surgical procedures has an increasing tendency. During these
surgical procedures, we encounter certain complications, which we discuss in this work.
Despite the elaborated methods and sophisticated surgical procedures, the incidence of
complications, especially anastomotic dehiscence, remains almost constant. In addition to
research, we describe the basic complications in this work, focusing on a brief description,
incidence, risk factors and management of these complications.

Key words: colorectal surgery, complications, anastomotic dehiscence

Uvod Peutz-Jegersov sy., alebo chronické zapalové

Za posledné polstorocie doslo k enormnému
az 10-nasobnému vzostupu mortality na
kolorektalne zhubné nadorové ochorenia. Vo
vacsine pripadov, az 70% ide o sporadické
formy, pricom vo zvy$nych 30% pripadov
predstavuji familiarne formy. Medzi hlavné
rizikové faktory kolorektalneho karcindému
zarad’'ujeme starnutie, etylablizus,
nikotinizmus, nespradvne stravovanie, vysoké
BMI, diabetes mellitus, pretrvavajica
infekcia Helicobacter Pylori, geneticky
podmienené ochorenia ako je Lynchov
syndrom, familidrna adenomatdzna polypdza,

ochorenia ¢reva. (1).

Patofyziologické  aspekty  vzniku
kolorektalneho karcindomu st zalozené na
podobnych principoch ako pri inych
zhubnych nadorovych ochoreniach. Ide
o suhru genetickych a epigenetickych
inzultov, vysledkom ktorych je primarne
hyperproliferacia imunotolerantnych
a apoptoze odolnych nestabilnych bunkovych
subpopulécii. Tie formuju inicidlne vznik
polypov, ktoré podmienuju  adendémy.
Adendémy st rizikovy faktor vzniku
malignych nadorovych entit. (2)
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Vysledky

V roku 2024 bolo na nasom
pracovisku realizovanych 236 elektivnych
kolorektalnych operacnych vykonov.
Z uvedeného poctu bolo 99 vykonov na
rekte, ktoré zahfiiali resekciu rektosigmy,
resekciu rekta a abdominoperinealnu
resekciu/amputiaciu  kone¢niku. Ostatnych
137 vykonov bolo realizovanych na hrubom
¢reve. Medzi najCastejSie a najzavaznejSie
komplikacie patrila dehiscencia anastomozy
po resekénom vykone. Dehiscencia nastala
vcelkovo 19  pripadoch.  Dehiscencia
kolorektalnej anastomézy po resekcii rekta
bola pozorovana u 15 pacientov z celkovo
vykonanych 75 resekénych vykonov na rekte
a rektosigme, ¢o predstavuje 20%. Do tohto
poctu boli zahrnut¢ karcindmy rekta
a rektosigmoidalneho prechodu, kedy sa
anastomoza konstruovala pod panvovym
dnom. V 9 pripadoch sa vykonala opera¢ni
revizia s konstrukciou kolostomie,
najCastejSie transversostomie a pouZila sa
zaroven endoVAC terapia. V 3 pripadoch sa
vyviedla ileostomia, v 1 pripade sa vykonala
sutira kypta rekta akonStruovala sa
kolostoémia, v 1 pripade laparoskopicka
revizia s drendzou a v 1 pripade transandlna
suttra. Dehiscencia po resekcii colon nastala
v5 pripadoch, ¢o predstavuje 3,64%.
Manazment dehiscencii colon zahfnal 3x
operaéni reviziu s resekciou dehiscentnej
anastomozy a rekonstrukciou ileo-transverso
anastomo6zy de novo. U1 pacienta sa
vykonala subtotalna kolektomia
s konstrukciou ileostoémie av 1 pripade sa
stav zvladol endoskopicky s pouzitim klipov.
Presakralny absces bez nutnosti chirurgickej
intervencie komplikoval poopera¢né obdobie
u4 pacientov (1,69%). Krvacanie
komplikovalo poopera¢né obdobie v celkovo
9 pripadoch (3,81%). Enteroragia vyzadujuca
hemostyptika bola pozorovana u 3 pacientov
(1,27%). U 1 pacienta (0,42%) bolo pric¢inou
predizenia hospitalizacie krvacanie z okolia
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stomie, ktoré bolo zvladnuté konzervativnou
liecbou. Hemoperitoneum manifestujuce sa
vysokym odpadom do drénov a anemizaciou
v krvnom obraze bolo indikaciou
k laparoskopickej revizii a hemostaze v 5
pripadoch (2,11%). Iledzny stav sa rozvinul
v celkovo 10 pripadoch (4,23 %), pricom v 5
pripadoch (2,11%) sa jednalo o paralyticky

ileus vyzadujici nazogastricki  sondou,
parenteralnu vyZzivu, bez nutnosti
chirurgickej intervencie. US pacientov
(4,23%) bola pricinou 1iledzneho stavu
mechanickd  prekazka. U vSetkych sa

indikovana chirurgicka revizia na operacnej
sale. V2 pripadoch sa jednalo o port site
herniu s inkarcerovanou  tenkocrevnou
kl'u¢kou, v 1 pripade boli pricinou zrasty, 1x
rotacia c¢revnej klucky a lx podsunutie
tenkoCrevnych kluciek pod hrubocrevné.
Rozpad operacnej rany nastal celkovo len v 1
pripade (0,42%). Infekcia rany nastala
v celkovo 15 pripadoch (6,35%), priCom bola
nutnd terapeutickd ATB liecba a lokdlne
oSetrovanie rany. Vo vicSine pripadov bola
asociovana s kultivaénym zachytom bezZnej
flory hrubého creva. Kultivaény zachyt
z brusnych drénov pri vysokej zapalovej
aktivite bol u4 pacientov (1,69%).
Vyzadovali sa ATB terapeuticky. U3
pacientov  (1,27%) bolo v pooperacnom
obdobi rozvoj gastroenteritidy a kolitidy
vyzadujucej konzervativnu lieCbu. V celkovo
1 pripade (0,42%) nastala peroperacne lézia
ureteru v dosledku fibroticky zmeného len
obtiazne preparovatelného terénu. Lézia bola
oSetrena privolanym urolégom na operacne;j
sale. Zavedeny bol JJ stent. U1 pacienta
(0,42%) nastala nekroza stomie, priCom bola
nutnd chirurgickd revizia na operacnej sale
arekonStrukcia  kolostomie de  novo.
Chirurgickd intervencia sa nevyzadovala,
stav sa zvladol konzervativne. V 1 pripade
(0,42%) pooperacne pneumoénia av?2
pripadoch (0,84%) kardiovaskuldrne zlyhanie
s exitom.
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20

18 -

16 -

14 -

12 -

10 -

8 -

6 -

4 -

3 B B

0 | , , , , B =N = I

&(\(}z ng(}'a b&(-\\e, %‘z'& &é“"& é;&(;b o ((-\\e, ‘é-e,}\:- @_boe @bae- b@@\
Q\S'\\% ((\Q ‘_(‘\ ‘025\ ‘0‘,{_, ‘ ) . _@\) &Q ‘.’S ‘\Q'D
¥ }b‘_o 'S} ” ‘30 \é\/ Q}p O
s © ® W&
o 3
Tab.1. Komplikacie kolorektalnych vykonov
Diskusia Nebezpecnou komplikaciou
Medzi  najbeZnejSie  komplikacie | zvySujicou  mortalitu ~ pacientov = po

chirurgickych vykonov vseobecne patria | chirurgickom vykone je nepochybne hlboka
pooperatné adhézie. Podla niektorych | vendézna  tromboza  srizikom  plucnej
autorov. medzi rizikové faktory vzniku | embolizacie. V porovnani s inymi
adhézii patria muZzské pohlavie, urgentnd | chirurgickymi vykonmi je kolorektalna
operacie, dlhsie trvajuci chirurgicky vykon, | chirurgia asociovana s vys$Sim pooperaénym
neSetrena  manipuldcia s tkanivom  pri | rizikom  hlbokej  vendznej  trombozy.
preparacii, otvoreny pristup. Niektoré zdroje | Kolorektalny karcindm predstavuje

udavaju vznik zrastov priblizne v 10%
pripadov po operaénych vykonoch, pricom
vmensej miere sa  vyskytuyji  po
laparoskopickych pristupoch. (3.4
Laparoskopicky pristup sa povazuje za
efektivnu  metdodu s vyznamne nizSou
pooperacnou prevalenciou adhézii.
Vysvetl'uje sa to mensimi inciziami, menSou
traumatizaciou tkaniv, redukciou krvacania,
prevenciou vysychania tkaniv, nizSou mierou
kontaminécie tkaniv a skor$im obnovenim
spravnej funkcie ¢revného traktu.
U pacientov, ktori podstupili operacny vykon
laparoskopickym pristupom sa znizil vyskyt
adhézii 025% v porovnani s otvorenym
pristupom. (5) V niektorych zdrojoch sa vSak
uvadza, ze pneumoperitoneum zvySuje
hypoxiu atiez uvolnenie rastového faktora
endotelu ciev, ktoré vedu ku zvysenej tvorbe
adhézii. (6,7)

samostatny rizikovy faktor HVT. Okrem
toho sem patria aj vyssi vek, vysSie BMI,
fajCenie, abuzus alkoholu v anamnéze, ASA
3, otvoreny pristup, dlh§i ¢as operacného
vykonu, chirurgickd infekcia aZ sepsa,
uzivania kortikoidov a iné. Incidencia HVT
po operacnych vykonoch pre kolorektalny
karcindbm sa pohybuje v rozmedzi 1,15% az
2,47%. (8) V metaanalyze 9
randomizovanych S§tadii bolo pozorovanych
2600 pacientov s diagnézou kolorektalneho
karcinomu. Vysledkom bol poznatok, ze
laparoskopicky  pristup je  asociovany
sniz§im  vyskytom pooperacnej HVT
v porovnani s klasickym  pristupom. (9)
Medzi najdolezitejSie preventivne metody
patri aplikacia nizkomolekuldrnych
heparinov LMWH. Je potvrdené, Ze rozsirena
30-diovd  tromboprofylaxia ma lepSie
vysledky v prevencii pooperacnej HVT
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Standardnou  10-diiovou
tromboprofylaxiou. (10) Vysledky st
signifikantne  lepSie  pri  kombindcii
farmakopreparatov a mechanicke;j
tromboprofylaxie, kam zarad’'ujeme
kompresné pancuchy a v€asnii mobilizaciu.
(1)

Kombinaciou mechanickej pripravy
¢reva a profylaktického podania antibioticke;j
liecby sa vyznamne znizila incidencia
pooperacnych  infekénych  komplikécii
a sepsy, ktoré su pri kolorektalnom vykone
nasobne castejSie ako pri inych vykonoch
v abdomindlnej dutine. Medzi rizikové
faktory infekcie patria vyssi vek, malnutricia,
faj¢enie, diabetes mellitus, imunosupresia,
chemoterapia, typ operacnej rany. Spravnou
predoperac¢nou pripravou vratane adekvatnej
oCisty Creva sa nielen znizi riziko sepsy, ale
aj dehiscencie anastomoézy eventualne
iledzneho stavu. (12) Infekéné komplikacie
po operaénych vykonoch si definované ako
kombinacia klinického nalezu a elevovanych
hodnét zapalovych markerov. Dopliujicimi
modalitami st paraklinické vySetrenia, ako je
RTG hrudnika, USG brucha, alebo CT
vySetrenie.  NajCastejSimi  poopera¢nymi
komplikaciami asociovanymi
s kolorektalnymi vykonmi st dehiscencia
anastomoézy, infekcie mocového traktu,
bakterémia, intraabdominalne abscesové
loziska, pneumonie, enterokolitida spdsobena
Clostridium  Difficile pri  prebiehajucej
antibiotickej liecbe, katétrové sepsy, infekty
mékkych tkaniv vratane ranovych abscesov.
(13)

Dehiscenciu  anastomézy modzeme
zadefinovat’ ako naruSenie kontinuity ¢revnej
steny v mieste anastomozy, nasledkom ¢oho
dochddza ku extraluminalne; propagacii
¢revného obsahu. Kontaminaciou okolitych
tkanivych Struktur vznikd bud’ abscesova
kolekcia, eventualna volnda kontaminacia
brusnej  dutiny. Je  spojend nielen
s predizenim Gasu hospitalizacie, ale najmi
s vyznamne vysSSou morbiditou a mortalitou.
Rizikové faktory st vyssi vek, muzské
pohlavie, nikotinizmus, abuzus alkoholu

v porovnani  so
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v anamnéze, vysSie BMI, hypoalbuminémia
predoperacne, anamnéza uzivania NSAID,
imunosupresiv, chemoterapia, akutny
operaény vykon, kontaminicia brusnej
dutiny. (14) Defekt steny creva v mieste
anastomozy mozeme podla zévaznosti
arozsahu rozdelit’ na 3 stupne. Stupen A je
najmenej zavazny, nevyzaduje zmenu Vv

terapeutickom manazmente. Stupeni B
vyzaduje lieCebnil intervenciu, najskor
endoskopickl, operacnd revizia nie je

potrebnd. Najzavaznejsi je stupen C, ktory
vyznamne zvysSuje morbiditu a mortalitu a je
nutnd operacna revizia. (15) Prevalencia
leaku anastomo6zy sa pohybuje v rozmedzi
1,8% - 19,2% v zavislosti od predoperacnych
a intraoperac¢nych faktorov ako je strata krvi,
zmeny krvného tlaku, pouzitie vazopresorov,
kontamindcia operaéného pola, trvanie
operacného vykonu a iné. (16)

Pooperacny ileus sa definuje ako

docasna inhibicia motility
gastrointestinalneho traktu, ako nasledok
manipulacie s crevnymi kluckami.

V prevaznej miere je pric¢inou paralyza, ktora
odoznie pri spravnej konzervativnej lieCbe
behom niekolkych dni.  V niektorych
pripadoch si iledzny stav vyziada operacnu
reviziu a odstranenie prekazky volnej pasaze.

Medzi najcastejSie  mechanické priciny
poruchy cCrevnej pasaze patria vcasné
pooperacné odhézie, podsunutie crevnej

kl'ucky, alebo jej zalomenie. (17) Medzi
hlavné rizikové faktory patria vyssi vek,
vyssie BMI, fajcenie, etylabuzus, anamnéza
predoslého chirurgického vykonu v brusnej

dutine s pooperacnou protrahovanou
poruchou pasdze, anamnéza uZzivania
opiatov, vyrazna strava krvi, periférne

vaskularne ochorenie, respiracna dysfunkcia
a podobne. (18) Prevalencia poruchy pasaze
po resekciach creva sa vyskytuje v zhruba
10-20% pripadov. (19) Protrahovana porucha
pasaze zvysuje riziko dehiscencie
anastomozy. (20) Adekvatna predopera¢na
priprava c¢reva znizuje riziko a frekvenciu
ileoznych stavov. (21) Laparoskopicky
pristup je vyhodnejsi pre pacientov v zmysle
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niz§ej miery vyskytu pooperacnej poruchy
pasaze az iledzneho stavu. Na zéklade toho je
mozn¢é vCasnejSie zahajit’ realimentaciu, ¢o je
asociované s lepSimi poopera¢nymi
vysledkami vratane skorSieho prepustenia do
domacej starostlivosti. (22) Podl’a niektorych
stadii  dokéze zutie zuvacky viest ku
pozitivnej stimulacii autonoémneho
nervového systému, ¢im sa moze skratit
trvanie pooperacného ileusu. (23)
Pooperacna enteroragia ako
manifesticia krvacania z anastomoézy je
zriedkavou komplikdciou so zavaznymi
dosledkami. Vyskytuje sa priblizne u 0,5-
4,9% pacientov. Konzervativny manazment

zahfna farmakoterapiu, endoskopickt
intervenciu, radiointervencéni embolizaciu,
pripadne  reoperaciu. (24,25) Pri¢inou

hemoperitonea moze byt iatrogénna lézia
sleziny, ku ktorej dochadza najcastejSie pri
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a zle oSetritelnym zdrojom krvacania moézu
byt presakralne venozne splete pri preparacii

vmalej panve, najmid pri operaciach
pokrocilych tumorov. (27)
Zaver

Komplikacie  po  kolorektalnych

resekénych vykonoch vyznamne zvySuju
morbiditu  a mortalitu, predlzujat  cas
hospitalizacie, ¢im predlzuju tiez zaradenie
pacienta do bezného zivota. Medzi CcCasté
azaroven velmi neprijemné patria prave
dehiscencie anastomo6z. V dneSnej dobe sa
snaha kolorektalnych chirurgov upiera na
redukciu vyskytu dehiscencii, zaroven je
snaha ¢o najefektivnejSie tieto komplikécie
zvladnut. Ciel'om nasho clanku bolo priniest’
pohl'ad na vyskyt komplikacii aich
manazment na naSom pracovisku, ktoré¢ patri
medzi vyznamné pracoviskd zaoberajice sa

mobilizacii liendlnej flextry. (26) Zavaznym | manaZmentom  kolorektadlnych  ochoreni.
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Konzervativny postup pri lieCbe dehiscencie kolorektalnej
anastomozy
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Suhrn

Dehiscencie anastomoz ostdavaju vyznamnou a zdavaznou komplikdaciou pri
chirurgickych zdkrokoch kolorektilneho karcinému. Casto siuvisia so zvySenym poctom
reoperdcii a vysSim rizikom pooperacnych komplikacii vratane umrtnosti.

Dehiscencia sa zvycajne prejavi a diagnostikuje do dvoch tyzdnov po operacii, avsak v
niektorych pripadoch moze byt diagnostikovana aj po viac ako mesiaci od operdcie. Zatial’
nebola jednoznacne preukdazana hlavna pricina vzniku dehiscencii anastomoz. Mnohé Studie
poukazuju na viacero faktorov, ktoré prispievaju k ich vzniku, vratane Specifickych faktorov
pacienta, chirurgického postupu a skiisenosti ¢i zrucnosti samotného chirurga.

Manazment liecby dehiscencie anastomozy zavisi od zdvaznosti a celkového stavu
pacienta. Postupovat’ mozeme konzervativne, endoskopicky a chirurgicky s viacerymi
moznostami. U pacienta, ktory je sucastou prezentovanej kazuistiky sme zvolili konzervativny

postup.

Krudové slova: anastomoza, dehiscencia, rizikové faktory, liecha

Murga$ V.!, Marko L. 2, Hruba T.?
Conservative treatment of anastomotic leak after rectum surgery

Summary
Anastomotic dehiscence remains a significant and serious complication in colorectal

cancer surgery. It is often associated with an increased number of reoperations and a higher
risk of postoperative complications, including mortality.

Dehiscence usually manifests and is diagnosed within two weeks after surgery;
however, in some cases, it can be diagnosed more than a month after surgery. The primary
cause of anastomotic dehiscence has not yet been definitively proven. Many studies point to
several factors that contribute to its occurrence, including specific patient factors, surgical
procedures, and the experience or skill of the surgeon.

The management of anastomotic dehiscence depends on the severity and overall
condition of the patient. Treatment can be approached conservatively, endoscopically, or
surgically with various options. For the patient presented in the case study, we chose a
conservative approach.

Kevwords: anastomosis, dehiscence, risk factors, therapy
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Uvod

Nedavne Stadie udavaju  vyskyt
dehiscencii v rozmedzi od 2% do 19%,
pricom tento vyskyt dosahuje od 2% do 7%,
ak je chirurgicky zdkrok vykonany
skiisenymi chirurgami (1,2). Pri operaciach
nadorov dolnej casti kone¢nika vSak moze
tato komplikacia postihovat az 24%
pacientov (3,4).

Medzi Specifické faktory, ktoré
ovplyviiujii vznik dehiscencie patri najma
pohlavie, zivotny Styl, lokalizacia
anastomozy, resp. kolorektalneho karcinomu,
nutricny stav pacienta a vaskularizacia
vytvorenej anastomozy.

Nedavne vyskumy priniesli nové
poznatky o suvislosti medzi pohlavim
pacientov a rizikom vzniku dehiscencie.
Porovnanie = vyskytu  dehiscencie  po
operaciach karcinomu rekta u muzov a Zien
ukézalo, Ze muzské pohlavie je vyznamnym
rizikovym  faktorom pre vznik tejto
komplikacie (5). Zistené zvySené riziko u
muzov sa  pripisuyje aj technickym
narocnostiam, najmid  pri  vytvarani
kolorektalnej anastomoézy v uzsej panve (6).
Okrem  toho hormondlne  rozdiely,
predovsetkym vplyv androgénov, mdzu
ovplyviiovat’ mikrocirkulaciu v €revach, ¢o
mdze v konecnom dosledku predstavovat’
problém pri hojeni kolorektalnej anastomdzy
u muzov (7).

Co sa tyka veku, viGSina Studii
ukazala, ze wvznik dehiscencii nestvisi s
vekom pacienta.

Zivotny $tyl, ako je fajenie a
konzumécia  alkoholu, moZe  vyrazne
ovplyvnit’ hojenie kolorektdlnej anastomozy.
Fajcenie je Casto spojené s vySSim rizikom
dehiscencie anastomozy kvoli ischémii
tkaniva, ktora je sposobend vazokonstrikciou
vyvolanou nikotinom a mikrovaskuldrnym
ochorenim (8). Intenzivne fajCenie je
povaZované za vyznamny rizikovy faktor pre
vznik dehiscencie po resekcii rekta pre
karcinom (9). Zvysena konzumaécia alkoholu,
najmé viac ako pat alkoholickych napojov
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denne, je tieZ spojend s vySSim rizikom
dehiscencie po kolorektalnej operacii (10).

Obezita, na zdklade vysledkov
mnohych §tadii, zvySuje riziko vzniku
dehiscencie anastomdzy, najmé u pacientov s
nizkymi  rektdlnymi  anastomo6zami. V
nedavnom vyskume sa zistilo, Ze index
telesnej hmotnosti (BMI) nad 30 kg/m? je
nezavislym rizikovym faktorom pre vznik
dehiscencie anastomodzy. Existuju dokazy, ze
predoperacné hodnotenie visceralneho tuku
pomocou CT je presnejSie ako BMI pri
predikcii vzniku dehiscencie anastomozy po
operacii karcinomu hrubého creva. Vyssi
podiel visceralneho tuku je spojeny s dlh§im
trvanim operacie, vys$Sou mierou konverzie
na  otvoreni  operdciu,  dehiscenciou
anastomozy a morbiditou (11).

Podvyziva moéZe tiez prispiet k

pooperatnym  komplikdcidm  tym, Ze
ovplyviiuje proces hojenia. ZIly stav vyzivy
moze viest k  zvySenému  vyskytu

komplikécii vratane dehiscencie anastomozy.
Elektrolytova  nerovnovaha, = nadmerny
ubytok hmotnosti a podvyZiva zvySuju riziko
vzniku anastomozy. Nizke predoperacné
hladiny sérového albuminu (< 35 g/l) su tiez
spojené so zvySenym rizikom dehiscencie u
pacientov s kolorektalnomym karcindmom
alebo aj so zapalovymi ochoreniami Creva.
Pokial' ide o charakteristiky nadoru,
riziko vzniku anastomoéz suvisi s distalnou
lokalizaciou, velkost'ou, pokrocilym Stadiom
kolorektalnych malignit a pritomnostou
metastaz. Nizke distalne rektalne anastomozy
maju zvycajne negativny vplyv na mieru ich
dehiscencie. Uzky panvovy priestor a
narotna intrapelvickda  manipulacia  su
hlavnymi problémami pri operacii distalneho
karcinomu rekta. Dal§im  vyznamnym
faktorom ovplyvilujucim mieru vyskytu
dehiscencie je vzdialenost nadoru od
anorektalnej linie. Umiestnenie nadoru v
kone¢niku oproti vysSim castiam hrubého
¢reva je nezavislym prediktorom zlyhania
anastomdézy. Vyssia miera dehiscencii sa tiez
uvadza pri nadoroch s priemerom > 3 cm a
pokrocilejSom TNM Stadiu (12).
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Prihliadajic na zakladny princip
idedlnej anastomdzy - vytvorenie dostatoCne
vaskularizovanej anastomoézy bez napitia - sa
za jeden z najdodlezitejSich faktorov vzniku
dehiscencie povazuje hypoperfuzia v mieste
anastomozy (13,14).

Kazuistika

73-ro¢ny pacient s kolonoskopicky a
histologicky verifikovanym tubuloviléznym
adendémom s high-grade dyspldziou, bez
znamok invazie, S nemoznost'ou
endoskopickej liecby bol hospitalizovany na
chirurgickej klinike za tcelom opera¢ného
rieSenia. Za ATB profylaxie (cefuroxim,
metronidazol) bola dna 13. 2. 2025 v
celkovej anestéze realizovana roboticka
resekcia coli rectosigmoidei s obnovenim
kontinuity gastrointestinalneho traktu end-to-
end anastomo6zou za pomoci cirkuldrneho
staplera. Pooperacne bola pritomna mierna
elevacia zapalovych parametrov, preto sme
profylakticki ATB terapiu predizili ako
empiricki.  Nasledne bolo realizované
kontrolné CT vySetrenie abdomenu (obrazok
¢. 1, ¢. 2) a rektoskopia (obrazok ¢. 3) s
nalezom  dehiscencie = anastomozy s
fistulacnym otvorom 6 mm a ischemickou
kolitidou (obrazok €. 4) v rozsahu 17 - 27 cm
od anu. Namiesto operacného rieSenia sme sa
rozhodli zah4jit” konzervativnu terapiu, ktora

predstavovala  periférne  vazodilatancia
(pentoxyfilin) vzhl'adom na ischemickl
kolitidu, intravendzne antibiotika -
potencované prechodom na meropenem s
naslednym pridanim vankomycinu.

Opakované kontrolné odbery vykazovali
pokles zéapalovych parametrov, pacient bol
klinicky v chirurgicky stabilizovanom stave.
Na 7. pooperacny dent sa klinicky stav
pacienta zhorSil, pacient bol dyspnoicky,
febrilny a laboratorne boli elevované
zapalové parametre a kardidlne markery.
Realizovana bola CT pulmoangiografia bez
preukdzania znamok embolizacie do artérie
pulmonalis bilaterdlne, pritomny bol vSak
bilateralny  fluidothorax so  zndmkami
kardiogénného plicneho edému. Nasledne
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bol konzultovany internista, doplnené
echokardiografické vysetrenie, na ktorom bol
vylaceny infarkt myokardu. Indikovana bola
uprava antihypertenzivnej terapie. Na
zéklade kardioplumonalneho stavu pacienta
sme sa rozhodli pre  pokracujuce
konzervativne = rieSenie  dehiscencie s
doslednym sledovanim klinického stavu
pacienta.  Realizovali sme  kontrolné
laboratérne vysetrenia, ktorych vysledok bol
stacionarny, resp. zapalové parametre boli v
poklese. Pacient opidtovne absolvoval
kontrolné CT kontrastné vySetrenie so
staciondrnym nalezom pretrvavania
ischemickej  kolitidy, bez tekutinovej
kolekcie v dutine brusnej a bez leaku
kontrastnej latky (obrazok ¢. 5). Pred
prepustenim  pacienta  bola  vykonana
kontrolnd rektoskopia s pretrvavajlicim
nalezom dvoch dehiscencii, avsak s regresiou
ischemickej  kolitidy v  porovnani s
predchadzajicim koloskopickym vySetrenim.
Pacienta sme v chirurgicky stabilizovanom

stave prepustili na pokracujtcej
konzervativnej terapii do ambulantnej
starostlivosti.  Po  mesiaci  absolvoval

kontrolni kolonoskopiu (obrazok ¢. 6) s
nalezom zahojenych obidvoch dehiscencii a
miernej ischemickej kolitidy v pokracujlce;j
regresii.

Diskusia a zaver

Manazment kolorektélnej dehiscencie
anastomoézy zavisi od zavaznosti, Casu jej
vzniku, lokalizacie a klinického stavu
pacienta.  Moznosti  lieCby  zahfnaja
konzervativnu terapiu, endoskopické metody,
radiologicky = kontrolovani  drendz a
chirurgicky zakrok. Konzervativna liecba
dehiscencie predstavuje absolatnu diétu,
totalnu parenterdlnu vyzivu, antibioticku
lieCbu, pripadne  brusni  drendz a
oxygenoterapiu. Pri efektivnej drenazi sa v
mnohych pripadoch podari vyhnit' potrebe
reoperacie. Antibiotikd sa pouzivaju u
pacientov s miernou sepsou alebo malou
lokalizovanou perianastomotickou kolekciou
(mensou ako 3 cm). Pri  vacSich
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kolekciach (nad 3 cm) sa uprednostiuje
radiologicky riadend drenaz spolu so
Sirokospektralnymi antibiotikami. Ak
pacienti nereaguju na tuto liecbu a kolekcie
nie je mozné perkutanne drenovat, je
potrebny chirurgicky zakrok (15).

Chirurgicky  postup  zdvisi od
pristupnosti anastomozy. Pri flegmonozne
zmenene] anastomoze moze byt jedinym
rieSenim zavedenie drénu do
perianastomotickej oblasti, aby sa predislo
viacSiemu posSkodeniu. Pri  pristupnych
anastomé6zach su moznosti chirurgického
zakroku  odstranenie = anastomoézy  a
vytvorenie  termindlnej stomie, revizia
anastomoézy s deriva¢nou stomiou alebo bez
nej, alebo drendz a vytvorenie derivacnej
stomie (16).

Svoje  postavenie v minimalne
invazivnej liecbe dehiscencii anastom6z ma
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aj endolumindlna vékuova terapia (EVT).
Indikovand byva u klinicky stabilnych
pacientov bez peritonitidy. Vyuziva sa
najmd pre nizke kolorektdlne anastomozy.
Hlavnou vyhodou je kontinudlna drenaz,
podpora a urychlenie tvorby granula¢ného
tkaniva  (17). Zaznamenané  vysledky
doterajSich §tadii st slubné a umoziuju
vysSie zachovanie anastomozy v porovnani s
konvenénymi postupmi, ktoré zahfnaju
perkutannu drendz, endoskopicky klipping
anastomotického defektu alebo zavedenie
stentu.

V zavere mozno zhodnotit, Ze nie
kazda dehiscencia kolorektdlnej anastomodzy
si vyzaduje chirurgicku intervenciu. KI'acovy
byva klinicky stav pacienta. Ak pacient nie je
septicky a ma stabilné¢ vitdlne funkcie,
konzervativna liecba moéze byt najlepSou
volbou, aby sa prediSlo dalSej operécii.

Prilohy

Obr. €. 1 CT kontrastné vySetrenie

Obr. €. 2 CT kontrastné vySetrenie

so znazornenim vzduchovej inklizie
(dehiscencia) a vysytenej stapling line
(sagitalny rez).(CT archiv BB)

so znazornenim vzduchovej inkluzie a leaku
kontrastnej latky (axialny rez). (CT archiv BB)
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Obr. ¢. 3 Anastomoza, v ktorej je Obr. €. 4 CT kontrastné vySetrenie

pritomna dehiscencia s fistulaénym so znazornenim Ischemickej kolitidy —
otvorom a znamkami ischemickej kolitidy. edematdzne, denzné, submukozne presiaknutie
Endoskopické pracovisko BB steny rectosigmy (axialny rez). (CT archiv BB)

) e e i : f
Obr. ¢. 5 CT kontrastné vySetrenie Obr. €. 6 Anastomoza a dve zhojené dehiscencie,
so znazornenim diskrétnej vzduchovej ischemicka kolitida v regresii
inkluzie bez leaku kontrastnej latky od predchadzajuceho vySetrenia
(sagitalny rez). (CT archiv BB) Endoskopické pracovisko BB
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Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
I1. Chirurgicka klinika SZU
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
LuMa BB, s.r.o. — organizator
poriadaju

XIV. Kongres miniinvazivnej chirurgie

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 27. - 28. november 2025

Prezident kongresu: Vedecky sekretariat:

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D. Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.

Organizaény vybor: Doc. MUDr. Marian Bakos, PhD

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D. Doc. MUDr. Marek Soltés, PhD.

Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D. MUDr. Keher Igor

Erika Kubekova MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.

Vazené kolegyne, kolegovia.
pokracujeme v naSej tradicii organizovania kongresu miniinvazivnej chirurgie na
Téaloch. Tento rok i de uz o XIV.ro¢nik.
Pripravujeme bohaty odborny aj spoloc¢ensky program.
Potvrdili nam cast’ chirurgovia z Talianska s vel'mi zaujimavymi prednaskami.
Pripravujeme "nestrihané vided z operacii".

A verime ze sa zapojite do odborného programu zaujimavymi up-to-date prednaSkami,
pripadne zaujimavymi kazuistikami, ktoré mozu pomoct’ kolegom v kazdodennej praxi.

Za organizacny vybor - Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Ubytovanie

Ubytovanie si bude mozné osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizin Tale, ktory je
rezervovany pre uvedeni akciu - zaslanim objedniavkového mailu na -
rezervacie@partizan.sk

Preposielam Vam postup ( pre Vasu informaciu ucastnikom kongresu ) - vytvaranie
rezervacii pre ucastnikov / ID platby:

V pripade zaujmu o rezervaciu ubytovania pocas kongresu ,, Miniinvazivna chirurgia“ v termine 26.
— 28. 11. 2025. si urobite rezervaciu priamo na stranke hotela cez online rezervéciu. On-line
rezervacia ubytovania - pre uplatnenie 10% skupinovej zlavy — zadajte prosim PROMOKOD:
2711HPRKON
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~\\"~' ical specialties asealorectal, bariatri

1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in g al su ry and-suct -surg

vascular, thoracic, and gynecologic. . ) —
~=

tCompared to their current preferred device; 21 of 23 surgeons agrt;i?uring inical procedures. =

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

Explore an elevated
level of precision.’

LigaSure™ XP Maryland

jaw device offers precise dissection of tissue
planes during diverse and

complex procedures, including

colorectal, bariatric, gynecologic,

urologic, and thoracic."*

y Continuous jaw rotation
e allows for precise maneuverability into
i desired positions during procedures?®$

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

. . and gynecologic.
Updated design provides .. tCompared to their current preferred device; 21 of 23 surgeons agreed during
. . . clinical procedures.
more precise seallng5'9 .
and Cutting:’"ﬂ"ﬂ .o° §29 out of 29 surgeons agree.

Q30 out of 30 surgeons agree.

at the tip of the Jaws 1124 out of 29 surgeons agree.

FtCompared to legacy LigaSure™ devices.
o———— Curved, tapered jaws

enable fine dissection and
skeletonization of vessels®$

A seal plate that extends to the tip of the device
makes it easier to access tissue planes or create windows? T+
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Medadtronic

Procedural efficiency' 1+ J/J
that turns your focus 4
to patients.

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

. Longer jaws < Continuous 360° jaw rotation Nano-coating
provide increased seal plate  * provides improved efficiency +  : performance is consistent
+andcutlengths, increasing  : - through undisrupted P 3 with legacy LigaSure™
. efficiency by sealing and P 1 movement3& 1t r 1 devices,*?# resulting in

. transecting more tissue  ° 3 2 *. reduced tissue sticking

b per bite321t 4 b 4 *. compared to competing -
devices?#

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.
tCompared to their current preferred device; 20 of 23 surgeons agreed during H y >
clinical procedures.

§29 out of 29 surgeons agree.
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