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Aktivní management dekompresního transanálního drénu 
pro snížení insuficience anastomózy po double staplingu 

 
Ston R., Jakeš T., Erhart D. 
Chirurgické odd lení Nemocnice Na Františku Praha 
Primá  chirurgického odd lení:  MUDr. David Erhart 
 
Souhrn 
Úvod: insuficience anastomózy (anastomotický leak, AL) pat í v kolorektální chirurgii k jedné 
z nejobávan jších komplikací, které významn  zhoršují morbiditu a mortalitu pacient . 
Pomocí jednoduchého a levného profylaktického opat ení lze procento insuficiencí významn  
redukovat. 
Metoda: zavedením m kkého transanálního dekokmpresního drénu p es double stapling 
anastomózu po nízkých resekcích  rekta (s TME), sigmatu (s lymfadenektomií), resp. 
rektosigmatu (s PME) a jeho aktivním poopera ním managementem lze signifikantn  snížit 
procento závažného anastomotického leaku (Grade C)  v porovnání se souborem pacient  bez 
tohoto opat ení. D raz je kladen na aktivní poopera ní management drénu s udržením jeho 
pr chodnosti do 5. poopera ního dne, tj. po celou dobu zavedení, jakožto st žejního opat ení 
vedoucí k vysoké ú innosti dekomprese založené na mechanistické teorii významu drenáže 
podpo ené teorií pr b hu hojení anastomózy.   
Výsledky: v naší retrospektivní studii jsme prokázali, že použití aktivn  manageovaného 
dekompresního drénu signifikantn  snižuje po ty insuficiencí (15,7% vs. 2% , Pearson v Chí-
kvadrát test p = 0,016) u anastomóz double stapling po nízké p ední resekci rekta, resp. 
rektosigmatu, sigmatu Jiné sledované prom nné, jakými byly ší e použitého stapleru, 
vzdálenost anastomózy od kone níku, vysoký i nízký podvaz arteria mesenterica inferior 
(AMI), v k pacient , vlilv pohlaví a zkušenostit operujícího léka e, nem ly na po et 
insuficiencí signifikantní vliv.  
 
Klí ová slova: anastomotický leak - transanální dekokmpresní drén - poopera ní aktivní 
management drénu  
 
Ston R., Jakeš T., Erhart D. 
Active management of the decompressive transanal drainage tube to reduce anastomotic 
insufficiency after double stapling 
 
Summary 
 Introduction: anastomotic insufficiency (anastomotic leak, AL) is one of the most 
feared complications in colorectal surgery, and one that significantly worsens the morbidity 
and mortality of patients. With a simple and inexpensive prophylactic measure, the 
percentage of insufficiencies can be significantly reduced. 
Method: by introducing a soft transanal decompressive drainage tube through double 
stapling, after low anterior resections of the rectum (with TME), sigmoid (with 
lymphadenectomy) or rectosigmoid (with PME) and its active post-operative management, the 
percentage of severe anastomotic leakages (Grade C) can be significantly reduced compared 
to a set of patients without this measure. Emphasis is placed on active post-operative 
management of the drain with the maintenance of its throughput until the 5th postoperative 
day, i.e. throughout the entire time of  implementation, as a key measure leading to high  
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decompression efficiency based on the mechanistic theory of the importance of drainage 
supported by the theory of the course of healing anastomosis. 
Results: in our retrospective study, we demonstrated that the use of an actively managed 
decompressive drainage tube significantly reduces the number of insufficiencies (15.7% vs. 
2% , Pearson's Chi-square test p = 0,016) for anastomotic double stapling after low anterior 
resection of rectum or rectosigmoid, sigmoid. Other monitored variables such as the width of 
the stapler used, the distance of anastomosis from the anus, high-tie or low-tie  of the inferior 
mesenteric artery (IMA),  the sex and the age of the patients and the experiences of the 
operating physician had no significant effect on the number of insufficiencies. 
 
Keywords : anastomotic leakage – transanal decompressive drainage tube  - postoperative 
active tube management 
 
Úvod 
 Insuficience ve staplerové 
anastomóze po double staplingu (AL - 
anastomotic leak ) je závažnou komplikací 
kolorektální chirurgie, definovaná jako 
patologická komunikce mezi lumen st eva a 
vn jší st nou st eva (serozou, adventicií) s 
únikem intraluminálního obsahu [1,2]. Její 
výskyt kolísá v jednotlivých sd leních mezi 3 
a 20%. Hojení anastomózy je komplexní 
proces závislý na mnoha prom nných, mezi 
n ž pat í dostate né místní prokrvení tkán  v 
oblasti anastomózy, absence nap tí st eva, 
dále nutri ní stav pacienta, neoadjuvantní 
onkologická terapie, p idružené komorbidity, 
zejména srde ní, obezita, mužské pohlaví, 
imunosuprese, ale také po et použitých 
náboj  stapleru [3,4], složení st evního 
mikrobiomu [4 ], v neposlední ad  i neklid v 
míst  anastomózy a zvýšený intraluminální 
tlak p i poopera ním hypertonu vnit ního 
sv ra e v rámci poopera ní odpov di 
organismu na stres a opera ní zát ž (aktivace 
sympatoadrenální osy), fibroskleroza 
sv ra e, pop . operace na nep ipraveném 
st ev  s p ítomným velkým množstvím 
stolice intralumináln  [2-5]. Význam 
transanáln  zavedené drenáže pro prevenci 
vzniku anastomotického leaku byl v 
n kterých studiích zpochyb ován, avšak 
rozsáhlé metaanalýzy zcela jednozna n  
prokázaly p ínos jednoduché a levné, 
transanáln  zavedené drenáže pomocí 
m kkého silikonového drénu ( na rozdíl od 
stentu, kde p ínos prokázán nebyl [1-6]. 

P ínos drenáže je spat ován zejména v 
dekompresi anastomózy, odvodu plyn  a 
stolice a p ekonání zvýšeného poopera ního 
tonu sv ra e, a tedy ve snížení 
intraluminálního tlaku v oblasti kolem 
anastomózy[3-12]. Otázku, jak dlouho tuto 
drenáž ponechat a kdy jí extrahovat, zodpoví 
nejlépe teorie hojení kolorektální 
anastomózy. Tato teorie vychází ze 
všeobecné teorie hojení rány, aplikované na 
oblast st evní rekonstrukce [8,9].Biologické 
pochody jsou vesm s univerzální, proto po 
po áte ní fázi koagulace v míst  linie svorek 
za íná proces zán tu, edém tkán , produkce 
interleukin , autolytické pochody 
odbourávající nekrotickou tká , fagocytóza. 
Tento proces trvá 3-4 dny. Teprve od 4. dne 
dochází ke zvýšené produkci fibroblast , k 
vyzrávání tkán , produkci kolagenu a 
p em n  fibrinové matrice na kolagenová 
vlákna a ke zpev ování jizvy. 3.den je tedy 
pro anastomozu kritický, nebo  pevnost 
vlastní tkán  je v tu chvíli minimální a 
anastomóza drží zejména na p ítomných 
titanových svorkách. Od 4. dne dochází p i 
klidném hojení k rychlému nár stu pevnosti 
tkán  a tento proces pokra uje maturací jizvy 
ješt  adu týdn . Pokud má být transanální 
drenáž efektivní a bezpe ná, je pot eba splnit 
požadavek na dostate n  dlouhodobé 
zavedení, tj. minimáln  do 5. poopera ního 
dne [7-11]. A pokud má být drenáž po celou 
dobu pln  funk ní, nem lo by být lumen 
drénu obturováno stolicí. 



Strana 6       Miniinvazívna chirurgia a endoskopia III/2021 
 

Metoda  
 Do retrospektivní studie byli za azeni 
pacienti po resekci rekta, rektosigmatu nebo 
sigmatu  od roku 2016 do roku 2020, u 
kterých byla provedena anastomóza 
technikou double stapling, end-to-end, mezi 
3 a 20 cm od anokutánní linie. Na konci 
operace byla provedena vzduchová zkouška 
t snosti (air-leak test). Negativní air-leak na 
konci operace byl podmínkou k za azení do 
studie. Nebylo podstatné, zda indikací k 
výkonu byla benigní (divertikulární nemoc, 
volvulus), nebo maligní diagnóza 
(adenokarcinom sigmatu nebo rekta) U ásti 
pacient  byl proveden high-tie podvaz art. 
mesenterica inferior (závislé na operatérovi a 
anatomické situaci). Vždy byla mobilizována 
lienální flexura. K pr kazu dobrého 
prokrvení orální kli ky skrz arkádu byla 
použita tzv. technika otev ené arteriotomie 
p edcházející jejímu podvazu v mesocolon s 
intraopera ním sledováním pulsního toku 
krve z arkády. Do malé pánve na konci 
operace byl vždy vložen  easy-flow-drain. V 
obou souborech byli pacienti akutn  
operovaní (mionoritní skupina) i plánovan  
operovaní. Všechny insuficience postihly v 
obou skupinách plánovan  operované 
pacienty, tuto závislost jsme tedy 
nesledovali. 
 Retrospektivní studie byla rozd lena 
na skupinu A, bez zavedené transanální 
drenáže  z let 2016 až 2018. Celková míra 
insuficience Grade C ( vyžadující opera ní 
revizi ) byla u této skupiny 15,7%. Dále ze 
skupiny B se zavedenou transanální drenáží, 
celková míra insuficience v této skupin  byla 
2%.  
Cílem tohoto opat ení zavedném v roce 2018 
bylo snížit výskyt klinicky a pop . i 
rentgenologicky nebo endoskopicky 
prokázaného anastomotického leaku (Grade 
C) s nutností opera ní revize. K transanální 
drenáži ve skupin  B byl použit m kký, 
silikonový Foley katétr 30 French, který byl 
na konci operace po provedení anastomózy a 
po negativním air-leak testu protažen p es 
sv ra  a  p es anastomózu cca 10 cm nad 

úrove  anastomózy a fixován ke k ži stehem, 
bez nafouknutí bloka ního balónku. Od 
prvního poopera ního dne byl kladen d raz 
na udržení pr chodnosti drénu opakovanými 
nízkoobjemovými proplachy 3x denn  10 ml 
fyziologického roztoku. Tento objem 
odpovídá dle našeho m ení vnit nímu 
objemu prázdného katétru. Tímto opat ením 
se vždy poda ilo udržet drén pr chodný až do 
extrakce. Drén byl zaveden do 5. 
poopera ního dne, kdy již dle teorie hojení 
anastomózy [8,914-17] mizí poopera ní 
edém, a za ínají p evládat prolifera ní 
procesy, replikace enterocyt , fibroblast , 
kolagenu atd. Tuto dobu zavedení podporuje 
i meeting abstract  N mecké chirurgické 
spole nosti (DGCH) z roku 2013 [9]. Na 
rozdíl od koleg  z N mecka, nebyla v našem 
souboru provedena p ed extrakcí drénu 
irrigografie vodnou kontrastní látkou, ale 
p ed samotnou extrakcí byla rektáln  do 
drénu aplikována metylénová mod  na l žku 
(1 amp. ve 100 ml fyziologického roztoku) a 
drén následn  odstran n. Nitrob išní (easy-
flow) drén byl ponechán o 24 hodin déle, tj. 
do 6. poopera ního dne, abychom vylou ili 
p ípadné pozdní modré zbarvení obsahu 
drénu, pop . samotného drénu aplikovanou 
metylénovou mod í. Anastomotický leak 
jsme prokázali v jednom p ípad  (2%), 
zkouška byla pozitivní a pacient m l 
odpovídající klinické p íznaky (zkalený 
odpad z b išního drénu, vysoké zán tlivé 
parametry). P ed samotnou aplikací 
metylénové mod i byla kontrolována poloha 
drénu v malé pánvi sonograficky, k 
vylou ení falešn  negativního výsledku 
zkoušky p i jeho dislokaci z malé pánve a k 
vyou ení patologické kolekce tekutiny v 
malé pánvi .P i pr kazu AL pomocí 
metylénové mod i nebo p i podez ení na AL 
z klinického stavu pacienta byla dopln na 
další zobrazovací metoda (CT- irrigografie, 
endoskopie) v obou skupinách. Pokud se 
nevyskytly jiné závažné komplikace, byli 
pacienti dimitováni 7. poopera ní den, délka 
hospitalizace ale nebyla sledovaným 
parametrem ve studii, proto ji neuvádíme. 
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Výsledky  
Skupina A – bez drénu.  
Ve skupin  A bylo 51 pacient  bez 
zavedeného transanálního drénu. V této 
skupin  jsme zaznamenali 8 insuficiencí z 51 
pacient  (15.7%), jeden z t chto pacient  
m l založenou protektivní ileostomii již p i 
primární operaci. Výše anastomozy ab ano se 
pohybovala od 3 do 20 cm, s mediánem 8 cm 
ab ano, ší e použitého stapleru 25 až 33 mm, 
s mediánem 29 mm, high – tie ligaturu AMI 
m lo 9 pacient , low-tie 42 pacient , 
laparoskopicky jsme operovali 23 a  klasicky 
28 pacient  ve v ku 18-77, medián 51 let. 
Rozložení pohlaví -  20 žen a 31 muž , 
insuficienci jsme zaznamenali u 1 ženy a 7 
muž  (Tab.1) 

 
Skupina B – s transanálním drénem 30 
French 
Do této skupiny bylo za azeno 50 pacient , 
zaznamenali jsme 1 insuficienci (2%), 
anastomoza byla konstruována mezi 4 a 18 
cm  ab ano, s mediánem 12 cm ab ano, ší e 
stapleru stejná, tj. 25 – 33 mm, s mediánem 
31 mm. Ligaturu AMI  high-tie m lo 19 
pacient  a low-tie 31. Laparoskopicky jsme 
operovali 35 pacient , klasicky 15 pacient , 
ve v ku 19-67, s mediánem 47 let. Rozložení 
podle pohlaví bylo - 17 žen a 33 muž , 
insuficienci jsme zaznamenali u 1 muže 
(Tab.1)

 
Tab .1  - rozd lení a výsledky souboru, závislost na drénu, low-tie vs high-tie AMI, klasicky 
vs. laparoskopicky 

  N AL High-Tie Low-Tie Laparoskopicky klasicky 
A - bez drénu 51 8  (15,7%) 9/1AL (11,1%) 42/7AL(16,6%) 23/4 AL (17,3%) 28/4AL (14,2%)
B -  s drénem 50 1 (2%) 19/0AL(0%) 31/1AL(3,2%) 35/1AL (2,9%) 15/0AL (0%) 

Celkem 101 9 (8,9%) 28/1AL(3,5%) 73/8AL (11%) 58/5AL (8,6%) 43/4AL (9,3%) 
Hodnota  p   =   0,016 0, 44 1 

Typ testu   Pearson v ² 

Fisher v p esný  2-stranný 
 (high-tie vs. low-tie pro ob  

skupiny dohromady,             
v jednotlivých skupinách je 

hodnota 1,0) 

Fisher v p esný 2-stranný  
(hodnota je platná pro ob  

skupiny dohromady,             
i v jednotlivých skupinách) 

 
Závislost na osob  operatéra vychází v obou 
skupinách s použitím Pearsonova ² testu p= 
0,59, separátn  pak ve skupin  A je p = 0,94 
a ve skupin  B  je p =0,62, tj. vždy statisticky 
nesignifikantn . Závislost na pohlaví (Tab.2) 
sice vychází h e pro muže, nicmén  v 
našem souboru nedosáhlo statistické 
významnosti (p=0,15, Fisher v oboustranný 
test), stejn  tak použití  stapler  vychází sice 

lépe ve prosp ch širších pr m r , nicmén  
bez statistické významnosti (t-test pro ob  
skupiny, p=0,41). Rovn ž jsme statistickou 
analýzou nezjistili závislost na vzdálenosti 
anastomózy ab ano (t-test pro ob  skupiny, 
p=0,24), aritmetický pr m r insuficientních 
anastomoz v obou skupinách se nacházel v 
9,1 cm ab ano, pr m r t ch zhojených 11,8 
cm.

 
Tab. 2 – rozd lení souboru dle pohlaví 

  N muži ženy hodnota p 
A - bez drénu 51 31/7AL (22,6%) 20/1AL(5%) 0,13 
B -  s drénem 50 33/1AL(3%) 17/0AL(0%) 1 

Celkem 101 64/8AL(12,5%) 37/1AL (2,7%) 0,15 
        

Typ testu   Fisher v oboustranný test   
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Diskuze  
 V naší retrospektivní studii jsme 
prokázali, že použití aktivn  
manageovaného, tj. opakovan  
zpr chod ovaného pravidelnými 
nízkoobjemovými proplachy, dekompresního 
transanálního m kkého drénu do 5. 
poopera ního dne signifikantn  snižuje po ty 
insuficiencí (Chí-kvadrát test, p = 0,016) u 
double stapling anastomóz po resekci 
sigmatu, rekta, resp. rektosigmatu. Jiné 
sledované prom nné, jakými byly ší e 
použitého stapleru, vzdálenost anastomózy 
od kone níku, vysoký i nízký podvaz arteria 
mesenterica inferior, v k pacient , pohlaví a 
operující léka , nem ly na po et insuficiencí 
signifikantní vliv. 
 
Záv r 
 Transanální, dostate n  široký, drén k 
dekompresi anastomózy je v kolorektální 
chirurgii b žn  rozší ené opat ení, které v 
meta-analýzách dosahuje statistické 

významnosti ke zmenšení po tu AL. Z 
vlastní zkušenosti autora z našich i ze 
zahrani ních (n meckých) nemocnic, z 
dostupné literatury i z diskuzí na kongresech 
je patrné, že existuje celkem velká variabilita 
v tom, jak široký má být drén, kam jej umístit 
(jen p es sv ra , nebo i p es anastomózu), a 
také v na asování jeho extrakce, vše závislé 
na zvyklostech pracovišt . Žádný zlatý 
standard i doporu ený postup v jeho 
používání nejsou z literatury patrné. 
Zavedení transanálního dekompresního 
m kkého drénu 30 French do 5. 
poopera ního dne s aktivním poopera ním 
managementem pravidelnými 
nízkoobjemovými proplachy k zajišt ní 
udržení pr chodnosti pat í od roku 2018 na 
našem pracovišti ke standardní procedu e, o 
které jsme se p esv d ili, že statisticky 
významn  redukuje AL Grade C po 
levostranných resekcích kolon a rekta, i 
p esto, že jsme si v domi malé velikosti 
našeho souboru. 
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Souhrn 
 Kolorektální karcinom p edstavuje celosv tov  vážný zdravotnický i ekonomický 
problém. Ve vysp lých zemích je nej ast jší malignitou gastrointestinálního traktu a jeho 
incidence stále stoupá. Diagnostika se opírá p edevším o zobrazovací metody, dominantní 
roli zaujímá koloskopie s možností histologické verifikace nádoru. Nedílnou sou ástí jak 
diagnostiky, tak monitorace úsp šnosti probíhající lé by a následného sledování jsou 
nádorové markery. Snahou výzkumu je identifikace nádorových marker  nebo kombinací 
marker , které poskytnou neinvazivní a zárove  efektivní diagnostiku, dále takových, které 
mohou pomoci p i stanovení prognózy nádoru a p i predikci reakce na dostupnou lé bu (a 
tedy usnadnit výb r nejvhodn jší lé ebné strategie pro individuálního pacienta). 
 
Klí ová slova: nádorové markery, kolorektální karcinom, biomarker, karcinoembryonální 
antigen, prognostické markery, prediktivní markery 
 
Lerch1,2 M., Peteja1,2 M., Žatecký1,2 J., Gavel1 W., Pelikán2,3 A., Janout4 V. 
Tumor markers in colorectal cancer 
 
Summary 
 Colorectal carcinoma is a global problem for healthcare and, in effect, economy. In 
developed countries, it is the most common malignancy of the gastrointestinal tract and its 
incidence keeps rising. The key role in diagnosis is played by imaging methods (in particular, 
colonoscopy that also enables biopsy and subsequent histological verification of the tumour). 
Tumour markers are an inherent part of diagnostic procedures as well as of monitoring of the 
treatment success and follow-up. Research focuses on finding markers (or their combinations) 
that would provide effective non-invasive diagnosis, that could serve for prediction of 
prognosis and/or that could predict the reaction to individual available treatment options 
(and, thus, to facilitate the adoption of the best treatment strategy for individual patients).  
 
Keywords: Tumour markers, colorectal cancer, biomarker, carcinoembryonic antigen, 
prognostic markers, predictive markers 
 
Úvod 

Kolorektální karcinom (KRK) je 
civiliza ní onemocn ní, které celosv tov  
p edstavuje vážný zdravotnický a 
ekonomický problém. Ve vysp lých zemích 
je to nej ast jší maligní nádor GIT a jeho 
globální incidence stále stoupá. Tento trend 
je dáván do souvislosti s moderním stylem 

života, zp sobem stravování a stresem. 
Incidence KRK stále nar stá, celosv tov  je 
KRK druhou nej ast jší malignitou u žen a 
t etí nej ast jší malignitou u muž . V roce 
2020 bylo diagnostikováno více než 1,9 
milion  nových p ípad  KRK a 935 000 
pacient  na tuto diagnózu zem elo (1,2,3). 
V eské republice je KRK nej ast jším
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onemocn ním trávicí trubice a druhou 
nej ast jší orgánovou lokalizací nádorového 
bujení u obou pohlaví (hned za karcinomem 
prostaty u muž  a karcinomem prsu u žen). 
V R bývá ro n  diagnostikováno okolo 
8 000 pacient  s touto diagnózou a okolo 
4 000 na toto onemocn ní umírá. 
V posledních letech je pozorován pokles jak 
incidence, tak mortality. Konkrétn  v roce 
2018 bylo diagnostikováno 7437 pacient  
s KRK a 3550 pacient  v témže roce zem elo 
(4). 
 Základním kamenem diagnostiky 
KRK jsou anamnestická data potíží pacient  
a kvalitní fyzikální vyšet ení v etn  vyšet ení 
per rektum. Následuje verifikace pomocí 
zobrazovacích metod, p i emž zásadní je 
koloskopické vyšet ení umož ující také 
odb r vzorku tkán  k histologickému 
potvrzení KRK. Pro stanovení celkového 
rozsahu postižení KRK je nutné 
koloskopické vyšet ení doplnit dalšími 
zobrazovacími metodami (UZ, CT, PET/CT, 
EUS, MR). K dokon ení kompletní 
diagnostiky je nutné provedení základního 
laboratorního vyšet ení (krevní obraz, 
biochemie) v etn  odb ru nádorových 
marker .  
Otázka role nádorových marker  KRK 
v rámci screeningu, asné detekce recidivy 
onemocn ní nebo jako prognostických i 
prediktivních faktor  je stále diskutována. 
Cílem práce je poskytnout ur itý p ehled o 
nádorových markerech KRK a jejich 
možném využití. 
 
Definice 
 National Institue of Health definuje 
biomarker jako biologickou molekulu 
detekovatelnou v krvi nebo v jiných 
t lesných tekutinách i tkáních, zna ící 
normální nebo abnormální proces i stav 
nebo onemocn ní (5). Biomarkery v tšinou 
pocházejí ze struktur DNA, RNA, micro 
RNA, epigenetických zm n nebo protilátek. 
 Termín nádorový (tumor) marker, 
považovaný n kterými v dci za synonymum 
biomarkeru, se týká substancí (v tšinou 

typicky protein , glykolipid ), 
p edstavujících biologickou strukturu, která 
m že být p isouzena vývoji normálních 
bun k nebo bun ným proces m 
karcinogeneze r zných vývojových stádií. 
K t m pat í nap íklad s nádorem spojované 
antigeny (tumor associated antigens, TAA), 
které jsou nejv tší skupinou klinicky 
významných marker . Koncentrace TAA 
typicky koreluje s po tem (nebo objemem) 
specifických neoplastických bun k. 
 Pro použití v b žné klinické praxi, 
v procesu diagnostiky a lé by, musí 
nádorový marker spl ovat ur ité parametry – 
vysokou sensitivitu, specificitu a pozitivní 
prediktivní hodnotu. Neustále se hledají 
nádorové markery, jejichž stanovení by 
napomohlo v diagnostice asných 
nádorových forem nebo by byly dokonce 
použitelné v rámci screeningových test . 
N které sou asné markery jsou odebírány 
b hem lé by pro zhodnocení její ú innosti 
(ú innosti neo-adjuvantní lé by, chirurgické 
lé by, adjuvantní terapie i radioterapie), jiné 
pak pro pot eby dlouhodobého sledování po 
lé b , cílící na asné zachycení recidivy 
nádoru. Studie také poukazují na fakt, že 
krom  samotného stanovení koncentrace 
marker  v jednom asovém bod  je d ležité 
sledovat také jejich vývoj a dynamiku (6). 
 
Genetické a epigenetické markery 
detekované v krvi a stolici 
 O vyvinutí molekulárních 
neinvazivních test  k asné detekci KRK se 
snažila ada autor . Karcinogeneze KRK je 
charakterizována genetickými a 
epigenetickými zm nami m nícími normální 
bu ky v bu ky nádorové, a mnoho studií se 
proto soust edilo na výzkum DNA, RNA a 
dalších molekul nádorového p vodu ve 
stolici i v krvi. V tšina studií zkoumajících 
molekulární markery ve stolici se zam ovala 
na detekci nádorové DNA, p edevším na 
detekci mutovaného KRAS, TP53, APC a 
marker  mikrosatelitové instability (MSI) 
(7). Byl vyvinut komer n  dostupný fekální 
DNA test, zam ený na molekulární
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biomarkery, se senzitivitou pro detekci 
nádoru pohybující se v r zných studiích mezi 
25% a 92% a specificitou od 94% do 98% 
(6,8,9,10). Epigenetické zm ny, v závislosti 
na hodnocených markerech nebo jejich 
kombinacích, byly detekovány u pacient  
s KRK se senzitivitou 70%-96% a 
specificitou 72%-96% (6,7,11,12). 
Studováno bylo mnoho marker  a jejich 
kombinací, ale záv ry t chto studií doposud 
nepodpo ily jejich použití v klinické praxi.  
Použití krve jako screeningového materiálu 
místo stolice m že poskytnout ur ité výhody. 
N kolik studií hodnotilo potenciál 
genetických a epigenetických biomarker  
získaných z plazmy pro detekci KRK. 
Celková senzitivita se pohybovala v rozmezí 
od 30% do 87%, specificita dosahovala 
hodnot až 96%. 
 Použití RNA biomarker  ve stolici 
nebylo zkoumáno tak rozsáhle jako v p ípad  
DNA biomarker  p edevším proto, že 
v prost edí stolice dochází k degradaci 
mRNA. Neustále se zlepšující laboratorní 
metody nicmén  tento problém již áste n  
vy ešily. Pomocí metody kvantitativní real-
time RT-PCR se poda ilo analyzovat mRNA 
expresi MMP7, PTGS2, TP53 a MYBL2 
v kolonocytech izolovaných ze stolice. Bylo 
zjišt no, že tyto markery mohou identifikovat 
pacientky s KRK se senzitivitou 58% a 
specificitou 88%. Senzitivita byla závislá na 
velikosti nádoru a jeho lokalit , ne však na 
stádiu onemocn ní (13). Nejnov jší studie 
zkoumaly expresi takzvaných miRNA, 
krátkých nekódujících nukleotid  RNA 
molekul, ve stolici pacient  s KRK. Nejvíce 
studované miR21, miR106a, miR135 a 
miR17-92 byly v porovnání se zdravými 
jedinci vyjád ené u pacient  s KRK více 
(14,15). Krom  RNA marker  ve stolici 
hodnotilo ve snaze o nalezení nových 
screeningových marker  KRK mnoho studií 
mRNA r zných nádorových gen  i v krvi, 
plazm  nebo cirkulujících nádorových 
bu kách. V tšina z nich zkoumala mRNA 
molekuly CK19, CK20 a 
karcinoembryonálního antigenu (CEA). 

Celková senzitivita t chto marker  
dosahovala 72%, obzvlášt  p i použití 
kombinace t chto marker . Specificita byla 
velmi vysoká v porovnání se zdravými 
kontrolními vzorky, ale daleko nižší 
v porovnání se vzorky jiných nádor  nebo 
zán tlivých st evních onemocn ní (16). 
Sou asné studie nazna ují, že s procesem 
onkogeneze mohou být spjaty i cirkulující 
miRNA; možnosti jejich použití jako 
biomarkeru je nyní p edm tem dalšího 
výzkumu. Posuzována byla celá ada 
molekul miRNA, z nichž konkrétn  
plazmatická miR29a a miR92a se zdály být 
diagnosticky významné pro detekci 
pokro ilých nádorových onemocn ní, 
dosahujíc v rozeznávání pacient  s KRK 
senzitivitu 83% a specificitu 84%. Výsledky 
t chto studií nicmén  musí být dále ov eny, 
a to p edevším s ohledem na jejich 
diagnostickou spolehlivost pro screening 
KRK (6). 
 
Markery bílkovinné povahy detekované 
v krvi a stolici 
 
Karcinoembryonální antigen (CEA)  
 Tento antigen byl objeven již p ed 
tém  60 lety, v roce 1965, a stále z stává 
jediným nádorovým markerem s uznávanou 
efektivitou p i monitorování lé by pacient  
s KRK (17). CEA byl jako první považován 
za specifický pro KRK, ale jeho zvýšené 
hodnoty byly pozd ji detekovány u dalších 
nádor , jako nap íklad u karcinomu žaludku 
i pankreatu, a navíc také u zán tlivých 

stav . B hem posledních 30 let byla 
provedena ada studií zam ených na 
prognostický vliv hladiny CEA p i prvotním 
vyšet ení u pacient  s KRK. A koliv se tyto 
studie lišily v metodice zpracování dat, 
v po tech sledovaných pacient  i v délce 
sledování, tém  všechny došly k záv ru, že 
zvýšená p edopera ní hodnota CEA byla 
spojena s nep íznivými výsledky. Zvýšená 
koncentrace CEA byla jen z ídka 
identifikována u pacient  s KRK ve stádiu I. 
Na základ  CEA navíc není možné
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rozlišit polypy benigní od maligních. N které 
studie naopak poukázaly na CEA jako na 
nezávislý prognostický faktor významn  
predikující výsledky u pacient  ve stádiu 
onemocn ní II (18-25). Evropská skupina pro 
nádorové markery (The European Group on 
Tumor Markers, EGTM), v souladu s dalšími 
spole nostmi (European Society of Medical 
Oncology a American Society of Clinical 
Oncology), nedoporu uje použití CEA ke 
screeningovým test m. EGTM však 
doporu uje stanovení p edopera ní hodnoty 
hladiny CEA u nov  diagnostikovaných 
pacient  s KRK. P edopera ní hladina CEA 
poskytuje ur itou prognostickou informaci, a 
navíc slouží jako základní hodnota pro další 
sledování (18,26,27).  
V n kterých studiích bylo pozorováno, že 
vysoká koncentrace CEA u pacient  s KRK 
ve stádiích II a III nazna ovala agresivn jší 
typ nádoru (28,29). N které spole nosti 
navrhovaly za adit základní, p edopera ní, 
hodnotu CEA do tradi ní TNM klasifikace 
jako tak zvané C – stádium, které pak dále 
navrhovaly rozd lit do podstádií Cx, C0 
(CEA < 5 ng/ml) a C1 (CEA > 5 ng/ml). 
Význam CEA jako nezávislého 
prognostického faktoru byl také potvrzen 
nedávnou retrospektivní analýzou 17 910 
pacient  s KRK, sledovaných v pr m ru 27 
m síc . Délka p ežívání byla delší u pacient  
ve stádiích IIA C0 a IIIA C0 proti stádiu I 
C1, IIIA C0 proti IIA C1 a ve stádiu IIIB C0 
proti stádiu IIB-C C1 (6,20,30). Žádná 
z dostupných studií, které se snažily prokázat 
vhodnost použití CEA k selekci pacient  
s KRK ve stádiu II, kte í by profitovali 
z následné adjuvantní chemoterapie, však 
vhodnost tohoto postupu neprokázala. Z 
prognostického hlediska se stanovení 
p edopera ní hladiny CEA zdá být vhodné 
p edevším u pacient  s diseminovaným 
KRK. N kolik studií potvrdilo roli CEA ve 
stanovení pr m rné délky života u pacient  
s jaterními metastázami KRK (32,33). 
Poslední studie ukázaly, že kombinované 
použití CEA a sérového amyloidu A (SAA) 
je schopno odlišit pacienty s p íznivou 

prognózou od t ch se špatnou prognózou. 
Polo as rozpadu CEA je udáván p ibližn  7 
dní. Po R0 resekci by se tak m la hladina 
CEA normalizovat zhruba do 4 až 6 týdn ; 
p etrvávající zvýšení hodnoty CEA tak m že 
nazna ovat infiltrativní ší ení nebo výskyt 
metastáz. Pomalé zvyšování hodnot CEA po 
chirurgické lé b  bývá typickou známkou 
lokální recidivy, zatímco dynamické zvýšení 
hladiny CEA m že sv d it pro výskyt 
metastáz, nejpravd podobn ji v játrech (34). 
Testování CEA je považováno za nejvíce 
efektivní p i detekci asných poopera ních 
recidiv, zvlášt  pak jaterních metastáz (18). 
V nedávné velké prospektivní 
randomizované studii srovnávající 
laparoskopicky asistovanou kolektomii 
s otev enou kolektomií u pacient  
s kurabilním KRK byla prognostická 
výkonnost pravidelného m ení CEA u 
pacient  lepší než další diagnostické 
možnosti (CT, koloskopie, RTG hrudníku) ve 
skupin  pacient  v obou asných stádiích (I a 
IIa) a také u pokro ilých stádií onemocn ní 
(IIb a III). U 537 pacient  v asných stádiích 
KRK detekovalo CEA první op tovný výskyt 
choroby v 29,1 % p ípad , zatímco CT 
odhalilo pouze 23,6 %, p ípad , 
kolonoskopie 12,7 % a RTG hrudníku 7,3 % 
p ípad . U 254 pacient  s pokro ilým 
stádiem onemocn ní pak CEA detekovalo 
první recidivu v 37,4 %, CT v 26,4 %, RTG 
hrudníku ve 12,1 % a koloskopie v 8,8 % 
(31). 
 Stanovování hladiny CEA každé 3 
m síce v prvních 3 letech a následn  každých 
6 m síc  další 2-3 roky je považováno za 
zlatý standard p i sledování pacient  po 
kurativní chirurgické lé b  KRK, 
doporu ovaný mnoha v deckými 
spole nostmi (35). Obzvlášt  d ležitý se 
tento p ístup zdá být u asymptomatických 
pacient , u kterých chemoterapie podaná na 
základ  zvýšené hodnoty CEA výrazn  
prodlouží pr m rnou délku života 
v porovnání s pacienty, kterým je podána až 
na základ  objevení se p íznak  recidivy. 
CEA je markerem volby ve sledování
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pr b hu systémové lé by pacient  
s diseminovaným onemocn ním. Konstantní 
zvyšování hladiny CEA je typicky spojováno 
s progresí onemocn ní, a koliv na základ  
použití zobrazovacích metod tato progrese 
nemusí být patrná (6,18). P echodné zvýšení 
hodnot CEA m že nicmén  zp sobit také 
chemoterapie, což musí být bráno v úvahu. 
Z t chto d vod  není doporu ováno 
stanovovat CEA v pr b hu 2 týdn  od 
ukon ení chemoterapie, u pacient  lé ených 
oxaliplatinou se doporu uje vy kat 4 až 6 
týdn . 
 
Nádorový antigen 19-9 (Cancer antigen 
CA 19-9)  
 CA 19-9 je glykoprotein, jehož 
význam v diagnostice KRK z stává stále 
sporný. V tšina publikovaných studií dosp la 
k názoru, že senzitivita CA 19-9 je mnohem 
menší než senzitivita CEA, a zvýšená hladina 
CA 19-9 je tedy jen slabý prognostický 
faktor (36,37,38,39,40). 
 
CA 72-4  
 P estože specificita tohoto markeru je 
relativn  vysoká (89–95%), jeho senzitivita 
je velmi nízká (9–31%). Diagnostický 
význam  CA 72-4 u pacient  s recidivou 
KRK je tedy velmi omezený a tento 
biomarker poskytuje daleko horší výsledky 
než CEA. Auto i všech studií zabývajících se 
tímto biomarkerem pro diagnostiku KRK 
došli k záv ru, že senzitivita CA 72-4 je 
nedostate ná pro vyšet ování a následné 
sledování pacient  s KRK. Na druhou stranu, 
použití tohoto markeru v baterii složené z 
CEA, CA 19-9, CA 72-4, CA 242, CYFRA 
21-1 zlepšuje v porovnání s vyšet ováním 
marker  samotných diagnostickou p esnost. 
Zvýšení senzitivity díky ur itým kombinacím 
marker  je však vykoupeno snížením 
specificity; jinými slovy, použití takovéto 
baterie test  sice zvýší procento záchytu 
pacient  s nádorem, ale zárove  zvýší po et 
falešn  pozitivních výsledk  (6,41,42,43). 
Byly zkoumány i další antigeny jako CA 195 

nebo CA 50, výsledky však nebyly 
uspokojivé. 

Z dalších protein , které byly 
zkoumány pro screeningové ú ely, byly 
intenzivn  studovány dva, konkrétn  
nádorov  specifická M2 izoforma 
pyruvátkinázy (M2-PK) ve stolici a tká ový 
inhibitor matrix metaloproteinázy 1 (TIMP1). 
M2-PK m ený ve stolici ukázal relativn  
vysokou senzitivitu pro KRK (až k 91%), 
senzitivita pro adenomy byla mnohem nižší 
(44,45). U pacient  s KRK byla nalezena 
zvýšená plazmatická hladina TIMP1, a proto 
byly provedeny prospektivní studie 
k posouzení jeho užite nosti jako 
biomarkeru. Záv ry studie, která zahrnovala 
více než 4500 pacient  koloskopicky 
vyšet ených pro KRK, však ukázaly, že 
TIMP1 není v rámci screeningu KRK 
signifikantn  lepším markerem než CEA a 
navíc není vhodný k detekci premaligních 
lézí (6,46). Tká ový polypeptidový 
specifický antigen (TPS) a tká ový 
polypeptidový antigen (TPA), které detekují 
fragmenty cytokeratin  8, 18 a 19, nemohou 
být pro jejich nedostate nou senzitivitu i 
specificitu pro screening KRK doporu eny. 
V tšina v dc  však zjistila, že u 
metastatického stádia KRK byly zvýšené 
hladiny TPA a TPS pozorovány. Další studie 
nazna ují, že kombinace TPA a CEA zvyšuje 
citlivost t chto biomarker  p i identifikaci 
pacient  s recidivou KRK (47,48).  
 
Prognostické a prediktivní biomarkery 
 S ohledem na pokrok v porozum ní 
molekulárním mechanism m vývoje nádor , 
jejich ší ení a rezistence k chemoterapii a 
radioterapii je nyní snadn jší vybrat 
nejvhodn jší strategii lé by pacient  s KRK. 
Klinické prospektivní a retrospektivní studie 
otevírají dve e k použití biomarker  
v klinické praxi jako „výpomoc“ k vybrání 
nejlepšího lé iva, a  již ze standardních 
chemoterapeutik jako 5-fluorouracil, 
oxalipatina i irinotekan, nebo cílených lé iv 
nové generace typu cetuximabu, 
panitumumabu nebo bevacizumabu.
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Identifikace biomarker  je zvlášt  d ležitá u 
pacient  s KRK ve stádiu II. P estože riziko 
recidivy je v této skupin  pacient  pouze 
20%, je vhodné jejich zajišt ní adjuvantní 
terapií. Proto existují snahy o selektování 
pacient , kte í by z takovéto terapie 
profitovali, na základ  genetického testování, 
p ípadn  o personalizaci chemoterapie na 
základ  specifických biomarker . Pe livé 
zkoumání si zaslouží i další biomarkery, 
které byly objeveny v posledních letech, jako 
nap . MSI, ztráta heterozygozity 
chromosomu 18q (18qLOH), KRAS, BRAF, 
NRAS, PIK3CA mutace, exprese PTEN, 
genový polymorfismus UGT1A1a ezrin 
protein (6). 
 
MSI 
 MSI (Mikro Satelitová Instabilita) 
vyjad uje zm ny v kódujících a nekódujících 
sekvencích mikrosatelit  chromozóm , tj. v 
opakujících se DNA sekvencích. Tyto 
sekvence jsou obzvlášt  náchylné k chybám 
v systému pro opravu mutací, které spo ívají 
ve ztrát  nebo znásobení opakujících se 
nukleotidových sekvencí, což má za následek 
zkrácení nebo naopak prodloužení 
mikrosatelitových oblastí v nádorových 
bu kách. Mutace vznikající t mito procesy 
jsou eliminovány pomocí chyby opravujících 
(mismatch repair – MMR) gen  jako MSH2, 
MSH6, PMS2 a MLH1, což vede n které 
v dce k názoru, že MSI m že být zp sobena 
mutacemi v t chto genech (49). 
Mikrosatelitovou instabilitu m žeme d lit na 
vysokou (MSI-high, MSI-H) a nízkou (MSI-
low, MSI-L) v závislosti na množství míst 
(udáváno v procentech), které korelují se 
znaky MSI. Nádorové bu ky, které postrádají 
znaky MSI, ozna ujeme jako MSS (Mikro 
Satelitová Stabilita). 
 Retrospektivní studie a metaanalýzy 
pacient  ve stádiu KRK II a III ukázaly 
(možná p ekvapiv ) MSI-H jako prediktivní 
faktor zlepšující celkové p ežití (Overall 
survival, OS) u pacient , kte í podstoupili 
pouze chirurgickou lé bu bez adjuvantní 
chemoterapie. U pacient  klasifikovaných 

jako MSI-H byla pozorována také nižší 
incidence metastázování do lymfatických 
uzlin a tvorby vzdálených metastáz než u 
pacient  s  MSI-L a MSS. Stanovení MSI je 
v sou asnosti doporu ováno u mucinósního 
typu KRK, kdy MSI-H nazna uje dobrou 
prognózu, zatímco MSI-L nebo MSS naopak 
špatné výsledky. Na druhou stranu, výsledky 
studií hodnotících ú innost chemoterapie 5-
fluorouracilem (5-FU) ve skupinách pacient  
s MSI-H vs MSI-L nebo MSS jsou 
nejednozna né. Ve vzorcích nádorové tkán  
odebrané 570 pacient m s KRK ve stádiích II 
a III byla provedena MSI klasifikace a její 
výsledky byly porovnány s výsledky test  u 
t chto pacient  po chemoterapii. Byla 
odhalena tendence ke kratšímu celkovému 
p ežívání pacient  s MSI-H na adjuvantní 
terapii. U pacient  s MSS nádory bylo 
pozorováno významné zlepšení p ežívání. 
Nedávná souhrnná analýza randomizovaných 
klinických studií odhalila signifikantní 
snížení celkového p tiletého p ežívání u 
pacient  s KRK ve stádiu II podstupujících 
chemoterapii 5-FU, u nichž byla detekována 
MSI-H. Chemoterapie na bázi 5-FU 
zlepšovala terapeutické výsledky pouze u 
pacient  s KRK ve stádiu III a MSI-L nebo 
MSS (6,50,51,52,53,54). 
 N které studie nazna ily u pacient  
s MSI-H dokonce potenciáln  negativní efekt 
chemoterapie 5-FU. Rezistence MSI-H 
nádor  k 5-FU byla potvrzena také in vitro 
studiemi (55). N které z d ív jších studií 
však dosp ly ke zcela odlišným záv r m, 
tedy že terapie pomocí 5-FU je u pacient  
s KRK ve stádiu III a MSI-H ú inná (56,57). 
Pozd jší studie odhalily u pacient  s KRK ve 
stádiu III a MSI-H lé ených kombinací 5-FU 
a irinotecanu delší p tileté p ežívání bez 
progrese onemocn ní než u pacient  
lé ených pouze monoterapií 5-FU. Celkov  
lze tedy íci, že záv ry studií zabývajících se 
MSI v souvislosti s klinickými zkušenostmi u 
pacient  ve stádiu II KRK nazna ují, že míra 
mikrosatelitové nestability m že mít ur itý 
význam jako prognostický faktor. Bylo také 
prokázáno, že adjuvantní chemoterapie
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na bázi 5-FU nep ináší u pacient  s MSI-H 
žádné výhody nebo m že být dokonce i 
potenciáln  škodlivá. Pro objasn ní toho, zda 
MSI status m že predikovat p ínos lé by (u 
vysoce rizikových pacient ) pomocí dalších 
chemoterapeutik jako oxaliplatina i 
irinotecan, je však zapot ebí dalších 
výzkum . 
 
Mutace p53 
 Mutace tumor supresorového genu 
p53 (chromozóm 17p13) se vyskytují v 50-
70 % všech KRK a jsou spojovány s horšími 
výsledky v etn  celkového p ežití. Výsledky 
studie na více než 3500 pacientech s KRK 
potvrdily ur itý prognostický význam této 
mutace, který však do zna né míry závisí na 
primární lokalizaci nádoru.  
Pacienti s KRK a nemutovaným, tedy wild-
type, p53 dosahovali, pokud postoupili 
chirurgickou lé bu následovanou adjuvantní 
chemoterapií, výrazn  lepšího p ežití oproti 
pacient m, kte í podstoupili pouze 
chirurgickou lé bu, bez ohledu na lokalizaci 
nádoru. U pacient  s mutovaným genem p53 
však byl tento efekt pozorován pouze u 
nádor  lokalizovaných v proximálních 
ástech tlustého st eva. Toto však neplatilo o 

pacientech s mutací p53, jejichž nádor byl 
primárn  lokalizován v distální ásti tlustého 
st eva (58,59). 
 
Ztráta heterozygozity chromozomu 18q 
(18qLOH) 
 Tomuto prognostickému faktoru byla 
v nována ada studií, které se však 
soust edily pouze na pacienty s KRK ve 
stádiích II a III. V t chto studiích bylo u 
pacient  s KRK ve stádiu III a s 18qLOH 
pozorováno horší p tileté p ežívání než u 
pacient  bez 18qLOH (60). Záv ry dalších 
studií v etn  metaanalýz jsou zna n  
nejednozna né, asto i zcela protich dné. 
Role 18qLOH nebyla potvrzena ani 
v predikci odpov di na standardní 
chemoterapii. Na základ  dostupných dat 
nem že být delece chromosomu 18q jediným 
kritériem pro jakákoliv lé ebná rozhodnutí. 

Tento marker je však blíže zkoumán v rámci 
studie ECOG 5202, zabývající se 
molekulárními markery MSI a 18qLOH. 
Tato studie má za cíl analyzovat vhodnost 
t chto marker  pro lé ebné rozhodnutí o 
postchirurgické lé b  u pacient  ve stádiu II 
KRK. Pacienti s dobrou prognózou (s MSI-H 
a bez 18qLOH) jsou pouze sledováni, 
zatímco pacienti se špatnou prognózou (s 
MSI-L nebo MSS a 18qLOH) jsou 
randomizováni do dvou skupin dle použitého 
režimu chemoterapie (FOLFOX samotný a 
FOLFOX + bevacizumab). Tato studie, jejíž 
výsledky se dají o ekávat v druhé polovin  
roku 2021, bude zahrnovat také 
multifaktoriální analýzu biomarker , které 
mohou být nápomocné v terapeutickém 
rozhodování u jiných skupin pacient  (61). 
 
Biomarkery vhodné pro anti-EGFR lé bu 
 Mnoho v sou asnosti zkoumaných 
marker  bylo objeveno b hem studií 
zam ených na signální dráhy receptoru 
epidermálního r stového faktoru (EGFR). 
Má se za to, že mutace genu K-RAS na 
krátkém raménku chromozómu 12 v kodónu 
12 (80% pacient ) nebo (v menší mí e) na 
kodónu 13 m že být použitelná jako 
biomarker predikce úsp šnosti lé by 
cetuximabem nebo panitumubamem. Tyto 
mutace bývají b žné u proliferativních 
onemocn ní (37% a 13%) a jejich význam 
v kancerogenezi KRK je p edm tem 
detailního výzkumu (62,63). Cetuximab a 
panitumumab jsou monoklonální protilátky, 
které se váží na extracelulární doménu 
EGFR, ímž inhibují signaliza ní tok a 
výsledn  snižují bun nou proliferaci a 
migraci (64,65). První studie zabývající se 
použitím t chto protilátek k lé b  
neselektovaných pacient  s pokro ilým 
KRK, bu  samostatn , nebo v kombinaci 
s chemoterapií, udávaly terapeutickou 
odpov  pouze v 10-15%. Nov jší 
metaanalýza randomizovaných 
kontrolovaných studií ukázala, že z lé by 
t mito protilátkami tém  nikdy neprofitovali 
pacienti se specifickými mutacemi v kodónu
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12 K-RAS genu (66,67,68,69). Protože tyto 
mutace jsou sou ástí signálních drah EGFR, 
mohou být použity jako prediktivní faktor 
lé by pomocí anti-EGFR protilátek. 
V doposud provedených studiích bylo 
prokázáno, že K-RAS mutace koreluje 
s nevnímavostí k lé b  cetuximabem a 
panitumumabem (70,71). Bylo také zjišt no, 
že ú inky K-RAS mutace v kodónu 12 a 13 
jsou odlišné. Zatímco tém  všechny známé 
mutace K-RAS v kodónu 12 jsou spojovány 
s nedostate ným benefitem cetuximabu nebo 
panitumumabu, specifická mutace v kodónu 
13 (G13D) m že být výjimkou. Ve dvou 
studiích byly po podání cetuximabu 
pacient m s touto mutací pozorovány 
výrazn  lepší výsledky než u podání tohoto 
lé iva pacient m s jinými typy K-RAS 
mutací (72,73). Dle sou asných doporu ení 
by tak anti-EGFR lé ba u pacient  s K-RAS 
mutací v kodónu 12 nem la být indikována. 
K-RAS mutace nicmén  není použitelným 
prediktivním faktorem pro bevacizumab (74). 
Vzhledem k ur itému klinickému a 
ekonomickému p ínosu proto doporu uje 
EGTM p ed podáním cetuximabu nebo 
panitimumabu pacient m s pokro ilým KRK 
provést muta ní testování K-RAS. Pacienti 
se specifickými aktiva ními mutacemi 
(obzvláš ) na kodónu 12 by nem li být lé eni 
anti-EGFR protilátkami. Pacienti s mutací 
G13D by mohli profitovat z kombinace 
cetuximabu a chemoterapie, toto však musí 
být ješt  potvrzeno. 
 Totéž platí pro BRAF mutace 
nacházející se u 8-13 % pacient  s KRK, 
které jsou vzájemn  neslu itelné s K-RAS 
mutacemi. Nej ast ji pozorovaná BRAF 
mutace je mutace V600E. BRAF mutace d lá 
nádor do ur ité míry rezistentní k anti-EGFR 
monoklonálním protilátkám a významn  
zhoršuje prognózu, obzvláš  u pacient  
s MSI-L a MSS (75,76,77). Na základ  
dostupných dat tak National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) navrhuje v p ípad  
negativní K-RAS mutace testování BRAF 
mutací. Zajímavostí je, že prognóza u 
pacient  se sou asným výskytem MSI-H a 

BRAF mutací je dobrá. Jedna ze studií 
prokázala o n co delší celkovou dobu p ežití 
u pacient  lé ených cetuximabem i v p ípad  
p ítomnosti BRAF mutace (78). 
 N-RAS je další ze len  RAS proto-
onkogen , které však bývají z ídka postiženy 
mutacemi. Protože N-RAS mutace m že 
predikovat rezistenci k anti-EGFR lé b , 
NCCN doporu uje zvážit testování N-RAS 
mutací, pokud je K-RAS mutace negativní. 
Zatím nicmén  nebyla prokázána žádná 
souvislost mezi p ítomností N-RAS mutace 
a prognózou (79). 
 Budoucí výzkumy by se m ly zam it 
na standardizaci test  hodnotících muta ní 
stav K-RAS u KRK. Dále by se výzkumy 
m ly zabývat identifikací a rozvojem dalších 
biomarker  zvyšujících pozitivní prediktivní 
hodnotu pro odpov  na anti-EGFR 
protilátky, speciáln  pak na validaci 
p edb žných zjišt ní týkajících se 
prediktivních i prognostických hodnot 
mutací v BRAF, PIK3CA a N-RAS, ztráty 
PTEN a hladin EGFR ligand . Dále je 
pot eba up esnit, u kterých pacient  s  mutací 
G13D je pravd podobné, že terapie anti-
EGFR protilátkami bude prosp šná (18).  
 
Genový polymorfismus UGT1A1 - 
Biomarker potenciální toxicity irinotekanu 
 Irinotekan je chemoterapeutikum 
inhibující topoisomerázu I, ímž inhibuje 
replikaci a stimuluje bun nou apoptózu. 
Nej ast jšími nežádoucími ú inky 
irinotekanu, které významn  omezují jeho 
použití, jsou rozvinutí neutropenie a 
intenzivní pr jmy zp sobené poškozením 
st evního epitelu. Genový polymorfismus 
UGT1A1 je velmi užite ným biomarkerem 
potenciální toxicity irinotekanu. V úvahu 
tedy p ipadá použití genetického testování 
p ed zahájením lé by irinotekanem pro 
zabrán ní výskytu závažných nežádoucích 
ú ink , obzvlášt  pak neutropenie u žen. 
Genotypizace UGT1A1 m že vyselektovat 
skupinu citlivých pacient  s alelou 
UGT1A1*28, u kterých by m lo být 
doporu eno podání nižší iniciální dávky.
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To by m lo umožnit podání vyšší 
akumulované dávky lé iva rozd lené do 
menších dávek tak, aby byla snížena jeho 
toxicita. Podle nedávné metaanalýzy však 
genotypizace UGT1A1 nemá z hlediska 
odpov di na r zné dávky irinotekanu u 
pacient  s KRK žádnou prediktivní hodnotu. 
Tato genotypizace je doporu ována ESMO u 
pacient , u kterých již došlo k n kolika 
toxickým reakcím a u kterých by m l být 
irinotekan podáván ve vysokých dávkách 
(80,81,82). 
 
Ezrin 
 Ezrin je protein, který m že hrát 
v procesu nádorové invaze významnou roli. 
Nedávné studie odhalily, že nadm rná 
exprese ezrinu koreluje s agresivitou KRK, 
jeho metastatickým potenciálem a horší 
prognózou. Vysoká exprese ezrinu byla také 
identifikována jako marker asné lokální 
recidivy karcinomu rekta. P estože budou 
nutné ješt  další studie, ezrin by mohl 
p edstavovat d ležitý biomarker pro cílenou 
personalizovanou anti-metastatickou lé bu 
(83,84). 
 
Potenciální biomarkery cílené terapie 
vaskulárním endoteliálním r stovým 
faktorem 
 Poté, co byla cílená terapie 
vaskulárním endoteliálním r stovým 
faktorem za len na mezi lé ebné protokoly 
KRK, byla do praxe zavedena i n která 
antiangiogenní lé iva jako bevacizumab, 
regorafenib nebo aflibercept. Strategie 
výb ru pacient , kte í by z této lé by nejvíce 
profitovali, však zatím nebyla vytvo ena. 
Stejn  tak zatím nebyl identifikován 
prediktivní biomarker pro bevacizumab – 
nej ast ji používaný antiangiogenní preparát 

p i lé b  KRK. N kolik studií již o nalezení 
takového markeru usilovalo, ale zatím bez 
úsp chu (85). Zárove  bylo zjišt no, že K-
RAS mutace také není jako prediktivní faktor 
pro bevacizumab použitelná (6,74). 
 
Záv r 
 Z p edstaveného p ehledu nádorových 
marker  a biomarker  je patrno, že p estože 
je v sou asnosti studováno velké množství 
t chto marker , u velké v tšiny z nich jsou 
výsledky zatím bohužel zna n  
nejednozna né, a asto i protich dné. Ve 
snaze o nalezení screeningového nádorového 
markeru pro KRK jsou zatím veškeré studie 
neúsp šné. N které markery však vykazují 
ur itou prognostickou hodnotu. Pro 
monitoraci úsp šnosti lé by a pro polé ebné, 
zvlášt  pak poopera ní, sledování, se 
v klinické praxi v sou asnosti vícemén  
etabloval pouze karcinoembryonální antigen. 
Ješt  o n co lepších výsledk  pak bývá 
dosaženo za použití ur itých kombinací 
nádorových marker , nicmén  p i použití 
takovýchto kombinací je pot eba 
uv domovat si zvýšené riziko falešn  
pozitivních výsledk . Do jisté míry se za íná 
stále více používat n kterých nádorových 
marker  pro predikci úsp šnosti onkologické 
lé by, a to p edevším u anti-EGFR preparát . 
V neposlední ad  pak biomarkery mohou 
hrát roli p i snaze o p edcházení nežádoucím 
ú ink m r zných chemoterapeutik. Je nadále 
nezbytné pokra ovat v dalších studiích a 
výzkumu, jehož cílem by m lo být 
identifikovat takové nádorové markery, které 
poskytnou neinvazivní a zárove  efektivní 
diagnostiku, ur í nejlepší prognostický panel 
nádorových marker  a definují prediktivní 
markery pro v sou asnosti dostupnou lé bu.

 
 
Konflikt zájm : Auto i lánku prohlašují, že nejsou v souvislosti se vznikem tohoto lánku ve 
st etu zájm  a že tento lánek nebyl publikován v žádném jiném asopise. 
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Abstract 
Aims: Most of the trials evaluated tissue perfusion using fluorescence angiography focused on 
rectal surgery and up to the sigmoid colon. No stronger data was found concerning efficiency 
of indocyanine green (ICG) angiography to assess anastomosis perfusion in the colon. 
Therefore, we decided to evaluate this option in our own prospective trial. 
Method: This paper presents the results of our prospective, unicentric clinical trial. Patients 
indicated for colon resection and primary anastomosis with intraoperative fluorescence 
angiography using indocyanine green were enrolled. Procedures included ileocecal resection, 
right and left colectomy and sigmoid resection. Patients with rectal resection, emergency 
surgeries and colectomies without anastomosis were excluded. The group was evaluated over 
12 months, between March 1, 2018 and February 28, 2019. 
Results: A total of 57 patients indicated for colon resection were enrolled in the study, 32 
(56%) men and 25 (44%) women. 30 patients (53%) had undergone a right colectomy, three 
(5%) an ileocecal resection, eight (14%) a left colectomy and 16 (28%) a sigmoid resection. 
56 procedures (98%) were performed laparoscopically. 52 (91%) totally intracorporeal 
anastomosis were performed. Intraoperative visualization of perfusion by ICG was achieved 
in all patients (mean time necessary for ICG perfusion imaging was 23 seconds) without any 
side effects There were no cases where the selected oral resection line had to be changed. 
Accordingly, there was no need to correct anastomosis due to poor perfusion. An ICG 
fluorescence angiography of anastomosis was in all cases adequate. 
Conclusion: Thorough preparation and monitoring of the blood supply, verified by ICG 
fluorescence angiography intraoperatively, can provide valuable information on well-
perfused anastomoses. The use of ICG fluorescent angiography in colon surgery will be likely 
indicated in selected cases. Considering there were no procedure changes in our group due to 
ICG angiography, the routine use in elective colectomies is questionable. 
 
Key words:  colorectal cancer - laparoscopic surgery - ICG 
 
Rejholec, J.1,2, Moravík, J. 1, Tschakert, D. 1, Galgoczyová, F. 1, Konrád, M. 1, Timoshin, 
P. 1, Andrysova, L.1 
Control of perfusion of colorectal anastomosis by ICG 
 
Introduction 
 A key, decisive factor in colorectal 
cancer surgery is the healing of intestinal 
anastomoses. A dreaded complication is 
anastomotic dehiscence, which is often 
followed by other complications. 
Conservative treatment is usually inadequate, 
additional surgical reinterventions are often 
required, making the postoperative period 

more difficult and prolonging hospital stays. 
Obviously, a severe complication such as 
anastomotic insufficiency can lead to severe 
perioperative morbidity and mortality and 
affect the long-term oncological results. 
Complicated healing will postpone the start 
of necessary adjuvant systemic treatment and 
in extreme cases patients may get no 
oncological treatment at all.
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Therefore, all surgeons endeavor to minimize 
the risk of anastomotic complications. Some 
risk factors for anastomotic healing cannot be 
controlled (1), others factors can be affected 
by surgeon. These are mainly technical 
aspects for tension-free, well-perfused and 
mechanically sufficient anastomosis to be 
constructed. The techniques of sewing 
anastomoses were discussed, including 
single-layer or double-layer anastomoses, 
interrupted or continuous suture and 
monofilament or woven fiber. The advent of 
intestinal staplers solved similar issues such 
as the number of stapler clamps to use, where 
and how they are fastened. However, in 
addition to these purely technical aspects, per 
primam healing of anastomoses also depends 
on vitality and perfusion of the tissue. In 
recent years, the growing interest has been 
noted for intraoperative assessment of tissue 
perfusion and vitality.  The most useful 
method seems to be the fluorescent 
angiography with indocyanine green (ICG) in 
near infrared (NIR) light. However, most of 
the trials are focused on colorectal 
anastomoses. No stronger data was found to 
evaluate the efficiency of using ICG 
angiography to assess intestinal anastomoses 
after colectomies. Therefore, we decided to 
evaluate this option in our own prospective 
trial. 
 
Method 
 ICG - indocyanine green is a cyanine 
dye developed at Kodak laboratories in 1955 
for NIR photography. ICG fluorescence 
starts after excitation with special NIR light 
at a wavelength of 800 nm. This fluorescence 
can then be detected with a special camera. 
ICG began in 1956 to be used medically in 
clinical practice, first in retinal angiography, 
where it was enhanced further in the early 
1970s, and then in liver function testing. Due 
to its properties, ICG also reached other 
medical fields. It is relatively inexpensive, 
non-toxic, attaches to plasma proteins, has 
almost no metabolites, does not leak 
extraluminally and is excreted into bile 

almost 100% unchanged. In surgery, ICG is 
most utilized in various forms of fluorescent 
angiography. It has found use in cardiac 
surgery and neurosurgery, as well as to 
assess blood circulation in the plastic and 
reconstructive surgery and in traumatology. 
ICG clearance was earlier employed in liver 
surgery for functional examination and then 
ICG mapped liver resections, while in 
oncological surgery it can detect lymph 
nodes. In colorectal surgery, an ICG 
fluorescence angiography can evaluate 
perfusion intraoperatively. (2,3,4) 
  
This paper presents the results of our 
prospective, unicentric clinical trial. 
 Independent ethics committee has approved 
our study. Patients indicated for planned 
colon resection were enrolled. All patients 
were informed and signed written Informed 
Consent Form. Procedures ranged from 
ileocecal resection, right and left colectomy 
to sigmoid resection. Patients with resection, 
without primary anastomosis and emergency 
surgeries were excluded. The group was 
evaluated over 12 months, between March 1, 
2018 and February 28, 2019. Demographic 
and clinical patient data (gender, age, BMI), 
data regarding the diagnosis (tumor 
localization), characteristics of the surgical 
procedure (surgical technique, anastomosis 
technique), parameters of intraoperative 
fluorescence angiography (time necessary to 
achieve visualization, correction of the 
resection line based on visualized perfusion, 
side effects of ICG) and data regarding 
postoperative course (anastomotic leak) were 
studied prospectively.  
A dose of 12.5 milligrams of ICG was 
administered through a peripheral venous 
catheter, where the recommended dosage is 
0.1 - 0.5 mg/ml per kilogram of bodyweight 
and the maximum dose should not exceed 2 
mg/kg. ICG fluorescence was used twice 
during surgery, first to assess the perfusion of 
the resection line and again to assess 
perfusion of already completed anastomosis 
(Fig.1 and Fig.2) 
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Descriptive statistical methods were used for 
data interpretation. 
 
Results 
 A total of 57 patients indicated for 
elective colon resection were enrolled in the 
group and assessed over 12 months.  
Basic demographic data of patients are 
shown in Table 1.   ASA I were 6 patients 

(11%), ASA II 35 (68%), ASA III 9 (17%) 
and ASA IV 1 (2%) patients. Concerning 
diagnosis adenocarcinoma 35 (61%), 
metastatic adenocarcinoma 2 (3%), 
diverticulosis 8 (14%), inflammattory bowel 
disease 3 (5%), adenoma 5 (8%) and others 4 
(7%).

 

  Mean Std 
Dev. Min. Median Max.

BMI 29 8.19 18 28 76 
Age 63 11.56 24 65 82 
Table 1: Basic demographic data  
 
56 (98%) patients had undergone 
laparoscopies. Conversion was necessary in 
two patients (3.5%) and one patient 

underwent primarily open procedure.  
Characteristics of the surgical procedure are 
presented in Tab 2. 

 
Procedure Frequency Percent 
Ileocecal resection 3 5% 
Right colectomy 30 53% 
Left colectomy 8 14% 
Sigmoid resection 16 28% 
TOTAL 57 100.00% 
Table 2: Surgical procedure 
 
52 (91%) anastomose were performed total 
incorporeally. Hand sewn anastomosis were 
performed only in four cases (7%). The mean 
time to achieve perfusion visualization after 
intravenous ICG administration was 23.0 

seconds, ranging between a maximum of 45 
seconds and a minimum of 10 seconds. Valid 
visualization of resection lines and 
anastomosis was achieved in all patients (Fig. 
1). 

 
Figure 1: Fluorescent image of a transverse perfusion after stapling and ICG administration  
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We did not observe any side effects 
associated with intraoperative administration 
of indocyanine green. There were no cases 
where the prepared oral resection line had to 
be changed. In all cases, the surgeon 
correctly assessed adequate afferent loop 

blood flow. Accordingly, there was no need 
to correct anastomosis due to poor perfusion. 
An ICG fluorescence angiography assessed 
the circulatory anastomosis in all cases to be 
adequate (Fig. 2). 

 

 
Figure 2: Fluorescent ileo-transverse anastomosis image after ICG administration 
 
Anastomosis leaks were reported only in two 
patients, or 3.5% of the group. In one case, 
there was a laparoscopic resection of the 
sigmoid colon and in another a sigmoid 
resection where a conversion to open surgery 
was necessary.  
 
Discussion 
 Recently there have been numerous 
publications evaluating the use of ICG 
perfusion in left colon or rectal resections. 
However, many of these trials are unicentric, 
retrospective and do not evaluate the right 
colon as well. In Czech literature, Martínek 
discussed intraoperative verification of the 
integrity of colorectal anastomoses. (5) The 
first results concerning fluorescent 
angiography and anastomosis perfusion 
quality in sigmoid and rectal resections were 
presented in 2016 by Skrovina et al. 
Correction of the resection line was noted in 

five patients (10%) and anastomosis 
dehiscence was found in four patients (8%). 
(6) In recent years, more articles have 
evaluated the use of ICG fluorescence 
angiography to assess anastomoses after 
rectal and rectal-sigmoid resections. Most of 
the trials reported a reduction in the 
incidence of anastomotic leakage. Systematic 
review and meta-analysis published by Ruth 
Blanco Colino included five non-randomized 
trials with 1302 patients.  Four of them were 
retrospective and all were unicentric, using 
their historical data for comparison. They 
evaluated only rectal and sigmoid resections. 
The authors concluded that ICG imaging 
seems to reduce anastomotic leak rates 
following colorectal surgery for cancer. 
There was no significant decrease in 
anastomotic leak rate when colorectal 
procedures for benign and malignant disease 
are combined. (7) 
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In 2019, the Italian authors presented the 
results of their multicenter randomized 
controlled trial. It covered 252 patients who 
had undergone either a left hemicolectomy or 
rectal resection. Half of the patients had 
intraoperative assessment of perfusions with 
ICG while the other half had blood flow 
assessed only subjectively, by sight. There 
were 118 patients in the ICG group and in 13 
cases (11%), inadequate perfusion was 
assessed and the resection line had to be 
changed.  Anastomotic leakage was found in 
11 patients (9%) in the ICG group and six 
patients (5%) in the control group, without 
significant difference. The authors concluded 
that the use of ICG will help effectively 
assess blood flow of the colic stump and 
anastomoses, however there was no 

significant decrease of anastomotic leak rate 
in the ICG group. (8) 
Currently, large prospective studies have 
been registered as clinical trials. They will 
hopefully provide further answers.  
 
Conclusion 
 Thorough preparation and sufficient 
blood supply, verified by ICG fluorescence 
angiography intraoperatively, can provide 
valuable information on well-perfused 
anastomoses. The use of ICG fluorescent 
angiography in colon surgery will be likely 
indicated in selected cases. There were no 
resection line changes or anastomotic 
corrections in our group due to ICG 
angiography. Therefore, the routine use of 
fluorescence angiography in elective colonic 
resections is questionable.
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Kontroverzie p i riešení slabinových prietrží 
 
Šoltés M1, Martínek L2 

1 I. chirurgická klinika LF UPJŠ a UNLP, Košice 
2 Chirurgická klinika LF OU a FN Ostrava  
 
V d och 3.-4.6.2021 sa na Táloch uskuto nil X. Kongres miniinvazívnej chirurgie 
s medzinárodnou ú as ou, ktorého sú as ou boli aj XXXVI. Stredoslovenské chirurgické dni. 
Jednou zo sekcií programu bol aj kombinovaný blok prednášok a videoprenosu z opera ných 
sál II. chirurgickj kliniky SZU FN F.D. Roosevelta v Banskej Bystrici zameraný na 
miniinvazívne riešenie slabinových prietrží. V rámci tohto programu prebehlo aj hlasovanie 
ú astníkov monitorujúce aktuálny stav uvedenej problematiky na Slovensku a názory na 
vybrané kontroverzné otázky v tejto oblasti. Výsledky hlasovania uvádzame bez komentára. 

íslo v pravom hornom rohu grafického zobrazenia výsledkov hlasovania uvádza po et 
hlasujúcich.    
 
Prvá skupina otázok bola zameraná na porovnanie TAPP a TEP hernioplastiky: 
 
Osobná preferencia? 
1. robím iba TAPP 
2. robím iba TEP 
3. ovládam a používam obe techniky    

 
 
Výsledky lie by? 
1. TAPP má celkovo lepšie výsledky ako TEP 
2. TEP má celkovo lepšie výsledky ako TAPP 
3. výsledky TAPP a TEP nie sú štatisticky významne odlišné 
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Druhá skupina otázok sa venovala indikáciám miniinvazívnych hernioplastík v lie be 
slabinových prietrží:  
 
Primárna jednostranná slabinová prietrž je dobrou indikáciou na TAPP hernioplastiku. 
1. áno 
2. nie 

 
 
Inkarcerovaná slabinová prietrž je dobrou indikáciou na TAPP hernioplastiku. 
1. áno 
2. nie 

 
 
Benefit TAPP/TEP hernioplastiky je u žien zanedbate ný. 
1. áno 
2. nie 
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Pri náleze asymptomatickej kontralaterálnej slabinovej prietrže po as TAPP hernioplastiky je 
správny postup vykona  obojstrannú TAPP. 
1. áno 
2. nie 

 
 
Pri recidíve prietrže po TAPP/TEP hernioplastike je najlepšou možnos ou plastika pod a 
Lichtensteina. 
1. áno 
2. nie 

 
 
Tretím okruhom otázok bola opera ná taktika a technika pri TAPP/TEP 
hernioplastike: 
 
Minimálna ve kos  implantovanej  sie ky je 10x15 cm. 
1. áno 
2. nie 
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Jedným z najdôležitejších parametrov sie ky je jej porozita - má by  makroporózna. 
1. áno 
2. nie 

 
 
 
Implantovanú sie ku je možné horizontálne alebo vertikálne nastrihnú . 
1. áno 
2. nie 

 
 
Individuálna preferencia sie ok – v sú asnosti používam: 
1. klasické sie ky (nesamofixa né) 
2. samofixa né sie ky 
3. používam obe skupiny sie ok 
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Samofixa né sie ky sú z h adiska výskytu recidív  rovnako efektívne ako fixované klasické 
sie ky. 
1. áno 
2. nie 
3. neviem 

 
 
V prípade TAPP hernioplastiky, pri použití nesamofixa ných sie ok, je fixácia potrebná. 
 
1. áno, vždy 
2. iba selektívne 
3. nie, nikdy 

 
 
 
Za najvhodnejší spôsob fixácie sie ky je možné považova : 
 
1. mechanickú fixáciu 
2. fixáciu lepidlom 
3. neviem 
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LigaSure™ Maryland (LF1937) (p < 0,001) ¥88,9 % chirurgov, ktorêm sme poloåili otázky (n = 27), pos~dilo zariadenie ENSEAL™ C8R9ED ako lepãie alebo takp istp z hĐadiska Mednoduchosti pouåitia v porovnant s ich 
aktuálnym zariadentm LigaSure™ pri simulovanom laboratyrnom  pouåitt na åivom prasati †3orovnanie zariadenia ENSEAL ;1 Curved -aZ so zariadentm LigaSure™ Maryland (LF1937)� Laboratyrne testovanie na 
prasactch artpriách (1055 mmHg versus 862 mmHg, p < 0,001)� 

Literatúra: 1. Ehticon, 3roMect Floyd� Claims Metrology Report, M~n 2018, 3RC079564% (145163-200630, 145041-200629) 2. Ethicon, Floyd Relaunch Claims Metrology, M~n 2020, 3RC095763A (145163-200630, 
145041-200629, 145034-200629 3. Ethicon, Floyd Relaunch Claims Grasping Force, M~n 2020, 3RC096063A (145160-200630, 149828-200813) 4. 3odĐa návodu na pouåitie (152441-200909, 152981-200915) 5. 
Ethicon, DOC023555A, A Floyd Claims Memo - ,ndustrial Design, M~l 2018, ÒdaMe v zloåke (152441-200909) 6. Ethicon, Floyd Relaunch Claims Ex-9ivo Sealing, M~n 2020, 3RC094697A (145069-200629) 7. Ethicon, 
3RC079564%, 3roMect Floyd Claims Metrology Report, M~n 2018, ÒdaMe v zloåke (152466-200909) 8. Ethicon, DOC023555A, A Floyd Claims Memo - ,ndustrial Design, M~l 2018, ÒdaMe v zloåke (152982200915, 152441-
200909, 116498-190612) 9. Ethicon, 3S3007612A, Evaluation oI ENSEAL™ ;1 7issue Sealer NSL;137C, Curved -aZ, in an Acute 3orcine Model, Iebruár 2020, ÒdaMe v zloåke (145165-200630) 10. 3odĐa návodu na 
pouåitie (-200102-200915) 

9ådy si preþítajte návod na pouåitie�príbalovê leták zariadenia , kde 
nájdete najaktuálnejšie a úplnp pokyny. 

Ochrannp známky trettch strán, ktorp s~ tu pouåitp, s~ ochrannêmi známkami ich prtsluãnêch vlastntkov 

Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 
Hummelsb�tteler Steindamm 71 

22851 Norderstedt, Nemecko 

� Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2020, 100651-200928 EMEA 
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SURGICEL™ Powder  
Absorbovateľné hemostatikum

Vyrobený na zastavenie 
kontinuálneho, rozsiahleho 
presakovania* – rýchlo**, #, 1–4

Predstavujeme
SURGICEL™ 
Powder

*Kontinuálne presakovanie definované ako krvácanie, 
ktoré nezastaví kompresia/jednoduchý obväz

**TTH štúdia chirurgického prášku ukázala priemerný 
čas hemostázy 30 sekúnd

# možno ho bez prípravy použiť rovno z balenia

SK
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MORE THAN  
VISUALIZATION.
SEE PERFUSION 
IN REAL TIME.

Visionsense™ VS3 Iridium System

Empowers surgeons, supports better 
1

The Visionsense™ VS3 Iridium system combines 

·

·
1

1.
J Am CollSurg. 
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