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Karcinom jícnu a gastroezofageální junkce  
výsledky hybridní ezofagektomie po p edopera ní nutri ní 

p íprav  a review literatury 
 
Hlavá ová L.¹‘², Vrba R. ¹‘², Neoral .¹‘², Klos D.¹‘², Stašek M.¹‘², Vomá ková K.¹‘², 
Sn hota M.³‘  
1. 1. chirurgická klinika Fakultní nemocnice Olomouc 
2. Léka ská fakulta Univerzity Palackého v Olomouci 
3. Ústav léka ské biofyziky, Léka ská fakulta Univerzity Palackého v Olomouci  
4. Centrum telemedicíny a simulátor , Léka ská fakulta Univerzity Palackého v Olomouci 
 
Abstrakt 
 Auto i uvád jí studii, jak ovlivní užívání p edopera ních perorálních výživových 
dopl k  (oral nutritional supplements-ONS) ve form  sippingu poopera ní morbiditu a 
mortalitu pacient  s karcinomem jícnu a gastroezofageální junkce, kte í podstoupili hybridní 
ezofagektomii a kte í nejsou ve vysokém malnutri ním riziku. Hlavním cílem bylo posoudit, 
zda p edopera ní ONS vede ke snížení 30denní poopera ní morbidity a mortality u pacient , 
kte í nespl ují podmínky pro vysoké riziko malnutrice. Do studie bylo za areno 29 pacient , 
14 pacient  (48,3 %) nedostávalo sipping p ed operací (skupina bez sippingu), 15 pacient  
(51,7 %) dostávalo sipping p ed operací (skupina se sippingem). Ve skupin  pacient  se 
sippingem bylo signifikantn  více pacient , kte í m li adenokarcinom (p = 0,035) a tumor 
lokalizovaný v distální ásti jícnu (p = 0,006), tito pacienti m li významn  vyšší hodnoty 
albuminu (p = 0,007) a prealbuminu (p = 0,005) po užívání sippingu ve srovnání s pacienty 
bez sippingu. Nebyl žádný statisticky významný rozdíl v 30denní poopera ní morbidit  (p = 
0,700) a ve 30denní poopera ní mortalit  (p = 1,000) u obou skupin. 
 
Klí ová slova: rakovina jícnu, p edopera ní p íprava, perorální dopl ky výživy, poopera ní 
komplikace 
 
Hlavá ová L.¹‘², Vrba R. ¹‘², Neoral .¹‘², Klos D.¹‘², Stašek M.¹‘², Vomá ková K.¹‘², 
Sn hota M.³‘  
Cancer of the Esophagus and Gastroesophageal Junction – results of hybrid 
esophagectomy after preoperative nutritional support therapy and a review of the 
literature 
 
Abstract 
 The authors present the effect of preoperative oral nutritional supplements (ONS) in 
the form of sipping on the postoperative morbidity and mortality of patients suffering from 
carcinoma of esophagus and gastroesophageal junction who underwent esophagectomy and 
who do not in the high risk of malnutrition. The main goal was to assess whether preoperative 
ONS results in a decrease in 30-day postoperative morbidity and mortality who do not qualify 
to the high risk of malnutrition strategy. 29 patients who underwent surgery were included, 14 
patients (48.3%) without sipping, 15 patients (51.7%) with sipping. In the sipping group, 
there were significantly more patients who had adenocarcinoma (p = 0.035) and the tumor 
localized in the distal part of the esophagus (p = 0.006), showed significantly higher values of 
albumin (p = 0.007) and prealbumin (p = 0.005) when compared to patients without sipping.  
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No statistically significant difference in 30-day postoperative morbidity (p = 0.700) and in 
30-day postoperative mortality (p = 1.000). 
 
Key words: esophageal cancer, preoperative care, oral nutritional supplements, 
postoperative complications 
 
Úvod 
 Karcinom jícnu a gastroesofageální 
junkce (GEJ) má ve srovnání s ostatními 
zhoubnými nádory nejvyšší medián úbytku 
hmotnosti p ed stanovením diagnózy. S 
výraznou redukcí hmotnosti nemocných 
koresponduje zhoršení všech nutri ních 
parametr  pacient . Kurativní terapií 
karcinomu jícnu je radikální chirurgický 
výkon ezofagektomie. Sou ástí lé ebného 
protokolu je multimodální terapie ve form  
neoadjuvantní chemoradioterapie (nCRT) 
[1]. Navzdory zlepšení lé ebných postup  u 
pacient  s rakovinou jícnu, z stávají celkové 
výsledky lé by neuspokojivé. Operace je 
spojena s relativn  vysokým rizikem 
poopera ních komplikací (respira ních, 
kardiálních, anastomotický leak (AL), 
nekróza transponátu, chylothorax, 
poran ní/obrna hlasivek aj.) [2]. Poopera ní 
morbidita je u ezofagektomie popisována 
stále v relativn  vysokých íslech v rozmezí 
od 20-50%. 30denní poopera ní mortalita je 
popisována ve specializovaných high 
volumes centrech od 3 do 9% [3]. Jednou z 
možností redukce poopera ních komplikací u 
pacient  s vysokým rizikem malnutrice je na 
za átku lé by vyhodnotit stav výživy a podat 
nutri ní terapii dle guidelines ESPEN ješt  
p ed operací [4, 5]. Stále se však diskutuje o 
tom, zda je p edopera ní nutri ní terapie 
indikovaná, ú inná a ekonomicky efektivní u 
onkologických pacient , kte í nespl ují 
podmínky vysokého rizika malnutrice. Auto i 
p edkládají studii zam enou na vliv 
perorálních dopl k  výživy (oral nutritional 
supplements - ONS) ve form  sippingu u 
t chto pacient . Srovnávají dv  skupiny 
pacient . První skupina pacient  bez 
speciální nutri ní p ípravy, pacient m ve 
druhé skupin  byla podávána p edopera ní 
ONS ve form  sippingu p ed operací. Studie 

kohorty pacient  s karcinomem jícnu byla 
schválena etickou komisí Fakultní nemocnice 
Olomouc. 
 Cílem studie bylo vyhodnocení, zda 
p edopera ní ONS ve form  sippingu vede 
ke snížení 30denní poopera ní morbidity a 
mortality u pacient  a karcinomem jícnu a 
GEJ, kte í nejsou ve vysokém riziku 
malnutrice. Dalším cílem studie bylo 
zhodnocení, zda došlo ke statisticky 
významnému zlepšení nutri ních parametr  
po užívání sippingu p ed operací. 
 
Materiál a metoda 
Pacienti a opera ní výkon 
 V souboru byli hodnoceni nemocní s 
karcinomem jícnu a GEJ, kte í podstoupili 
resek ní a rekonstruk ní chirurgický výkon. 
Vylou eni byli pacienti s vysokým rizikem 
malnutrice podle guidelines ESPEN. Závažné 
nutri ní riziko je definováno jako p ítomnost 
alespo  jednoho z následujících kritérií: 
ztráta hmotnosti > 10–15 % b hem 6 m síc , 
BMI < 18,5 kg/m2, SGA stupe  C nebo NRS 
> 5 (subjektivní globální hodnocení, 
screening nutri ního rizika), sérový albumin 
< 30 g/l (bez známek jaterní nebo renální 
dysfunkce) [5]. Dále byli vylou eni pacienti 
se založenou výživnou jejunostomií (JS) z 
d vodu t žké dysfagie p ed neoadjuvantní 
terapií. 
 Klinický staging onemocn ní (cTNM) 
byl stanoven na základ  provedené 
endoskopie s biopsií tumoru, 
endosonografického a PET/CT vyšet ení. 
Neoadjuvantní chemoradioterapie 
(chemoterapie: preparáty 5-fluorouracil a 
cisplatina, radioterapie in total dose of 50 Gy 
and 1,8-2 Gy/fraction) byla indikována u 
lé by nádor  jícnu a gastroezofageální 
junkce Siewert I. stadia dle cTNM 
klasifikace cT1b až cT4a i
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jakéhokoliv cN+. U nižších stádií 
onemocn ní byl proveden primárn  
chirurgický výkon. U pacient  s karcinomem 
jícnu a GEJ byla po neoadjuvanci v odstupu 
8-10 týdn  provedena hybridní 
ezofagektomie. Hybridní zp sob je 
kombinací miniinvazivního a klasického 
p ístupu. Resek ní fáze operace byla 
provedena kompletn  miniinvazivn , 
rekonstruk ní fáze klasickým p ístupem. 
V p ípad  lokalizace tumoru v oblasti 
hrudního jícnu byla provedena pravostranná 
torakoskopie v semiprona ní poloze ze 3 
port , sou ástí výkonu byla totální 
mediastinální lymfadenektomie. U tumor  
distálního jícnu byla resek ní fáze provedena 
miniinvazivn  transhiatálním 
laparoskopickým p ístupem s využitím 
celkem p ti port . Sou ástí výkonu byla 
standardní mediastinální lymfadenektomie. 
Rekonstruk ní fáze byla po skon ení 
miniinvazivní fáze provedena bu  z 
levostranné kr ní incize, kdy v hlubokém 
kr ním prostoru byl p erušen kr ní jícen. 
Nebo byla rekonstruována anastomóza v 
hrudníku. Jícen s tumorem byl exstirpován 
cestou laparotomie. Jako transponát byl vždy 
využit parciáln  resekovaný tubulizovaný 
žaludek s ponechanou výživou na pravé 
gastroepiploické tepn  ve form  
gastroplastiky. Anastomóza gastroplastiky na 
kr ní jícen byla konstruována ru n  v jedné 
vrstv  pokra ujícím stehem. Anastomóza v 
hrudníku byla kontruována semimechanicky 
s využitím lineárního stapleru na zadní st nu 
a pokra ujícího stehu ve dvou vrstvách na 
p ední st nu. Sou ástí výkonu byla ve všech 
p ípadech pyloroplastika. 
 U nemocných s karcinomem 
gastroezofageální junkce Siewert I. byla 
provedena klasické ezofagektomie dle Ivor-
Lewise. U pacient  GEJ Siewert II. a III. 
byla provedena primárn  proximální 
gastrektomie cestou laparotomie. 
Anastomóza v hrudníku byla konstruována 
identicky jako u nemocných s karcinomem 
hrudního jícnu. Anastomóza po proximální 
gastrektomii byla konstruována s využitím 

kruhového stapleru 21-25mm. Po operaci 
byli nemocní hospitalizovaní na jednotce 
intenzivní pé e, výživa byla zajišt na 
kombinací enterální (nazojejunální sonda) a 
parenterální terapie. Sedmý poopera ní den 
byl proveden kontrolní polykací akt a v 
p ípad  p íznivého nálezu bez píšt le v 
anastomóze byli nemocní postupn  
realimentováni a p eloženi na standartní 
odd lení. 
Design studie 
 Náš soubor obsahoval celkem 29 
pacient  operovaných na 1. chirurgické 
klinice Fakultní nemocnice Olomouc v 
období dvou let, 3/2020 až 2/2022.  Pacienti 
byly rozd leni do dvou skupin. První skupina 
byla hodnocena retrospektivn , jednalo se o 
14 pacient  operovaných v období 3/2020-
2/2021 a bez speciální p edopera ní nutri ní 
p ípravy, ozna ena jako skupina bez 
sippingu. 
 Druhou skupinu tvo ilo 15 pacient  
operovaných rok poté, tedy v období 3/2021-
2/2022. U této skupiny byla dle rozpisu 
podávána p edopera ní nutri ní p íprava ve 
form  sippingu po dobu 14 dní p ed operací 
(skupina se sippingem), výsledky byly 
hodnoceny prospektiv . Pacienti byli 14 dní 
p ed operací zváženi, vypo ítáno BMI, 
odebrány laboratorní nutri ní parametry 
(celková bílkovina, albumin a prealbumin) a 
pacient m byla p edepsána p edopera ní per 
orální nutri ní p íprava ONS (oral nutritional 
supplements) ve form  sippingu. Energetická 
hodnota byla 600kcal/den po dobu 14 dní. 
 V obou skupinách byli pacienti den 
p ed operací zváženi, vypo ítáno BMI, 
odebrány nutri ní parametry (celková 
bílkovina, albumin a prealbumin). Dále byly 
zahrnuty parametry jako pohlaví, v k, 
dysfagie, kou ení, abúzus alkoholu, 
carbohydrát-deficientní transferrin (CDT), 
histologie a lokalizace nádoru, ASA 
klasifikace, absolvování neoadjuvantní 
chemoradioterapie (nCRT), typ opera ního 
výkonu (hybridní ezofagektomie, Ivor-
Lewisova ezofagektomie, proximální 
gastrektomie), délka hospitalizace
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na intenzivním l žku, celková délka 
hospitalizace a definitivní histologické 
stadium dle TNM klasifikace. Komplikace 
po ezofagektomii byly vyhodnoceny dle 
mezinárodního konsensu chirurgických 
komplikací po ezofagektomii [2]. Byly 
sledovány komplikace respira ní, kardiální, 
anastomotický leak (AL) a jeho ešení, 
poran ní/obrna hlasivek, 30denní poopera ní 
morbidita v rámci Clavien-Dindo klasifikace 
[6], 30denní poopera ní mortalita. 
Statistická analýza 
 K analýze dat byl použit statistický 
software IBM SPSS Statistics verze 23 
(Armonk, NY: IBM Corp.). K porovnání 
skupin v kvantitativních parametrech byl 
použit Mann-Whitney U test, resp. Student v 
t-test dvouvýb rový, v p ípad  normální 
distribuce parametr . K porovnání 
kvalitativních parametr  byl použit chí-
kvadrát test, resp. Fisher v p esný test. 
Normalita dat byla posouzena pomocí 
Shapiro-Wilkova testu. Všechny testy byly 
d lány na hladin  signifikance 0,05. 
 
Výsledky 
 Pacienti a sledované parametry jsou 
zahrnuty v tabulce . 1. B hem období dvou 
let, tedy 3/2020 až 2/2022, bylo operováno 
celkem 29 pacient  s karcinomem jícnu a 
GEJ, z toho 24 muž  (82,8%) a 5 žen 
(17,2%). Pr m rný v k celého souboru byl 
65,5 roku (nejmladší 44 let, nejstarší 78 let). 
Pacienti byli rozd leni do dvou skupin. První 
skupina obsahovala 14 (48,3%) pacient , 
kterým nebyla podávána speciální 
p edopera ní nutri ní p íprava (skupina bez 
sippingu). Druhou skupinu tvo ilo 15 
(51,7%) pacient , u kterých byl podáván 
p edopera n  sipping (skupina se 
sippingem). Dle histologického vyšet ení byl 
zjišt n u 21 pacient  (72,4%) 
adenokarcinom, u 8 pacient  (27,6%) 
spinocelulární karcinom (SCC). Lokalizace 
nádoru byla v 7 p ípadech (24,1%) ve 
st edním jícnu, v distální t etin  nebo oblasti 
GEJ u 22 pacient  (75,9%). K primárnímu 
chirurgickému výkonu bylo indikováno 9 

pacient  (31%) na základ  TNM klasifikace 
(T1-2N0M0). K neoadjuvantní onkologické 
terapii bylo indikováno celkem 20 
nemocných (69%) v pokro ilejších stádiích 
onemocn ní (T3-4,N0-2,M0). 
 Pacienti byli p ed operací rozd leni 
dle American Society of Anesthesiologists 
Classification (ASA Class). 21 pacient  
(72,4%) bylo hodnoceno jako stupe  ASA 2, 
jako ASA 3 celkem 8 pacient  (27,6%). 
Hybridní ezofagektomie byla provedena u 17 
operovaných (58,6%), Ivor-Lewisova 
ezofagektomie byla zvolena u 4 nemocných 
(13,8%) a proximální gastrektomie byla 
provedena u 8 nemocných (27,6%). 
Závažn jší periopera ní komplikace nebyla 
b hem výkonu zaznamenána. Sou ástí 
výkonu byla u všech nemocných 
lymfadenektomie, pr m rn  bylo odstran no 
13,1 lymfatických uzlin (nejmén  6 uzlin, 
nejvíce 38 uzlin). 
 30denní poopera ní morbidita celého 
souboru byla vyhodnocena dle Clavien-
Dindo klasifikace. Stupe  I byl u 3 pacient  
(10,3%), stupe  II u 16 pacient  (55,2%), 
stupe  IIIa u 2 pacient  (6,9%), stupe  IIIb u 
1 pacienta (3,4%), stupe  IVa u 3 pacient  
(10,3%), stupe  IVb u žádného pacienta a 
stupe  V, tedy exitus u 3 pacient  (10,3%). 
Jeden pacient zem el 37. poopera ní den. 
Závažná komplikace (stupe  IIIb-V) byla u 
10 pacient  (34,5%). K nejzávažn jším 
poopera ním komplikacím pat ily respira ní 
komplikace, t žké (ARDS, respira ní 
selhání) byly zaznamenány u 6 pacient  
(20,7%). Lehké respira ní komplikace 
(pneumonie, pohrudni ní výpotek, 
poopera ní pneumotorax) byly zaznamenány 
u 7 pacient  (24,1%). Kardiální komplikace 
(atriální dysrytmie, m stnavé srde ní selhání, 
srde ní zástava) se v poopera ním období 
vyskytly celkem u 18 (62,1%) nemocných. 
Píšt l v oblasti anastomózy (anastomotický 
leak) byla popsána u 9 operovaných (31%), 
typ II u 5 nemocných, typ III u 4 nemocných, 
v pr m ru se objevila 9. poopera ní den 
(mezi 5. a 19. poopera ním dnem). U 4 
nemocných (44,4%) s minimální píšt lí
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v anastomóze dle kontrolního polykacího 
aktu a bez klinické odezvy bylo postupováno 
konzervativn  (parenterální výživa pop . s 
kombinací s enterální výživou cestou JS). Ke 
zhojení píšt le došlo u všech 4 nemocných. 
Ve 2 p ípadech (22,2%) byla lé ba 
endoskopická s naložením endoVAC 
systému, 1 z pacient  exitoval. Ve 3 (33,3%) 
p ípadech byla provedena chirurgická drenáž 
píšt le v hlubokém kr ním prostoru v 
kombinaci s ATB lé bou. Dva pacienti s 
takto ešenou píšt lí exitovali. 
Poran ní/obrna hlasivek byla prokázána jen u 
1 nemocného (3,4%).   
V celém souboru byla 30denní mortalita 
celkem 10,3% (3 nemocní), p í inou byla 
respira ní nebo kardiální komplikace a 
multiorgánové selhání p i septickém stavu p i 
masivní dehiscenci anastomózy s 
mediastinitidou. Celková mortalita našeho 
souboru byla 4 pacienti (13,8 %), jeden 
pacient zem el 37. poopera ní den, jak již 
bylo e eno. Exitus nastal v pr m ru 25. 
poopera ní den. Pr m rná doby hospitalizace 
byla 21 dní (nejkratší 10 dní, nejdelší 65 dní). 
Z toho pr m rná délka hospitalizace na 
intenzivním l žku byla 10 dní (nejkratší 3 
dny, nejdelší 44 dní). 
 Pacienti, kte í dostávali sipping, m li 
ast ji histologický typ nádorového 

adenokarcinomu (p = 0,035) a nádor 
lokalizovaný v distálním jícnu (p = 0,006). 
Ve zbytku kvalitativních parametr  nebyl 
p ítomen žádný významný rozdíl. 
Srovnávané parametry zahrnovaly pohlaví, 
p ítomnost dysfagie, kou ení, abúzus 
alkoholu, CDT nad 1,9, ASA klasifikaci, 
nCRT, typ operace a kone né stadium 
onemocn ní. Pacienti, kte í p ed operací 
dostávali sipping (skupina se sippingem), 
vykazovali p i p íjetí do nemocnice 
významn  lepší laboratorní nutri ní 
parametry, tj. vyšší hladiny albuminu (p = 
0,007) i prealbuminu (p = 0,005) ve srovnání 
s pacienty bez sippingu. Ob  skupiny 
nevykazovaly signifikantní rozdíl v délce 
pobytu na jednotce intenzivní pé e, délce 
pobytu v nemocnici, BMI, hmotnosti ani 

hladin  celkové bílkoviny p i p ijetí do 
nemocnice (tab. 2). Pacienti, kte í užívali 
sipping, nevykazovali významný rozdíl v 
BMI, hmotnosti, celkové bílkovin , albuminu 
a prealbuminu p ed a po užívání sippingu 
(tabulka 3). 
Mezi ob ma skupinami nebyl potvrzen 
signifikantní rozdíl v 30denní poopera ní 
morbidit  (p = 0,700) – hodnoceno pomocí 
Clavien-Dindo klasifikace [6]. Nebyl 
potvrzen ani žádný významný rozdíl ve 
výskytu respira ních a srde ních komplikací, 
anastomotickém leaku ani poran ní/obrn  
hlasivek. 30denní poopera ní mortalita se 
také mezi ob ma skupinami významn  
nelišila (p = 1 000) (tabulka 1). 
 
Diskuze 
 I p es pokroky v chirurgických 
technikách a periopera ní pé i z stávají 
celkové výsledky lé by pacient  s 
karcinomem jícnu nebo gastroezofageální 
junkce neuspokojivé. Celkov  z stává 
30denní poopera ní morbidita stále vysoká 
(56,0%), p i emž u 26,9% pacient  dochází k 
rozvoji závažných komplikací (Clavien-
Dindo t ída IIIa nebo vyšší) [7]. Tato 
procenta odpovídají i našemu souboru, 
protože u 34,5 % pacient  došlo k rozvoji 
závažných poopera ních komplikací. 
 Dle mezinárodního konsensu 
chirurgických komplikací po ezofagektomii z 
roku 2015, který je první svého druhu, jsou 
komplikace rozd leny na plícní, kardiální, 
gastrointestinální, infekce Clostridium 
difficile, urologické, tromembolické, 
neurologické/psychiatrické, infek ní, 
komplikace rány a ostatní. Dále byly 
definovány 4 b žné „chirurgické 
komplikace“: anastomotický leak, nekróza 
konduitu, únik chylu a poran ní/obrna 
hlasivek [2]. V našem souboru jsme 
porovnávali u dvou skupin pacient  
komplikace respira ní, kardiální, 
anastomotický leak a jeho ešení, 
poran ní/obrna hlasivek, 30denní poopera ní 
morbiditu v rámci Clavien-Dindo klasifikace, 
dále 30denní poopera ní mortalitu.



Miniinvazívna chirurgia a endoskopia III/2022                    Strana 9 
 

Respira ní komplikace, které pat í mezi 
nej ast jší p í inu úmrtí, jsou v literatu e 
udávány v rozmezí 18% (Mariette) až 44.4% 
(Ott) [8, 9]. V našem souboru byly respira ní 
komplikace celkem u 13 pacient  (44,8%).  
Kardiální komplikace se v poopera ním 
období vyskytly celkem u 18 (62,1%) 
nemocných. Anastomotický leak byl popsán 
u 9 operovaných (31%), což je v souladu s 
literaturou, která udává výskyt AL až u 35 % 
pacient  [7]. Poran ní/obrna hlasivek byla 
prokázána jen u 1 nemocného (3,4%). 
 Jedna ze strategií pro zlepšení 
poopera ních výsledk  by mohlo být 
individuální p edopera ní posouzení rizik. 
Rakovina jícnu je zhoubný nádor s nejvyšším 
mediánem úbytku hmotnosti p ed 
stanovením diagnózy [5]. U pacient  se 
stenozujícím karcinomem jícnu je úbytek 
váhy dán dysfagií, v n kterých p ípadech až 
afagií [10]. Pro onkologické pacienty je vyšší 
procento hmotnostního úbytku negativním 
prognostickým faktorem. Tento úbytek a 
pokles nutri ního stavu je s nejv tší 
pravd podobností zp soben nedostate ným 
p íjmem potravy, sníženou fyzickou 
aktivitou, systémovými zán ty a ú inky 
protinádorové terapie [4]. Podíl m že mít i 
vlastní nádorová kachexie, charakterizovaná 
abnormálním metabolismem p i základním 
onkologickém onemocn ní. Nádorová 
kachexie je spojená se zán tlivým stavem 
organismu s poruchami chuti k jídlu, podíl na 
ní má i psychické rozpoložení pacienta [10]. 
Dochází k sarkopenii, tedy generalizované a 
progredující ztrát  svalové hmoty, svalové 
síly a fyzického výkonu, která má vliv na 
výsledky a zotavení pacient  [11]. A to tak, 
že sarkopenie zvyšuje poopera ní infekce, po 
resekci nádoru je u sarkopenických pacient  
delší rekonvalescence a bývá i vyšší toxicita 
protinádorové terapie. Sarkopenie v 
kombinaci s abdominální obezitou zvyšuje 
poopera ní komplikace, protože viscerální 
tuk je zdroj prozán tlivých cytokin , vede k 
inzulinové rezistenci a stresové 
hyperglykémii [12]. 

 Jak je uvedeno výše, také podstoupení 
protinádorové neodjuvantní terapie p ed 
ezofagektomií p ispívá k dalšímu úbytku 
hmotnosti, což je spojeno s negativními 
výsledky jako špatné odpov di nádoru, 
špatné toleranci lé by, nep íznivými 
poopera ními výsledky v etn  imunosuprese, 
zvýšeného výskytu infekcí, zvýšení 
morbidity v etn  plicních komplikací, 
opožd ného hojení ran, ch adnutí sval , 
prodloužení pobytu v nemocnici a zvýšené 
náklady na zdravotní pé i [13]. Podvýživou s 
více než 16% nedobrovolný úbytkem 
hmotnosti trpí až 80% pacient , a to je 
významn  spojené se zvýšenou morbiditou a 
snížením celkového p ežití [5, 14]. Intenzivní 
nutri ní podpora všech pacient  s 
karcinomem jícnu poskytovaná nutri ním 
specialistou je významn  spojena s vyšší 
mírou dokon ení neoadjuvantní terapie, 
mén  závažnými komplikacemi po 
ezofagektomii, menším po tem pobyt  v 
nemocnici a celkov  menším úbytkem 
hmotnosti [15]. 
 Další studie ukázala, že závažný 
nedobrovolný úbytek hmotnosti ( 10%) p ed 
operací rakoviny jícnu je spojen s horším 
celkovým p tiletým p ežitím, ale nezdá se, že 
by ovlivnil riziko chirurgických komplikací 
nebo délku pobytu v nemocnici, ve srovnání 
s žádným nebo omezeným úbytkem 
hmotnosti [16]. Klí ové se tedy jeví 
vyhodnotit stav výživy u pacient  s 
rakovinou jícnu nejlépe na za átku lé by a 
podle toho aplikovat nutri ní intervenci ješt  
p ed chirurgickým zákrokem. Období mezi 
neoadjuvantní terapií a operací nabízí 
možnost korigovat zhoršený nutri ní stav 
p ed provedením ezofagektomie [4]. Dle 
doporu ení pro periopera ní výživu 
spole nosti ERAS (Enhanced Recovery After 
Surgery) z roku 2019 a také ESPEN 
(European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism) z roku 2017, pop . 2021, je 
peropera ní nutri ní podp rná terapie 
indikována u pacient  s podvýživou a u t ch 
s nutri ním rizikem.  
Obecnými indikacemi nutri ní podp rné
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terapie u pacient  podstupujících operaci 
jsou prevence a lé ba podvýživa, tedy úprava 
podvýživy p ed operací a udržení nutri ního 
stavu po operaci, kdy se o ekává období 
dlouhodobého hladov ní a/nebo t žkého 
katabolismu. Morbidita, délka hospitalizace a 
mortalita jsou považovány za hlavní výsledné 
parametry p i hodnocení p ínos  nutri ní 
podpory [5]. 
Závažné nutri ní riziko definované podle 
pracovní skupina ESPEN je p ítomnost 
alespo  jednoho z následujících kritérií: 
weight loss >10-15% within six months, 
BMI <18.5 kg/m2, SGA Grade C or NRS >5 
(subjective global assessment, nutritional risk 
screening), serum albumin <30 g/l (with no 
evidence of hepatic or renal dysfunction) [5]. 
Skupina ESPEN a mnohé studie poukazují, 
že snížená hladina p edopera ního sérového 
albuminu souvisí se zhoršeným stavem 
výživy, hypoalbuminémie je jasným 
chirurgickým rizikovým faktorem a je 
prognostickým faktorem pro poopera ní 
komplikace. Proto lze dle hladiny albuminu 
ur it pacienty se závažným p edopera ním 
nutri ním rizikem. U vysoce rizikových 
pacient  (dle kritérií výše) by m la být 
zahájena nutri ní terapie p ed plánovanou 
operací [5, 17, 18]. Pro hodnocení stavu 
výživy a rizika malnutrice se používají r zné 
skórovací systémy, nej ast ji to jsou NRS 
2002, MUST, PSNPO, MNA-SF. 
 Systém MUST (Malnutrition 
Universal Screening Tool) je screeningový 
nástroj vyvinutý Britskou spole ností 
parenterální a enterální výživy (BAPEN 
British Association for Parenteral & Enteral 
Nutrition) k identifikaci dosp lých, kte í trpí 
podvýživou, a t ch, kte í jsou v riziku 
podvýživy. Hodnotí BMI, pokles hmotnosti, 
a to, zda nemocný v posledních p ti dnech 
p ijímal potravu per os. Výsledkem jsou 3 
stupn  rizik podvýživy. Dosáhne-li pacient 0 
bod , jedná se o nízké riziko podvýživy. 
Pokud pacient dosáhne 1 bodu, jedná se o 
st ední riziko podvýživy. P i dosaženém 
skóre 2 a více bod  se jedná o vysoké riziko 
podvýživy. Pacienti ve st edním riziku by 

m li být sledováni, m la by jim být upravena 
strava, pokud nedojde ke zlepšení, pak je 
nutná další nutri ní intervence. Pacienti s 
vysokým rizikem by m li mít nutri ní 
intervenci a p ípravu p ed operací [11, 12, 
19]. 
 Skupina ESPEN doporu uje podávat 
orální nutri ní suplementa (ONS) 7-14 dní v 
p edopera ním období, pokud pacienti nejsou 
schopni pokrýt své energetické pot eby 
b žnou stravou nezávisle na jejich nutri ním 
stavu [5]. V roce 2018 Huddy ve své review 
zd raz uje, že dosud není navržena 
standartní pé e k ur ení optimálního 
nutri ního p ístupu u pacient  s 
resekovatelným lokoregionálním 
karcinomem jícnu podstupujícím 
neoadjuvantní terapii. Poukazuje také na to, 
že optimalizace nutri ního stavu pacienta 
b hem neoadjuvantní terapie vede k lepšímu 
chirurgickému výsledku [13]. Dle 
Steeenhagena m že být nutri ní management 
u pacient  s rakovinou jícnu náro ný, 
optimální nutri ní terapie je stále p edm tem 
diskuse a dosud byl proveden jen omezený 
výzkum zam ený na vliv kachexie rakoviny 
jícnu na poopera ní výsledky. V roce 2019 
uvádí ve své review nejnov jší poznatky 
týkající se p edopera ní výživy spojené s 
výsledky u pacient  s karcinomem jícnu. 
Zd raz uje, že bychom se m li zam it na 
v asnou detekci malnutrice a kachexie v 
p edopera ní lé ebné trajektorii, aby mohla 
být v asná a personalizovaná nutri ní lé ba 
zavedena jako sou ást prehabilita ního 
programu [4].  
 Probíhá však diskuse také o tom, zda 
je ONS indikovaná, ú inná a nákladov  
efektivní ve skupin  pacient  s rakovinou, 
kte í nespl ují podmínky pro strategii 
vysokého rizika malnutrice. Naše studie se 
proto zam ila na tyto pacienty a na to, jak 
ONS ovliv ují laboratorní parametry a 
poopera ní výsledky. 
 Další výzkum se musí zam it na 
hodnocení t lesného složení pro v asnou 
detekci a monitorování ztráty svalové hmoty 
v klinické praxi a na zdokonalení
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energetických, proteinových a 
mikroživinových požadavk  u pacient  s 
rakovinou jícnu, aby bylo možné ur it 
nejlepší možnou nutri ní intervenci pro 
zachování nebo zlepšení nutri ního stavu. 
P esn jší informace by mohla p inést 
prospektivní, randomizovaná, kontrolovaná, 
zaslepená PREHAB studie z roku 2016, jejíž 
výsledky nebyly dosud zve ejn ny [4]. 
 
Záv r 
 Nutri ní terapie by m la být nedílnou 
sou ástí multimodálního p ístupu ke všem 
onkologickým pacient m s karcinomem 
jícnu a GEJ s cílem snížit výskyt 
poopera ních komplikací, prodloužit p ežití a 
zlepšit kvalitu života pacienta. Na základ  
našich výsledk , sice u malého souboru 
pacient , vede p edopera ní nutri ní 
podp rná terapie ke zlepšení nutri ních 
parametr  (a to zvýšení hladiny albuminu a 

prealbuminu), avšak 30denní poopera ní 
morbidita a mortalita se nezm nila. 
 Jsme si v domi toho, že studie byla 
provedena pouze na malém po tu pacient  v 
jediném centru, doba sledování byla krátká a 
pacienti podstoupili r zné typy operací, což 
jsou všechno limity naší studie. Chceme však 
poukázat na dosud chyb jící studie v 
literatu e, které prokazují i vyvracejí efekt 
ONS u pacient  bez vysokého rizika 
malnutrice. Pro správné posouzení 
potenciálního p ínosu p edopera ní nutri ní 
podp rné terapie u t chto pacient  budou 
jist  zapot ebí další studie. P edpokládáme, 
že rozší ení našeho souboru a další sledování 
z hlediska dlouhodobých výsledk  
(dlouhodobé poopera ní komplikace, p ežití 
bez onemocn ní - DFS, celkové p ežití - OS) 
a jejich statistický rozbor p inese zajímavé 
výsledky. 

 
 
 
Tabulka 1. Soubor pacient , kte í podstoupili hybridní ezofagektomii, rozd leni podle 
p edopera ní nutri ní p ípravy (s nebo bez sippingu). 
 

  Celý soubor  

Skupina 
bez 
sippingu 

Skupina se 
sippingem p 

Po et operovaných pacient  29 14 (48,3%) 15 (51,7%)  - 

Muži / Ženy 24(82,8%)/5 
(17,2%) 

 13 
(92,9%) 11 (73,3%) 0,330 

Dysfagie 16 (55,2%) 7 (50,0%) 9 (60,0%) 0,715 
Kou ení 11 (37,9%) 4 (28,6%) 8 (53,3%) 0,450 
Abúzus alkoholu 3 (10,3%) 0 (0,0%) 3 (20,0%) 0,224 
CDT nad 1,9 7 (36,8%) 1 (16,7%) 6 (46,2%) 0,333 
Histologický typ nádoru       

0,035    adenocarcinom 21 (72,4%) 13 (92,9%) 8 (53,3%) 
   SSC 8 (27,6%) 1 (7,1%) 7 (46,7%) 
Lokalizace tumoru       

0,006    Distalní jícen 22 (75,9%) 14 (100%) 8 (53,3%) 
   Hrudní jícen 7 (24,1%) 0 (0,0%) 7 (46,7%) 
ASA      

0,109 2 21 (72,4%) 8 (57,1%) 13 (86,7%) 
3 8 (27,6%) 6 (42,9%) 2 (13,3%) 



nCRT 20 (69,0%) 10 (71,4%) 10 (66,7%) 1,000 
Typ operace 
hybridní ezofagectomie 
Ivor Lewis ezofagectomie  
proximální gastrektomie 
 

 
17 (58,6%) 
4 (13,8%) 
8 (27,6%) 

 
7 (50,0%) 
3 (21,4%) 
4 (28,6%) 

 
10 (66,7%) 
1 (6,7%) 
4 (26,7%) 

0,591 

Clavien-Dindo Grade      
0,700    I - IIIa 19 (65,5%) 10 (71,4%) 9 (60,0%) 

   IIIb - V 10 (34,5%) 4 (28,6%) 6 (40,0%) 
Plícní komplikace      

1,000    lehké 7 (24,1%) 3 (21,4%) 4 (26,7%) 
   t žké 6 (20,7%) 3 (21,4%) 3 (20,0%) 
Kardiální komplikace 18 (62,1%) 10 (71,4%) 8 (53,3%) 0,450 
Poran ní/obrna hlasivek 1 (3,4%) 1 (7,1%) 0 (0,0%) 0,483 
Anastomotický leak 
Type II 
Type III 

9 (31,0%) 
5 (17,2%) 
4 (13,8%) 

4 (28,6%) 
2 (14,3%) 
2 (14,3%) 

5 (33,3%) 
3 (20,0%) 
2 (13,3%) 

1,000 

Terapie anastomotického 
leaku        

0,381    konzervativní      4 (44,4%) 1 (25,0%) 3 (60,0%) 
   endoskopická 2 (22,2%) 2 (50,0%) 0 (0,0%) 
   chirurgická 3 (33,3%) 1 (25,0%) 2 (40,0%) 
30denní mortalita 3 (10,3%) 1 (7,1%) 2 (13,3%) 1,000 

  
 
 
Tabulka 2. Porovnání efektu p edopera ního sippingu. 

  Celá skupina 
Skupina bez 
sippingu 

Skupina se 
sippingem p 

V k 65,5 ± 8,6 64,7 ± 9,7 66,3 ± 7,6 0,776 
Délka hospitalizace na 
intenz. l žku (dny) 6,0 (3 - 44) 5,5 (3 - 44) 6,0 (4 - 31) 0,252 

Délka hospitalizace (dny) 14,0 (10 - 65) 13,0 (10 - 65) 14,0 (11 - 57) 0,441 

BMI p i p ijetí (kg/m2) 27,6 (20,8 – 
32,1) 27,5 (22,1 – 31,0) 28,1 (20,8 – 32,1) 0,948 

Hmotnost p i p ijetí (kg) 83,0 (59 - 106) 82,5 (59 - 106) 83,0 (60 - 96) 0,879 
Celková bílkovina p i p ijetí 
(g/l) 

69,8 (62,9 – 
81,7) 69,8 (62,9 – 81,7) 69,8 (63,5 – 77,3) 0,938 

Albumin p i p ijetí (g/l) 44,0 (36,0 – 
49,0) 43,1 (38,4 – 44,7) 45,0 (36,0 – 49,0) 0,007 

Prealbumin p i p ijetí (g/l) 0,23 (0,14 – 
0,37) 0,21 (0,14 – 0,26) 0,27 (0,17 – 0,37) 0,005 
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Tabulka 3. Porovnání nutri ních parametr  p ed a po sippingu. 

  p ed sippingem po sippingu p 

BMI (kg/m2) 27,5 (20,4 – 
33,0) 28,1 (20,8 – 32,1) 0,239 

Hmotnost (kg) 83,0 (59 - 96) 83,0 (60 - 96) 0,228 
Celková bílkovina 
(g/l) 

68,6 (60,4 – 
76,8) 69,8 (63,5 – 77,3) 0,14 

Albumin (g/l) 44,5 (35 - 48) 45,0 (36 - 49) 0,094 

Prealbumin (g/l) 0,25 (0,20 – 
0,40) 0,27 (0,17 – 0,37) 0,286 

p-value … signifikance Wilcoxonova párového testu 
 
Seznam zkratek 
ONS                                    perorální výživové dopl ky (oral nutritional supplements)           
GEJ                                     gastroazofageální junkce 
nCRT        neoadjuvantní chemoradioterapie 
AL                                       únik z anastomózy          
cTNM Classification      klinický stading (Tumor, Node, Metastasis) 
JS                                        jejunostomie 
PET/CT    pozitronová emisní tomografie  
Gy                    gray, odvozená jednotka dávky ionizujícího zá ení 
BMI                                    body mass index 
kcal                                    kilokalorie 
CDT                                    karbohydrát-deficientní transferin  
SCC                                     spinocelulární karcinom (squamous cell carcinoma) 
ASA Class        American Society of Anesthesiologists klasifikace 
ARDS                                  syndrom akutní dechové tísn   
ERAS                                  Enhanced Recovery After Surgery 
ESPEN                                The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 
SGA                                    subjektivní globální hodnocení (subjective global assessment) 
NRS                                    screening nutri ního rizika 
MUST                                 Malnutrition Universal Screening Tool 
DFS        p ežití bez nemoci (disease-free survival)  
OS         celkové p ežití (overall survival) 
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Torzia a infarzácia ve kého omenta – 3 kazuistiky 
 
Sabol áková M., Kamas M., Brun ák P. 
Chirurgické oddelenie VšNsP Lu enec n.o. 
Primár: MUDr. Brun ák Peter 
 
Abstrakt 
 Ochorenia omenta, medzi ktoré zara ujeme aj torziu a infarzáciu ve kého omenta, sú 
vzácne prí iny náhlej príhody brušnej. V klinickom obraze dominujú náhle vzniknuté bolesti 
brucha lokalizované v pravej polovici, imponujúce pre akútnu apendicitídu alebo 
cholecystitídu. V diferenciálnej diagnostike sú využívané zobrazovacie vyšetrenia, najmä USG 
a CT. Manažment torkvovaného a infarzovaného omenta asto zah a diagnostická 
laparoskopia s parciálnou resekciou postihnutej asti. Na našom pracovisku sme mali za 
posledných 5 rokov tri prípady infarzácie omenta spôsobené torziou. U všetkých troch 
pacientoch bola realizovaná laparoskopia s resekciou infarzovanej asti omenta a následnou 
rýchlou stabilizáciou zdravotného stavu s demitom na 2. a 3. poopera ný de . 
 
Klú ové slová: ochorenia omenta, torzia, infarzácia, laparoskopia,  
 
Sabol áková M., Kamas M., Brun ák P. 
Torsion and infartction of greater omentum – case reports 
 
Abstract 
 Diseases of greater omentum including torsion and infarction are rare causes for 
acute abdomen. In clinical findings dominates sudden pain localized to the right side of the 
abdomen, sugessting acute appendicitis or cholecystitis. Imaging tests, especially USG and 
CT, are used in differential diagnosis. Management torsion and infarsation of omentum often 
includes laparoscopy with resection of affected part of omentu. On out site we experienced 3 
patients with infarction of greater omentum caused by torsion in the last five years. Every 
patient was treated with laparoscopic resection of greater omentum with fast recovery and 
hospital stay 2-3 days. 
 
Keywords: disease of greater omentum, torsion, infarction, laparoscopy 
 
Úvod 
 Zrejme prvá publikácia spojená s 
infarzáciou ve kého omenta pochádza z roku 
1896, kde Bush opisuje prípad pacienta 
s náhlou brušnou príhodou s krvácaním do 
ve kého omenta. Eitel opísal prípad 
infarzácie omenta spôsobený torziou o nie o 
neskôr, v roku 1899 (1,2). Existujú len  
publikácie kazuistík, prípadne malé súbory 
pacientov popisujúcich infarzáciu ve kého 
omenta (3). Je to zriedkavo sa vyskytujúce 
ochorenie, prejavujúce sa príznakmi náhlej 
príhody brušnej. Diagnostika tohto ochorenia 
je náro ná a astokrát dochádza k ur eniu 

zlej diagnózy, ke že symptómy, ktoré sa 
vyskytujú pri torzii a infarzácii omenta môžu 
imitova  akútnu apendicitídu i akútnu 
cholecystitídu (3.4,5). V lánku prezentujeme 
naše skúsenosti s týmto ochorením, 
menežment a lie bu.  
  
Kazuistika 1 
 54-ro ný pacient bol prijatý na naše 
oddelenie akútne pre 4 dni trvajúce bolesti 
brucha v pravom hypogastriu bez 
vyžarovania. Teplota, nauzea a vracanie 
neboli prítomné. Pasáž bola v norme, 
mo enie bez dyzúrie. Úraz v abdominálnej
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oblasti pacient nepotvrdil. V anamnéze 
pacienta bola zaznamenaná arteriálna 
hypertenzia. Pred hospitalizáciou realizované 
USG abdomenu, s negatívnym nálezom, 
vo ná tekutina neprítomná, žl ník aj mo ový 
trakt bez litiázy, apendix nevizualizovaný. V 
klinickom obraze dominuje trvalá bolestivos  
v pravom mezo-hypogastriu bez vyžarovania 
a bez ú avovej polohy. Brucho pri vyšetrení 
priehmatné, mäkké, bez prítomného 
peritoneálneho dráždenia. V laboratórnych 
odberoch elevácia zápalových parametrov, 
leukocytóza 17,20 x 109/l a CRP 118,2 mg/l. 
Ostatné laboratórne parametre v medziach 
normy, prítomná len mierna hyponatrémia 
Na 135 mmol/l. Pre dlhšie trvajúcu 
anamnézu stálych bolestí v pravom mezo-
hypogastriu, elevovaných zápalových 
parametroch v laboratórnych odberoch, 
v rámci diferenciálnej diagnostiky dop ame 
CT brucha a malej panvy. Na CT scanoch 
popísaná kolitída, perikolitída ev. tumor v 
oblasti hepatálnej flexury. Pre pokra ujúce 
pretrvávajúce bolesti, elevované zápalové 
parametre v laboratórnych odberoch a 
nejednozna ný CT nález sa rozhodujeme pre 
LSK dutiny brušnej. Po zavedení 
kapnoperitonea a revízie dutiny brušnej 
identifikujeme torkvovanú a infarzovanú 
as  ve kého omenta v oblasti hepatálnej 

flexúry, ktorú následne laparoskopicky 
resekujeme. Vizualizujeme apendix, ktorý je 
tenký, primerane kolorovaný bez známok 
inflamácie a inej patológie. Preto sa 
rozhodujeme od apendektomie ustúpi  a 
pristupujeme len k resekcii infarzovaného 
omenta. Periopera ný aj poopera ný priebeh 
bez komplikácií. Pacient po celú dobu 
hospitalizácie afebrilný, laboratórne 
parametre s poklesom elevovaných 
zápalových parametrov, bez nutnotsti 
antibiotickej lie by. Následne pacient na 2. 
poopera ný de  prepustený do domácej 
starostlivosti. Histologicky sa jedná o bunky 
omenta s fibroproliferáciou a s hemoragickou 
infarzáciou.  
 
 

Kazuistika 2 
 Druhým pacientom bol 49-ro ný muž, 
ktorý bol prijatý pre 2 dni trvajúce bolesti 
brucha v pravom hypogastriu so stup ujúcou 
sa boles ou pri pohyboch. Nauzeu, vracanie 
a teplotu pacient po príchode na oddelenie 
negoval. Po as hospitalizácie doplnené 
laboratórne odbery s mierne elevovanými 
zápalovými parametrami. Na USG popísaná 
hepatopathia a cysta heparu, výpotok a 
apendix vizualizovaný nebol. Následne 
pacient ponechaný na obseráciu s podanou 
infúznou lie bou. Na 1. de  hospitalizácie 
dochádza k vzostupu zápalových markerov 
CRP má vzostup z 45 mg/l na 70 mg/l a 
pretrváva klinická symptomatológia bolestí v 
pravom hypogastriu. Preto sa rozhodujeme 
po zrealizovaní nevyhnutných 
predopera ných vyšetrení a príprave pacienta 
pre LSK. Po zavedení kapnoperitonea a 
vložení kamery pre revíziu dutiny brušnej 
nachádzame nález torzie a infarzácie ve kého 
omenta vpravo a vykonávame resekciu 
poškodenej asti omenta. Poopera ný stav 
pacienta bez komplikácií. Na prvý 
poopera ný de  dochádza k výraznému 
zlepšeniu stavu. Bolesti len v mieste 
opera ných rán. Pacient je postupne 
rehydratovaný, realimentovaný s obnovenou 
pasáže GIT-om. Pacienta na tretí poopera ný 
de  prepúš ame do ambulantnej 
starostlivosti. Histologicky nález resekovanej 
asti potvrdil, že sa jedná o reaktívne a 

zápalové zmeny omenta pri infarzácii.  
 
Kazuistika 3 
 Tretím pacientom bola 41-ro ná žena, 
ktorá prišla na chirurgické oddelenie pre 
opakované bolesti brucha v pravom 
mezogastriu. V laboratórnych odberoch 
mierne elevované zápalové parametre. V 
krvnom obraze leukocytóza 10,01 x 109/l a v 
biochémii prítomný elevovaný zápalový 
parameter CRP 42,3 mg/l. Pre nešpecifický 
klinický nález a USG popísanú kontrahovanú 
cholecystu, bez vizualizácie apendixu a bez 
prítomnosti vo nej tekutiny v dutine brušnej, 
dop ame CT brucha a malej panvy. 
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Na CT popísaná epiploická appendagitída 
colon ascendens, mezenteriálna paniculitída 
alebo fokálny infarkt omenta (Obr. 1). Po 
nevyhnutnej predopera nej príprave 
realizovaná diagnostická laparoskopia. Po 
zavedení kamery, revidujeme dutinu brušnú, 
kde sa nachádza v pravom mezogastriu 
torkvovaný, hemoragicko infarzovaný a 
parciálne nekrotický cíp ve kého omenta 
ve kosti cca 9x5x4 cm, ktorý je adherovaný 

o prednú brušnú stenu, v súlade s popisom 
CT (obr. 2). Laparoskopicky vykonaná 
derotácia cípu omenta a resekcia nekrotickej 
asti. Poopera ný priebeh pacientky bez 

komplikácií, kontrolné laboratórne parametre 
bez patológie. Pacientka na 3. poopera ný 
de  v stabilizovanom stave, bez ažkostí 
prepustená do ambulantej starostlivosti, bez 
potreby alšej lie by. 

   
Vo všetkých 3 prípadoch bol prítomný hemoragický výpotok v dutine brušnej. 

  
Obr. .1 Infarzovaná as  omenta,    Obr. .2 Infarzovaná as  omenta, 
biela šípka, sagitálny rez (vlastný materiál) biela šípka, axiálny rez (vlastný materiál) 
 
Diskusia 
 Torzia ve kého omenta je definovaná 
ako axiálna rotácia omenta okolo svojej osi. 
Ak je rotácia dostato ne pevná alebo je 
trvanie venóznej obštrukcie dostato ne dlhé, 
arteriálne zásobenie sa stáva nedostato ným 
a dochádza k infarzácii a nekróze (6).  
 Torziu omenta môžeme klasifikova  
ako primárnu, ak nie je prítomné iné 
kauzálne ochorenie, alebo ako sekundárnu, 
ke  torzia nastane v súvislosti s iným 
ochorením, ako je hernia, tumor alebo 
adhézie. Primárna torzia naj astejšie 
postihuje pravú as  omenta pre jeho vä šiu 
d žku a mobilitu. Výskyt je astejší u mužov 
v pomere 2:1, najmä u pacientov v 4. a 5. 
dekáde života (4,6,7).  
 Predispozi nými faktormi k vzniku 
primárnej torzie sú trauma, hyperperistaltika, 
anatomické variácie omenta ako akcesórne 

omentum, omentum bifidum, nepravidelná 
akumulácia tuku v omente pri obéznych 
pacientoch (7).  
 Ochorenie sa zvy ajne prejavuje 
náhlou a výraznou boles ou brucha v pravej 
polovici, menej asto môže by  prítomná 
nauzea a zvracanie, telesná teplota je 
vä šinou v norme. Palpa ný nález na bruchu 
je charakterizovaný lokalizovaním bolesti, 
asto s peritoneálnym dráždením. Môže by  

prítomná hmatná rezistencia, ak je postihnutá 
vä šia as  omenta. 
 Diferenciálna diagnostika zah a iné 
ochorenia, ktoré sa prezentujú boles ami 
pravej polovice brucha, najmä akútnu 
appendicitídu, akútnu cholecystitídu, torziu 
ovariálne cysty, prípadne vredovú chorobu 
gastroduodena. CT vyšetrenie zobrazí masu 
omenta so známkami zápalu (8). Vzh adom 
na lokálny nález a klinický stav,
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s ktorými pacienti prichádzajú, býva asto 
indikovaná laparotómia resp. laparoskopia, 
v prípade prítomnosti serosanguinolentného 
výpotku treba pátra  po kongestívne 
a zápalovo zmenenej asti omenta. Po 
peropera nom definitívnom diagnostikovaní 
prí iny ažkosti pacienta je riešenie pomerne 
jednoduché, a to resekcia postihnutej asti 
omenta (4,6). 

Nedávna analýza kazuistík z roku 
2020, kde autori analyzovali publikované 
prípady viac ako 300 pacientov ukázala 
úspech konzervatívnej lie by v 84,1 % 
zvoleného postupu, zvyšní pacienti museli 
podstúpi  opera né riešenie, pri om 
chirurgická lie ba viedla k skoršej 
rekonvalescencii, kratšej d žky 
hospitalizácie, bez nutnosti alšieho 
sledovania (3).  
 
Záver 
 Na našom pracovisku sme za 
posledné 5-ro né obdobie zaznamenali tri 
prípady pacientov s infarzáciou omenta. Vo 
všetkých troch prípadoch bola diagnostika 
náro ná, napriek použitiu laboratórnych 
a zobrazovaních metód. Niektorí autori 

doporu ujú v lie bu konzervatívnym 
spôsobom, iní zas v asnú laparoskopickú 
exploráciu na predídenie možných 
komplikácií s následnými adhéziamii, 
nekrózami alebo abscesmi s rozvojom sepsy. 
Do úvahy by sme mali bra  zváženie benefitu 
laparoskopie, ktorá jednozna ne preukáže 
diagnózu a zárove  umož uje efektívnu 
lie bu, pri om je spojená s nízkou 
morbiditou. 

Na našom pracovisku sme u všetkých 
pacientoch realizovali laparoskopickú revíziu 
dutiny brušnej. Rekovalenscencia pacientov 
po LSK revízii a resekcii infarzovanej asti 
ve kého omenta bola rýchla a bez 
komplikácií. Pacienti boli na druhý a tretí 
poopera ný de  prepustení do domácej 
lie by, na kontrolnom chirurgickom 
vyšetrení boli bez ažkostí. Aj ke  súbory 
pacientov s touto diagnózou a jej lie bou nie 
sú ani v dnešnej dobe dosta ujúce, v asná 
chirurgická lie ba s resekciou postihnutého 
omenta poskytuje definitívne ošetrenie s 
krátkou dobou hospitalizácie a rýchlym 
zotavením, a je vhodným riešením 
v manažmente pacientov. 
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Miniinvazívny TLIF (Transforaminal Lumbar Interbody 
Fusion) v lie be degeneratívnych ochorení driekovej 

chrbtice. 
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Prednosta: MUDr. Ján Šulaj, PhD. 
 
Abstrakt 
 Viac ako 80% udí sa stretne po as života s boles ami chrbtice. Predstavuje to 
celospolo enský problém s výrazným ekonomickým dopadom. MIS (anglicky-minimally 
invasive surgery, miniinvazívna chirurgia) TLIF je len jednou z opera ných možností pri 
lie be degeneratívnych ochorení driekovo krížovej oblasti. Indikáciou sú degeneratívne 
ochorenie disku, spondylolistéza, stenóza spinálneho kanála a diskogénna instabilita. Výhody 
MIS TLIF sú v mini invazivite, menšej krvnej strate, rýchlejšom zotavení a skoršom návrate 
do práce, pri om riziko komplikácií je nízke a porovnate né s klasickými otvorenými 
spôsobmi operácie. Súbor a metodika: 57 pacientov rozdelených do 2 skupín, 30 operovaných 
technikou MIS TLIF a 27 operovaných technikou open TLIF. Predopera ne sledovanie 
pomocou ODI, VAS pre DKK, LS oblas , poopera ne v intervaloch 6 týžd ov, pol roka, rok 
a 2 roky. Sledované parametre as operácie, krvné straty, radia ná dávka pre pacienta, de  
prepustenia, spotreba analgetík,  prebehnutie fúzie, komplikácie. Výhody MIS TLIF techniky. 
 
K ú ové slová: MIS TLIF, degeneratívne ochorenie disku, stenóza, diskogénna instabilita, 
 
Kalina R. 
Miniinvasive TLIF in treatment of the lumbar spine degenerative diseases 
 
Abstract 
 More than 80% of people exparience back pain during thier lifetime. It represents 
a societal problem with a significant economic impact. MIS TLIF-minimally invasive 
transforaminal lumbar interbody fusion is only one of the operational options in the treatment 
of degenerative diseases of the lumbosacral region. Indications are degenerative disc disease, 
spondylolisthesis, spinal stenosis and discogenic instability. Benefits are in mini-invasiveness, 
less blood loss, faster recovery and earlier return to work, with a low risk of complications 
and comparable to classical open modes of operation. File and methodology: 57 patients 
divided into 2 groups, 30 operated with the MIS TLIF technique and 27 operated with the 
open TLIF technique. Preoperative follow-up using ODI, VAS for legs, VAS for LS area, 
postoperatively at intervals of 6 weeks, half a year, a year and 2 years. Monitored 
parameters: operation time, blood loss, radiation dose for the patient, day of discharge, 
consumption of analgesics, completion of fusion, complications. Advantages of MIS TLIF 
technique. 
 
Key words: MIS TLIF, degenerative disc diseases, stenosis, discogen instability 
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Úvod 
 
 Viac ako 80% udí sa stretne po as 
svojho života s boles ami chrbtice (1, 20). Je 
to vážny problém  s celospolo enským 
dopadom, ktorý má aj nemalé ekonomické 
následky. Bolesti chrbta sú staré ako udstvo 
samo a sú považované za „civiliza né 
ochorenie“. Od bolesti k opera nej lie be je 
naš astie dlhá cesta a konzervatívna lie ba, 
ktorá je v drvivej vä šine úspešná. Sú asne 
štatistické údaje dokumentujú, že 90 % 
pacientov s prvou atakou radikulopatie  je 
vylie ených konzervatívne (1). U zvyšných 
10 % pacientov, u ktorých pretrváva 
radikulárne  dráždenie respektíve progreduje 
neurologický deficit, je potrebné zváži  
indikáciu k opera nej lie be (1). 
Radikulopatia je prejav v dermatóme , to 
znamená v inerva nej oblasti príslušného 
poškodeného miešneho kore a. 
Radikulopatia môže ma  množstvo rôznych 
prejavov. Ur itá patológia, ako napríklad 
as  disku môže komprimova  motorické, 

senzitívne a sympatikové vlákna a z toho 
potom vyplývajú rôzne klinické symptómy.  
Postupne, pri dlhotrvajúcej kompresii 
nervového kore a, patologické zmeny v 
nervovom koreni majú charakter zápalu, 
edému, intraneurálnych fibróz, 
demyelinizácie až axonálnej degenerácie (1). 
Aj ke  konzervatívna, neopera ná lie ba nie 
je doménou chirurgov, je potrebné 
konštatova , že má významnú úlohu v lie be 
degeneratívnych ochorení chrbtice. 
Konzervatívna lie ba sa tiež výrazne vyvýja 
a jej  základ spo íva v lie be neurológom, 
ortopédom, algeziológom, rehabilita ným 
lekárom. Ide o multidisciplinárny problém. V 
jednoduchosti a skratke pokojový režim,  
adekvátna medikamentózna lie ba, 
rehabilitácia a v neposlednom rade aj asový 
faktor sú pre vä šinu pacientov s 
radikulopatiou dosta ujúce. Základom 
konzervatívnej lie by je ovplynenie 
a redukcia bolesti, zlepšenie hybnosti, nácvik 
správnych pohybových vzorcov 
a stereotypov.  Pri konzervatívnom spôsobe 

lie by ide asto o symptomatické 
ovplyvnenie ažkostí, bez ovplyvnenia 
prí iny. Cesta od bolesti k operácii je 
náro ná a dlhá, okrem výnimiek, ktoré sú 
považované za akútne chirurgické stavy. 

udia s degeneratívnym ochorením chrbtice 
by mali vy erpa  všetky možnosti 
konzervatívnej terapie a operácia by mala 
osta  ako posledný krok. V práci sa venujem 
jednej s momentálne najpoužívanejších 
a najperspektívnejších opera ných metód, 
ktoré sa využívajú pri lie be degeneratívnych 
ochorení chrbtice. 
 
Technika, pojmy.                                                                 
 TLIF (anglicky-transforaminal 
lumbar interbody fusion, slovensky-
cezotvorová drieková medzitelová fúzia) je 
len jedným zo spôsobov realizácie 
požadovanej fúzie poškodeného, prípadne 
instabilného segmentu,  
Termín TLIF bol prvý krát použitý v roku 
1982, kedy Harms and Rolinger (39) 
prezentovali použitie kosteného graftu 
v titanovej sie ke, ktorá bola vložená 
transforaminálne do diskového priestoru. V 
rovnakom roku Magerl spomína perkutánne 
zavedenie skrutiek (45). Výkon sa ozna uje 
aj ako open TLIF. Zmena nastala uvedením 
Wiltseho paraspinálneho prístupu, ktorý je 
známy od roku 1968, ale v 1988 opísal 
Wiltse alšie možnosti jeho využitia pre 
riešenie foraminálnych vysunutí disku, pre 
spinálnu stenózu, prípadne následne pre 
zavedenie pedikulárnych skrutiek.  
Termín minimally invasive surgery (MIS, 
slovensky-minimálne invazívna chirurgia) 
odráža procedúru, ktorá je menej invazívna 
ako otvorená technika, s dosiahnutím 
rovnakého cie a. Termín bol prvý krát 
použitý Wickhamom v 1987 pre procedúry, 
ktoré spôsobia minimálne poškodenie 
biologického tkaniva v mieste vstupu 
inštrumentov (14). Technika MIS TLIF bola 
prvý krát prezentovaná autormi Foley 
a Lefkowitz v roku 2002 (41). Všeobecne 
môžeme MIS TLIF techniku definova  ako 
unilaterálny prístup s kompletným alebo
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iasto ným odstránením facetového k bu na 
strane patológie respektíve na strane 
prístupu, s použitím špeciálneho rozviera a 
na mini invazívnu techniku cez paraspinálny 
priestor (Wiltseho prístup), rôzne spekulá, 
tubusy, lopatkové rozviera e, endoskop, 
náhradou disku /graft, spacer, cage/ vloženej 

z jednej strany šikmo, táto as  operácie pod 
mikroskopom respektíve s okuliarmi 
a perkutánne obojstranne zavedených 
skrutiek (16). Na obrázku 1 vidie   zásadný 
rozdiel v otvorenom TLIF a mini invazívnom 
TLIF. Obrázok 2 ukazuje spomínanú rovinu 
medzi svalmi. 

 

  
Obr. .1: Rozdiel otvoreného a mini invazívneho prístupu  
(zdroj:spinecenteratlanta.com/conditions/fbss/types-of-fbss/failed-tlif/) 
 

  
Obr. . 2: Wiltseho prístup (zdroj:How to perform the Wiltse posterolateral spinal approach: 
Technical note. Surgicalneurologyint.com/surgicalint-articles/) 
 
Indikáciou pre MIS TLIF sú pacienti 
s boles ami chrbtice LBP (low back pain) s, 
alebo bez kore ového dráždenia, kde zlýhava 
konzervatívna terapia. Stavy, koré vedú ku 
klinike sú vnútorná disrupcia disku IDD 
(internal disc disruption), degenerácia disku 
DDD (degenerative disc disease), hernia 
disku následkom degenerácie disku, 
recidivujúca symptomatická hernia disku, 
stenóza kanála najmä foraminálna, laterálna, 
instabilita segmentu aj iatrogénna DI 

(discogenic instability), istmická 
a degeneratívna spondylolistéza I a II pod a 
Mayerdingovej klasifikácie. 
 
Chirurgická technika. 
 Chirurgická procedúra, ako ju 
realizujeme u nás , pacient v celkovej 
anestéze v polohe na bruchu s pokr enými 
dolnými kon atinami v bedrách a kolenách  
v tzv. knee-chest position resp. prone 
position. Pomocou C ramena v predozadnej
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polohe sa ur í úrove  nášho záujmu, ur í sa 
poloha pediklov a ozna ia sa rany. Na strane 
odkia  sa bude vklada  náhrada je cca 3cm 
rana paramediálne 3-4 cm od strednej iary, 
respektíve na hranici vonkajšej strany 
pediklov, kontralaterálne nazna ené 
vertikálne rany (niektorí autori používajú 
horizontálne) na perkutánne miniinvazívne 
zavedenie skrutiek . 
Na strane odkia  realizujeme TLIF, sa tupou  
preparáciou  prstom (obrázok 2) dostaneme 
na oblas  facety, pri om využívame 
paraspinálny Wiltseho prístup, tj. rovinu 
medzi chrbticovými svalmi, konkrétne m. 
multifidus a m. longissimus. Situáciu 
overíme rtg predozadným a bo ným 
snímkom a  nasadzujeme špeciálny tubus, 
spekulum, prípadne rozviera  na 
miniinvazívny prístup. Pod mikroskopom, 
dlátom a Kerrisonom realizujeme parciálnu 
alebo kompletnú facetektómiu. Odstránením 
facety sa dostávame k žltému väzu, ktorý  
resekujeme Kerrisonom, v prípade nutnosti 
dekompresie  túto rozširujeme znesením asti  
laminy, nato ením pacienta a rozviera a je 
možné aj druhostranné rozšírenie kanála.  
Identifikujeme disk a následne po narezaní 
zadného pozd žneho ligamenta ho 
extrahujeme, šetrnne kyretami znášame 

hornú a dolnú kryciu platni ku, po do istení 
a výplachu  je priestor mobilizovaný 
a dilatovaný dilatátormi, ktoré zárove  
pôsobia ako kyrety, pod rtg skontrolujeme 
polohu dilatátora, v AP aj bo nej pre polohu 
náhrady. Pod a ve kosti dilatátora a jeho 
polohy si zvolíme  výšku t.j. ve kos  náhrady 
ako aj d žku a uhol pre zachovanie prípadne 
reštaurovanie driekovej lordózy. U nás 
používame rovné, fixné, tvaru náboja 
(anglicky-stright bullet shaped). V mieste 
špi ky sú zahrotené na lepšie vkladanie do 
medzipiestoru, vyplnené sú kostennou dr ou 
získanou pri realizácii facetektómie 
a hemilaminektómie, prípadne sú vyplnené 
umelými allograftmi s cie om zabezpe enia 
alebo zlepšenia medzitelovej fúzie.  
V alšom kroku na strane vloženia náhrady 
môžeme inzerova  skrutky priamo „z ruky“, 
za kontroly rtg, alebo ich aj tu zavádzame cez 
vodiace Kirschnerove drôty a veže pod rtg 
kontrolou. Následne z nazna ených krátkych 
vertikálnych incízií zavádzame perkutánnym 
spôsobom cez Ki drôty a veže skrutky na 
kontralaterálnej strane, ty e, kompletizácia 
systému maticami. na strane TLIF prístupu 
vkladáme R drén, suturujeme rany po 
vrstvách (obrázok 3). 

  

 
Obr. . 3: Výsledné rany po operácii (zdroj: archív autora)  
 
Pacient po ukon ení je uložený na izbu na 
oddelení, kde je sledovaný v poopera nom 
období. Každý pacient má na za iatku po 
úvode do celkovej anestézy zavedený 

permanentný mo ový katéter. Výkon 
prekrývame 48 hodín antibiotickou 
profylaxiou, 2 dni ponechávame kontinuálnu 
analgézu po dohovore s anesteziológom,
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následne podávame analgézu pod a potreby. 
Na prvý poopera ný de  za íname 
s antitrombotickou profylaxiou podávaním 
nízko molekulárneho heparínu a pacient je 
cestou rehabilita ného pracovníka 
vertikalizovaný, s nácvikom vstávania, 
chôdze, nie je potrebný žiadny podporný 
korzet.  
 V poopera nom období realizujeme 
všetkým takýmto pacientom CT vyšetrenie 
s rekonštrukciami na posúdenie 
poopera ného nálezu, pacienta prepúš ame 
do domácej starostlivosti prevažne 5. 
poopera ný de . 
 V poopera nom období (anglicky-
follow up) pacienta kontrolujeme 6 týžd ov, 

6 mesiacov, 1 rok a 2 roky po operácii, 
využívame VAS (anglicky-Visual analogue 
scale) pre bolesti v driekovokrížovej oblasti 
a pre bolesti v dolných kon atinách, ODI 
(anglicky-Oswestry disability index) 
skórovací systém. Na RTG alebo CT 
hodnotíme fúziu. 
 Prerastenie /fúziu/ hodnotíme 
pomocou Bridwell kritérií (anglicky-Bridwell 
interbody fusion system, tabu ka 1), pri om 
za fúziu je považovaný 1. a 2. stupe  
hodnotiacej škály. Na každej kontrole pacient 
vyp a VAS a ODI, po 2 rokoch sledovania 
už alšie kontroly neplánujeme.

 
 
Bridwell interbody  fusion system 
známky fúzie, remodelácia kosti, trabekuly 
graft intaktný, nie  plne remodelovaný a inkorporovaný, žiadne lucentné zóny 

. graft intaktný, prítomné lucentné zóny na hornom a dolnom okraji graftu 

. bez fúzie,  kolaps/rezorbcia graftu 
Tabu ka 1: Bridwellove kritériá medzitelovej fúzie  
(zdroj:https://www.researchgate.net/figure/Bridwell-interbody-fusion-grading-
system_tbl1_47809535) 
 
Výsledky 
 V rokoch 2017 až 2021 sme 
odoperovali 30 pacientov technikou MIS 
TLIF, máme porovnávaciu štúdiu 
s pacientami operovanými open TLIF, 
ktorých bolo za rovnaké obdobie 27. 
Vstupnými kritériami boli  pacienti nad 18 
rokov s degeneratívnym postihnutím 
v driekovo krížovej oblasti indikovaní 
k operácii. Vylu ovacími kritériami boli 
pacienti pod 18 rokov, onkologickí pacienti, 
mentálne retardovaní, pacienti so skoliózou 
alebo ažkou centrálnou stenózou. Zbierané 
dáta sú vek, pohlavie, symptómy, úrovne 
fúzie, opera ný as, hodnotenie prebehnutej 

fúzie, peropera ná strata krvi, as radia nej 
expozície, komplikácie, klinické 
a rádiologické poopera né výsledky-VAS, 
ODI, CT event. RTG vyšetrenie 
v poopera nom sledovaní 6 týžd ov, 6 
mesiacov, rok a 2 roky od operácie. 
 
 Indikáciou pre operáciu boli v TLIF skupine 
4 pacienti s ventrolistézou, 14 s chondrózou 
disku s foraminostenózou, 9 pacienti 
s laterálnou herniou disku resp. po operácii 
laterálnej hernie, v MIS TLIF skupine bolo 
14 pacientov s ventrolistézou, 9 
s chondrózou, a 7 s laterálnou herniou disku.
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Charakteristika súboru v tabu ke. 
Tabu ka 2 

    
Open TLIF 
 

MIS TLIF 
 

  
  
  
  

Celkový po et 27   30   
muži 12 44,44% 14 46,66% 
ženy 15 55,55% 16 53,33% 
priemerný vek 56,6   57,5   

 
segment 
 
 

L1/2 1 3,22% 1 2,86% 
L2/3 2 6,45% 1 2,86% 
L3/4 3 9,68% 3 8,57% 
L4/5 15 48,39% 23 65,71% 
L5/S1 10 32,26% 7 20% 

  
  
  
  
  
  

1 segment 23   26   
2 segmenty 4   4   

celkový po et 
segmentov 31   35   
ODI predopera ne 60%   62,70%   
VAS DKK 7,4   7,5   
VAS LS 7,8   7,7   

 
Za ú elom štatistického vyhodnotenia výsledkov práce využivame metodiky pre menšie 
súbory dát (menej ako 30-40): Studentov T test (porovnávanie 2 súborov, obojstranná 
distribúcia, dvojvýberový s nerovnakým rozptylom, 
na hladine významnosti 0,05) 
Porovnanie výsledkov aj s grafickým znázornením. 
 
Graf .1 – Rozdiel medzi priemerným asom pre 
TLIF a MIS TLIF 

 
priemerný as 
[min] 

TLIF 183,11 
MIS 
TLIF 185,73 

 
 
 
 
Graf . 2 – Rozdiel medzi priemernými krvnými 
stratami pre TLIF a MIS TLIF 

 
priemerné krvné 
straty [ml] 

TLIF 297,89 
MIS TLIF 167,30 

 
 



Miniinvazívna chirurgia a endoskopia III/2022                  Strana 25 
 

Graf .3 – Rozdiel medzi priemernou dávkou pre 
TLIF a MIS TLIF 

 
priemerná dávka 
[mgy]  

TLIF 22,04 
MIS 
TLIF 16,86 

 
 
 
 
 
 
 
 
Graf . 4 -  
ODI predopera ne mesiac pol rok rok 2 roky 
TLIF 60,00% 54,20% 38,60% 30,40% 26,80% 
MIS TLIF 62,70% 45,30% 34,20% 29,10% 26,20% 

 

 
 
Graf . 5  
VAS predopera ne mesiac pol roka rok 2 roky 
DKK TLIF 7,4 6,2 5,1 4,3 3,8 
LS TLIF 7,8 5,7 4,8 4,1 3,6 
DKK MIS 
TLIF 7,5 5,0 4,4 4,0 3,6 
LS MIS 
TLIF 7,7 4,8 4,4 3,7 3,5 
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Graf .6  
segment TLIF MIS TLIF 
L1/2 1 3,22% 1 2,86% 
L2/3 2 6,45% 1 2,86% 
L3/4 3 9,68% 3 8,57% 
L4/5 15 48,39% 23 65,71% 
L5/S1 10 32,26% 7 20,00% 

 

 
 
Záver 
 V súbore prevládajú ženy, priemerný 
vek je  57,5 roka v MIS skupine resp. 56,6 
v open TLIF skupine.Predopera ne neboli 
v sledovaných parametroch rozdiely. 
V poopera nom období pri sledovaní 

v uvedených intervaloch je štatisticky  
významný rozdiel v krvných stratách 
a radia nej dávke na pacienta, as operácie 
vyšiel viac menej identický. Celkovo sa 
vyskytlo v MIS skupine 10 radikulitíd, o 
predstavuje 33%, TLIF skupine
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tiež 10, o je 37%. Ide o naj astejší typ 
komplikácií prechodného charakteru. 
Naj astejšou komplikáciou bola malpozícia 
fixa ného materiálu, ktorá v TLIF skupine 
tvorila 18,51% (5 pacientov), v MIS skupine 
20%(6 pacientov). 4 resp. 5 x bola nutná 
revízia skrutky. Poškodenie durálneho vaku 
sme nemali ani v jednom prípade. U 2 
pacientoch v TLIF skupine bola 
zaznamenaná povrchová infekcia, bez 
nutnosti reoperácie. Dokon ené 2 ro né 
sledovanie máme u 27 pacientov z MIS 
skupiny a 26 z TLIF skupiny. Úrove  
dosiahnutej fúzie bola 92,6% v MIS versus 

92,3% v TLIF skupine. V prospech MIS 
skupiny vyšlo prepustenie v priemere 5,9 dní, 
zatial o v TLIF skupine 7,7d a, o zákonite 
viedlo aj k vä šej spotrebe analgetík.  
Poopera né sledovanie sa po 2 rokoch 
prakticky nelíšilo, prevládala spokojnos  
s výkonom, o zodpovedá celosvetovo 
udávaným údajom.Ostatné parametre sú 
v preh adných grafoch. 
Dokázali sme výhody miniinvazívnej 
techniky v porovnaní s klasickou open 
technikou a pre nás je ve mi s ubnou 
technikou aj do budúcnosti.
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Abstrakt 

Vnútorná hernia je obávanou komplikáciou po resekcii pre karcinóm žalúdka. 
Protrúzia tenkého reva cez mezenterické defekty sa môže prejavi  príznakmi revnej 
obštrukcie. Ak sa nelie i, môže dôjs  k ischémii reva s možnou perforáciou alebo nekrózou, 
ktorá si vyžaduje urgentné chirurgické riešenie s resekciou reva. V závažných prípadoch je 
potrebná rozsiahla resekcia reva, ktorá vedie k syndrómu krátkeho reva, o môže ma  pre 
nutri ne zranite ného onkologického pacienta devastujúce následky. Prezentujeme kazuistiku 
našej pacientky, u ktorej sa po laparoskopickej gastrektómii vytvorila vnútorná hernia. 

 
K ú ové slová: karcinóm žalúdka, vnútorná hernia 
 
Dolák T., Marko . 
Internal hernia like life threatening complication after laparoscopic gastric surgery for 
carcinoma – case report 
 
Summary 

Internal hernia formation is a feared complication following gastric cancer surgery. 
Protrusion of the small bowel through mesenteric defects can result in volvulus presenting 
with symptoms of bowel obstruction. If left untreated, patients may go on to develop bowel 
ischemia with possible perforation or necrosis necessitating emergent surgical exploration 
with resection. In severe cases, extensive bowel resection is required, leading to short-gut 
syndrome, which can have devastating consequences for the already nutritionally vulnerable 
oncologic patient. We present the case report of our patient, who developed an internal 
hernia after laparoscopic gastrectomy. 
 
Key words: gastric cancer, internal hernia 
 
Úvod 

Pri karcinóme žalúdka sledujeme 
významné globálne rozdiely vo výskyte; 
najvyššia miera výskytu je pozorovaná vo 
východnej Ázii, východnej Európe a Južnej 
Amerike, na druhej strane najnižší výskyt je 
v Severnej Amerike a západnej Európe. 90 % 
malignít žalúdka predstavujú 
adenokarcinómy, ktoré sú rozdelené pod a 
histologického vzh adu na difúzne 

(nediferencované) a intestinálne (dobre 
diferencované) typy (Laurenova 
klasifikácia). (1) 

V manažmente lokalizovaného alebo 
lokoregionálneho ochorenia sa pri 
vyselektovaných v asných karcinómoch 
odporú a endoskopická resekcia. Pri 
karcinóme žalúdka v klinickom štádiu IB-III 
je indikovaná radikálna gastrektómia s D2 
lymfadenektómiou, ktorá okrem odstránenia 
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perigastrických lymfatických uzlín zah a 
odstránenie uzlín z oblasti truncus coeliacus 
a pozd ž jeho vetiev – z oblasti arteria 
gastrica sinistra, arteria hepatica communis 
a arteria lienalis. (2) Za ú elom dosiahnutia 
spo ahlivého stagingu ochorenia sa odporú a 
odstráni  minimálne 15 lymfatických uzlín. 
(1) 

Laparoskopický prístup má 
potenciálny prínos v znížení poopera nej 
morbidity a v skrátení doby 
rekonvalescencie. Hoci existovali obavy 
týkajúce sa možnosti zníženého po tu 
lymfatických uzlín odobratých pomocou 
laparoskopického prístupu, metaanalýza 
Quan et al. nazna ila, že po et získaných 
lymfatických uzlín je pri laparoskopickom 
a otvorenom prístupe porovnate ný. (3) 

Pri radikálnej gastrektómii je možné 
vykona  subtotálnu gastrektómiu, pokia  je 
vzh adom na lokalizáciu tumoru možné 
dosiahnu  uspokojivý proximálny resek ný 
okraj.  Proximálny okraj 3 cm od tumoru sa 
odporú a dodrža  pre nádory s expanzívnym 
rastom (vrátane intestinálnych histotypov) a 
5 cm okraj pre nádory s infiltratívnym rastom 
(vrátane nízko kohézívnych/difúznych 
histotypov). (4) 

Chirurgická resekcia je pri karcinóme 
žalúdka, najmä v skorých štádiách, 
potenciálne kurabilná. U vä šiny pacientov 
však po resekcii dochádza k relapsu 
ochorenia, preto je za štandard pre klinické 
štádium IB a vyššie považovaná chirurgická 
resekcia v kombinácii s periopera nou 
chemoterapiou (neoadjuvantná a adjuvantná 
chemoterapia). (1,4) Pokia  z akéhoko vek 
dôvodu pacient nedostane neoadjuvantnú 
chemoterapiu, napríklad v prípade akútnej 
resekcie, adjuvantná chemoterapia je vždy 
indikovaná. (4) Niektorí autori benefit 
neoadjuvantnej terapie iasto ne 
spochyb ujú a skôr poukazujú na to, že sú 
v tomto smere potrebné alšie 
randomizované štúdie, pri om kladú dôraz na 
potrebu dostato ného rozsahu resekcie 
v zmysle D2 lymfadenektómie. (5) 

 

Kazuistika 
Pacientka bez závažnejšieho 

predchorobia bola v apríli 2022 
hospitalizovaná v spádovom chirurgickom 
oddelení pre GFS verifikovaný penetrujúci 
vred antra žalúdka, v tom ase realizované 
CT vyšetrenie nezobrazilo patologické 
ložiskové zmeny na parenchymatóznych 
orgánoch, skelete a p úcnom parenchýme, 
popisovaná bola ahko akcentovaná stena 
žalúdka v oblasti  antra a tela s ahko 
zmazaným tukovým tkanivom a 
zmnoženými, mierne zvä šenými 
lymfatickými uzlinami perigastricky a 
periduodenálne. Následne v júni 2022 bola 
pacientka rehospitalizovaná pre chronickú 
ulceráciu antra žalúdka so stenózou pyloru. 
Vyšetrenie onkomarkerov a bioptické 
vyšetrenie boli negatívne.  

Na našej endoskopickej ambulancii 
bola prvýkrát vyšetrená koncom júna 2022, 
vtedy už užívala pantoprazol v dávke 40 mg 
4 x denne. Zrealizované bolo GFS 
vyšetrenie, kde boli nájdené cirkulárne 
tumorózne zmeny od strednej asti žalúdka 
až po antrum. Makroskopicky sa jednalo 
o karcinóm, boli odobraté vzorky na 
histologické vyšetrenie. Pacientka bola 
odoslaná na stagingové CT vyšetrenie a 
naplánovaná na opera né riešenie, plánovala 
sa laparoskopická subtotálna resekcia 
žalúdka. Výsledok histologického vyšetrenia 
následne potvrdil nízko kohezívny karcinóm 
žalúdka. 

Nieko ko dní pred plánovaným 
termínom operácie v júli 2022 bola na našu 
kliniku prijatá akútne pre permanentnú 
nauzeu a chudnutie, pri príjme vyslovené 
podozrenie na rozvíjajúci sa vysoký ileus pri 
malígnej stenóze antra žalúdka. Medzitým už 
bolo doplnené nami odporú ané CT 
vyšetrenie, kde bol popísaný cirkulárny 
tumor antra a tela žalúdka s perigastrickou 
lymfadenopatiou, hepar bol bez evidentného 
metastatického postihnutia. V laboratórnych 
vyšetreniach bola pri príjme anémia ( 
hemoglobín 7,3 g/dl), elevácia CRP (145 
mg/l) a ahká hypokaliémia, inak bez 
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závažnejšej patológie. Pacientke bola 
podávaná parenterálna výživa, 
hemosubstitúcia, prevencia TECH, 
pokra ujeme v PPI terapii. Interné 
predopera né vyšetrenie už mala pacientka 
zrealizované v spáde (so záverom KP 
kompenzovaná), preto dop ame 
anesteziologické predopera né vyšetrenie, 
ktoré pacientku hodnotí ako ASA II. V rámci 
predopera nej prípravy tiež kanylujeme 
centrálnu žilu.   

Operáciu podstúpila v pôvodnom 
termíne d a 12.7.2021 - v celkovej anestéze 
bola vykonaná laparoskopická operácia 
s nálezom obrovského tumoru v oblasti 
antra/tela žalúdka s infiltráciou serózy, 
peropera ne zistené, že tumor tesne nalieha 
na hlavu pankreasu ( avšak bez jednozna nej 
infiltrácie), zrealizovaná bola subtotálna 
resekcia žalúdka s lymfadenektómiou 
v oblasti truncus coeliacus 
a hepatoduodenálneho ligamenta, 
s následnou rekonštrukciou 
gastrointestinálneho traktu retrokolicky 
vedenou k u kou jejuna v modifikácii Roux 
Y – mechanicky ( endostaplerom) 
konštruovaná gastroenteroanastomóza latero-
laterálna na zadnú stenu žalúdka a tiež 
mechanicky konštruovaná latero-laterálna 
jejunojejunoanastomóza. Peropera ný aj 
bezprostredný poopera ný priebeh bol bez 
komplikácii. Poopera ne realizovaný test 
metylénovou modrou, ktorá bola podaná per 
os a následne sa nezjavila v dréne (bez 
nálezu leaku v anastomóze). Postupná 
realimentácia bola pacientkou dobre 
tolerovaná. Poopera ne bola vzh adom na 
anémiu nutná hemosubstitúcia. Inak boli 
výsledky rutinných laboratórnych vyšetrení 
primerané tejto operácii ( v závere 
hospitalizácie leukocyty v norme, 
hemoglobín 10,5 g/dl,  CRP 44 mg/l). 
Pacientka bola v chirurgicky stabilizovanom 
stave, na plnom per os príjme a s fungujúcou 
pasážou, prepustená do ambulantnej 
starostlivosti na 6. poopera ný de .  

Koncom júla 2022 absolvovala 
pacientka kontrolu na našej ambulancii, bola 

v chirurgicky stabilizovanom stave, obdržala 
výsledok definitívnej histológie – jednalo sa 
o nízko diferencovaný (grade 3) 
adenokarcinóm diskohezívneho / difúzneho 
typu žalúdka s infiltráciou subserózneho tuku 
a s metastázami v 3 regionálnych 
lymfatických uzlinách (celkovo vyšetrených 
20 uzlín), bez perinodálneho rastu – 
patológom hodnotené ako pT3pN2. 
Pacientka bola s uvedeným výsledkom 
odoslaná za onkológom za ú elom 
naplánovania adjuvantnej onkologickej 
terapie.  

Približne 5 týžd ov po prvej operácii 
absolvovala pacientka 1. cyklus adjuvantnej 
chemoterapie, po 2 d och mala prudké 
bolesti v epigastriu a bola akútne 
hospitalizovaná v spádovej nemocnici 
s ileóznym stavom, spo iatku sa postupovalo 
konzervatívne, pre eleváciu zápalových 
parametrov poli podávané antibiotiká, 
realizovali punkciu a drenáž ascitu s klinicky 
evidentným podielom žl e v dréne, z obsahu 
z drénu bola stanovená hodnota bilirubínu 
147mmol/l. Pacientke bolo navrhnuté 
opera né riešenie, s ktorým súhlasila, avšak 
priala si podstúpi  operáciu v našej 
nemocnici, preto bola preložená na naše 
rpacovisko.  

Na našom pracovisku bola pri príjme 
stanovená hodnota bilirubínu v obsahu 
z drénu 61 umol/l, obsah bol serózny, 
pacientka bola subjektívne bez bolestí 
brucha, brucho bolo v celom rozsahu 
aperitoneálne. Podávali sme parenterálnu 
výživu, analgetiká, pokra ovali sme 
v antibiotickej terapii. Nasledujúci de  bola 
hodnota bilirubínu v obsahu z drénu 270 
umol/l, obsah sa zmenil zo serózneho na 
jednozna ne enterálny. Doplnené bolo CT 
vyšetrenie brucha, kde bol popisovaný 
tenko revný ileus Roux Y k u ky – tenké 
revo bolo dilatované v rozsahu od 

slepozakon enej k u ky po jej anastomózu s 
tenkým revom, kde bol sledovate ný 
prechod dilatovanej a kolabovanej k u ky. 
Boli popisované známky peritonitídy, bez 
pneumoperitonea. Stena ileóznych k u iek 
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bola bez evidentných známok 
postkontrastného sýtenia sa, s viacpo etnými 
vzduchovými inklúziami pri stene reva. Na 
predchádzajúcom CT vyšetrení na inom 
pracovisku sa stena postkontrastne sýtila. Pri 
našom CT vyšetrení bolo teda vyslovené 
podozrenie na ischemické zmeny Roux Y 
k u ky.  
 Vzh adom na uvedené bola d a 
21.8.2022 pacientka indikovaná na opera nú 
revíziu. Pri laparoskopickej revízii brušnej 
dutiny sme našli 4-kvadrantovú biliárnu 
peritonitídu, s mäkkými zrastami, prítomný 
ileus tenkého reva, pablany parietálneho aj 
viscerálneho peritonea. Tiež nález zrastu 
kýp a duodena k ligamentum teres hepatis a 
v kýpti bola verifikovaná cca 1 cm 
dehiscencia stapling line, ktorá bola prí inou 
biliárnej peritonitídy. Pre ileus tenkého reva 
a nepreh adný terén bola vykonaná 
konverzia na otvorenú operáciu, zrealizovaná 
horná stredná laparotómia pred žená okolo 
pupku. Pri postupnej revízii tenkého reva 
sme zistili, že ileus bol zaprí inený presunom 
cca 1 metra tenkého reva spolu s 
enteroenteroanastomózou supramesokolicky 
ako vnútorná hernia cez otvor v mezokolon 
transversum. Postupne sme uvo nili tenké 
revo a stiahli ho cez otvor inframesokolicky. 

Tenko revná anastomóza bola priechodná, 
obidve k u ky tenkého reva boli vitálne. 
Odvodnú k u ka od gastroenteroanastomózy  
sme fixovali v otvore v mesokolon 
transversum, ím bol defekt uzatvorený. 
Defekt na kýpti duodena bol uzatvorený 
prešitím jednotlivými Vicryl stehmi. Po 
dôkladnej toalete dutiny brušnej bol výkon 
ukon ený drenážou a uzatvorením 
laparotómie.  

Peropera ný ako aj bezprostredný 
poopera ný priebeh bol bez vážnejších 
koplikácií. V periopera nom období bol 
podávaný analóg somatostatínu kontinuálne 
i.v. pumpou, tiež podávaná parenterálna 
výživa, albumin, infúzna terapia, analgetiká, 
PPI a LMWH. Empiricky podávaná 
kombinovaná antibiotická terapia (piperacilín 
a tazobaktám, metronidazol, gentamycín) sa 

po výsledkoch kultivácií ukázala ako cielená. 
Pacientka bola postupne za ažená per os 
príjmom, ktorý tolerovala, došlo k obnove 
pasáže gastrointestinálnym traktom. 
Laboratórne sme sledovali pokles zápalových 
parametrov, na kontrolných USG 
vyšetreniach bola popisovaná tekutinová 
kolekcia subhepatálne v postupnej regresii 
ve kosti. Pacientka bola v chirurgicky 
stabilizovanom stave prepustená do 
ambulantnej starostlivosti na 10. poopera ný 
de . Na kontrole na našej ambulancii 
v septembri 2022 bola pacientka po 
doužívaní antibiotickej terapie v poriadku 
a bolo jej odporu ené pokra ova  
v onkologickej lie be.   

 
Diskusia a záver 

Vnútorná hernia po gastrektómii je 
definovaná ako herniácia tenkého reva cez 
mezenterické defekty, ktoré môžu vzniknú  
po rekonštrukcii gastrointestinálneho traktu 
pri resekcii žalúdka. Vnútorná hernia môže 
vies  k obštrukcii uzavretej k u ky tenkého 
reva, ktorá môže by  bez chirurgického 

zákroku život ohrozujúca. Na základe 
spôsobu, aký chirurg zvolí na rekonštrukciu 
gastrointestinálneho traktu, vznikajú rôzne 
typy defektov. Pri antekolickom vedení 
jejunálnej k u ky sa vytvárajú dva defekty: 
Petersonov priestor (medzi Roux k u kou 
a colon transversum) a defekt v mezentériu 
okolo jejunojejunoanastomózy. Pri 
rekonštrukcii typu Billroth II sa Petersonov 
priestor ozna uje ako defekt medzi k u kou 
jejuna a colon transversum. alší defekt 
môže vzniknú  pri retrokolickom vedení 
k u ky jejuna – tento defekt je v mezokolon 
transversum. Po as obdobia 
rekonvalescencie, alebo aj po zotavení sa 
z operácie, pohyb riev spôsobí herniáciu 
k u ky tenkého reva do jedného zo 
spomínaných defektov, o nakoniec vedie 
k vnútornej hernii. (6) Vnútorná hernia je 
astejšia po Roux Y rekonštrukcii, ako po 

rekonštrukcii Billroth II. (7) 
Poopera ná tvorba 

intraabdominálnych adhézií je po 
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laparoskopickej operácii výrazne nižšia, ako 
po otvorenej operácii. Typ adhézií sa tiež líši 
v závislosti od chirurgického prístupu. Po 
laparoskopickej operácii sa zrasty tvoria 
medzi brušnou stenou a revami, na rozdiel 
od viscerálnych zrastov, ktoré sa bežne 
vyskytujú po otvorenej brušnej operácii. (8) 
Menej zrastov umožní vyššiu motilitu reva, 
o vytvorí možnos  herniácie cez jeden zo 

vzniknutých defektov. Chirurgovia sa 
pokúšajú zabráni  vzniku vnútornej hernie 
vytvorením „iatrogénnych“ zrastov v oblasti 
mezenterického defektu. Výsledky viacerých 
štúdií ukázali, že uzavretie mezenterických 
defektov vstrebate nými alebo 
nevstrebate nými stehmi pomáha 
predchádza  vzniku vnútornej hernie. Táto 
neskorá komplikácia sa však stále vyskytuje 
a ohrozuje životy pacientov. (9) 

Incidencia vnútornej hernie po 
gastrektómii pre karcinóm žalúdka v rôznych 
štúdiách varíruje v rozmedzí 0,14%-4,2%. 
(6) Vnútorná hernia je kritickým problémom 
po laparoskopickej aj otvorenej operácii, 
pretože môže spôsobi  život ohrozujúce 
stavy, ako je strangulácia alebo perforácia 
reva. (7) 

Samotný laparoskopický prístup je 
rizikovým faktorom vzniku vnútornej hernie 
po resekcii pre karcinóm žalúdka. Tiež 
pacienti s BMI < 25 kg/m2 majú vyššie 

riziko vzniku vnútornej hernie. (6,7)  Pri 
zis ovaní prí iny novovzniknutej silnej 
bolesti brucha, nauzey a vracania u pacientov 
s anamnézou laparoskopickej gastrektómie, 
je dôležité myslie  na možnos  vnútornej 
hernie. Po vyslovení podozrenia 
a základných vyšetreniach je urgentná 
chirurgická intervencia alším krokom na 
prevenciu masívnej resekcie reva 
a následných celoživotných komplikácií, ako 
je syndróm krátkeho reva. (6) 

Vnútorná hernia po gastrektómii pre 
karcinóm žalúdka je závažnou komplikáciou, 
pretože môže výrazne zvýši  morbiditu aj 
mortaliu. U pacientov, ktorí podstupujú 
gastrektómiu pre karcinóm žalúdka, sa 
odporú a uzavretie mezenterického defektu 
pri jejunojejunoanastomóze, Petersenovho 
defektu a defektu v mezokolon transversum 
pomocou nevstrebate ného (10) 
pokra ujúceho stehu, aby sa znížil výskyt 
vnútornej hernie. (7) 

V našom súbore 60 laparoskopických 
resekcií žalúdka - subtotálne alebo totálne 
resekcie žalúdka, sa vyššie popísaná 
komplikácia vyskytla prvýkrát. 

Zamyslenie sa - otvor v mezokolon 
by nemal by  v tesnej blízkosti ligamentum 
Treitzi - možnos  presunu prvej k u ky 
jejuna do otvoru a následne peristaltickými 
vlnami presun a ších k u iek. 
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Obrázková príloha 
 

 
Obr. .1 CT s i.v.+ p.o. kontrastom, axiálna       Obr. .2 CTs i.v.+ p.o.kontrastom, 
rovina Dilatované a nedilatované k u ky, ascites koronárna rovina. Ileus + vnútorná hernia 
       v mezocolon 
 

 
Obr. .3 CT s i.v.+p.o.kontrastom. Vnútorná hernia – prechod dilatovanej a nedilatovanej 
revnej k u ky 

       
 
 
 
Konflikt záujmov: Autori lánku prehlasujú, že nie sú v súvislosti so vznikom lánku v konflikte 
záujmov, a že tento lánok nebol publikovaný v žiadnom asopise.  
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Odborný program - predbežný 
24.11.2022 - štvrtok 

 
9:00 – 09:20 - otvorenie 
 
09:30 – 10:30 - blok A - kolorektálna chirurgia  (Dobrovodský, Rejholec)  
P ednáška 10 min, diskuse 2 minuty) 
 
1. Davídková F., Moravík J., Rejholec J.  
Laparoskopické kolorektální operace u obézních pacient  
 
2. Marko . 

avostranná hemikolektomia laparoskopicky – video 
 
3. Dobrovodský A., Škuta R., Duffek M.,Keher I. 
Dlhodobé výsledky laparoskopických rektopexií  
 
4. Kasalický M., Koblihová E. 
Eventuální chirurgická rizika vzniku poopera ní recidivy Crohnovy nemoci. 
 
5. Krajni ák R., Vrzgula A., Pribula V., Vasilenko T. 
Nie je apendix ako apendix.  
 
 
10:45 – 12:00 - blok B - HPB, žalúdok, bariatria (Šoltés, Kasalický) 
P ednáška 8 min, diskuse 2 minuty) 
 
1. Leško, D., Šoltés, M., Rado ak, J. 
Laparoskopická bisegmentektómia pre symptomatický hemangióm pe ene 
 
2. Šoltés, M., Leško, D., Rado ak, J. 
Laparoskopická cholecystektómia pre akútnu cholecystitídu - drén áno, i nie? 
 
3. Majeský I., Štefanik P., Lajmomová I., Prochotský A. 
Cholecystolitiaza po cholecystektomii:zriedkava pricina postcholecystektomickeho syndromu 
 
4. Leško, D., Šoltés, M., Rado ak, J. 
Laparoskopická distálna pankreatektómia pre karcinóm tela pankreasu 
 
5. Moravík J., Rejholec J.   
Laparoskopické resekce žaludku 
 
6. Keher I., Dobrovodský A., Škuta R., Bednár I.   
Metabolicko bariatrická chirurgia a jej vplyv na komorbidity v 6 ro nom sledovaní. 
 
7. Koblihová E, Pažin J., Kasalický M. 
Lépe d íve nežli pozd ji: ešení krvácení po sleeve gastrectomy. 
 
12:00 – 14:00 - obed 
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14:00 – 15:20 - blok C - poh ady ku „susedom“ a medziodborová spolupráca  (Marko, Babe a, 
Miccoli) 
Prednáška 10 min, diskusia 2 minúty (okrem Miccoliho) 
 
1. Miccoli P. 
The use of indocyanine green fluorescence in thyroid and parathyroid surgery 
 
2. Rindoš R. 
Hrudné OP 
 
3. Cseriová A. 
Poh ad do urológie 
 
4. Babe a/Baláž  
Roboticky  asistovaná radikálna cystektómia. 
 
5. Marko L. 
Adrenalektómie 
 
6. Vrzgula A., Pribula V., Krajni ák R., Vasilenko T., Tóth G. 
Miniinvazívna spolupráca chirurga a gynekológa 
 
 
15:45 – 17:00 - blok D – robot  (Pazdírek, Martínek, Parvaiz) 
P ednáška 10 min, diskuse 2 min (krom  Parvaize) 
 
1. Pazdírek F.   
Robotická resekce kolon, v em spo ívá její benefit ?  
 
2. Šinkovi  L. 
Ekonomika robotiky 
 
3. Martínek L 
Jak se u it robotickým chirurgem 
 
4. Parvaiz A. 
Robotic rectal surgery: Marginal gains worth the pain? 
 
5. Rejholec J, Moravík J. 
Pravostranná robotická hemikolektomie -  2 roky zkušeností 
 
6. Langer D., Kalvach J., Ryska M., Pohnán R. 
Roboticky asistovaná resekce presakrálního novotvaru  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Miniinvazívna chirurgia a endoskopia III/2022                  Strana 43 
 

25.11.2022 – piatok 
 
 
08:00 – 10:30 - blok E - live presentation 
 
Live presentation - prof. Parvaiz Amjad - Robotic Right Hemicolectomy 
 
 
10:30 – 12:00 - blok F - leaky a komplikace  (Ben úrik, Gurin) 
P ednáška 10 min, diskuse 2 min) 
 
1. Ben úrik V. 
Selektivní protektivní ileostomie – naše zkušenosti     
 
2. Gurin  
Riešenie leakov rekta 
 
3. Dosoudil M. 
Endosponge jako standard v lé b  leaku kolorektální anastomózy 
 
4. Štiasny  
SG - stenty pri riešení leakov 
 
5. í el Š.,Brun ák P.,Sabol áková M.: 
Závažné komplikácie po TAPP-kazuistiky. 
 
6. Mrázová B. 
Je prevencia a lie ba dekubitov u nás dostato ná? 
 
7. Mráz  
Hematómy br.steny - kazuistiky 
 
 
12:00 – 14:00 - obed 
 
 
 



Predstavujeme 
SURGICEL™ 
Powder 
Vyrobený na zastavenie kontinuálneho,
rozsiahleho presakovania* – rýchlo**, #, 1–4

* 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

Literatúra: 
1. Ethicon, SURGICEL® Powder versus SURGICEL® Original. Final Report,
PSE Accession No. 15-0061, Project No. 16438, September 2015, Data on file
(080594-170919)

2. Ethicon, SURGICEL® Powder versus Competitive Powdered Hemostats.
Final Report, PSE Accession No. 16-0006, Project No. 16438, March 2016,
Data on file (080594-170919)

3. SURGICEL® Powder Absorbable Hemostat, Instructions for Use. Ethicon,
Inc. (080594-170919)

4. Ethicon, K-5678 Surgicel Endoscopic Applicator Summative Usability
Design Validation Surgeon and Nurse Study, December 2016, Data on File
(080594-170919)

Vždy si prečítajte návod na použitie/príbalový leták výrobku, kde 
nájdete najaktuálnejšie a úplné pokyny. 

Obchodné značky uvedené v tomto dokumente nemusia byť registrované vo všetkých krajinách

© Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2019, 125572-191015 EMEA



MORE THAN  
VISUALIZATION.
SEE PERFUSION 
IN REAL TIME.

Visionsense™ VS3 Iridium System

Empowers surgeons, supports better 
1

The Visionsense™ VS3 Iridium system combines 
 

·

·
1
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Rýchla transekcia, presná disekcia
a vylepšené ovládanie teploty1-5* 

Vylepšená adaptívna tkanivová technológia, ktorá 
aktívne ovláda zahrievanie čepele na nižšiu maximálnu 
teplotu3¥

Rýchlosť transekcie je štatisticky vyššia než 
HARMONIC™ ACE+7* na krátku expozíciu tkaniva2,3,6-8†

Presnejšia disekcia so zahnutou a zúženou špičkou 3,4,9#

Harmonický skalpel HARMONIC™ 1100

Líder v ultrazvukovej technológii, ktorý preukázateľne
minimalizuje vplyv na tkanivá18-27**

Harmonický skalpel HARMONIC™ 1100 má vylepšený algoritmus adaptívnej tkanivovej
technológie, ktorá aktívne ovláda zahrievanie čepele na nižšiu maximálnu teplotu prístroja3¥

HARMONIC™  
ACE+7

HARMONIC™ 
1100

Pevné utesnenie3,10,11**

Rýchla transekcia3,7,8,12

Vylepšené ovládanie teploty3¥
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Inteligentné dodávky energie3¥ 

• Udržuje teplotu čepele v prípade, že sa požaduje 
predĺžená aktivácia4

• Vylepšená životnosť tkanivovej podložky v porovnaní 
s nožnicami HARMONIC™ HD 1000i.13,14‡±

Rýchla transekcia3,7,8,12

• Tlačidlo na aktiváciu energie je navrhnuté tak, aby sa 
spojilo spoľahlivé utesnenie pomocou tlačidla MIN na 
ACE+7 s rýchlosťou rezu tlačidlom MAX na ACE™+71-3,7,15,16

Harmonický skalpel HARMONIC™ 1100

- nižšia maximálna teplota čepele než ACE+7 4**

- nižšia maximálna teplota čepele než HD 1000i 4ff

HARMONIC™ 
ACE+7

HARMONIC™  
HD 1000i

HARMONIC™  
1100

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Číslo transekcie

Ethicon Energy Solutions.  Healing first

* V porovnaní s nožnicami HARMONIC™ ACE+7, ako dokazujú technické a preklinické štúdie
¥ V porovnaní s predchádzajúcimi generáciami prístrojov HARMONIC™

 Na základe porovnávacej štúdie s prasacími cievami s priemerom 3 – 5 mm
# Na základe preklinického hodnotenia
†  Na základe porovnávacej štúdie s prasacími krčnými tepnami s priemerom 5 – 7 mm. 

(Tlak pri prasknutí: 1878 mmHg)
**  Na základe porovnávacej štúdie, ktorá preukázala, že nožnice HARMONIC™ 1100 majú významne nižšiu 

maximálnu teplotu čepele než Harmonic HD 1000i po 15 transekciách
‡ Na základe testovania pri úrovni výkonu 5
ff  Na základe porovnávacej štúdie, ktorá preukázala, že nožnice HARMONIC™ 1100 majú významne nižšiu 

maximálnu teplotu čepele než Harmonic HD 1000i po 15 transekciách
 V porovnaní s HARMONIC™ ACE+7

± V porovnaní s nožnicami HARMONIC™ HD 1000i
  V porovnávacej štúdii porovnávajúcej časy utesnenia HARMONIC ACE+7 a HARMONIC HD1000i. Nožnice 

HARMONIC HD1000i vykonávali transekciu ciev rýchlejšie než HARMONIC ACE+7 (priemerný čas transekcie 
ciev 9,186 sekundy oproti 15,291 sekundy)

** Podla navrhnutých a interných údajov o podiele na trhu.



Literatúra: 1. Ethicon, PRC74432B: Buccaneer Energy Button Vessel Claims, April 2016, Data on File (176074-210823. 117220-210514)   2. Ethicon, PRC094080B, Scarlet DV- Vessel Transection Speed (and Burst 
Pressure), March 2020, Data on File (176074-210823, 173359-210409, 117220-210514)   3. Ethicon, SCN075090A, Scarlet Witch Physical Equivalence memo, April 2020, Data on File (176074-210823, 176071-210705, 
173359-210409, 173360-210409, 118720-210705, 117222-210705, 117220-210514)   4. Ethicon, PRC095370C, Project Scarlet: Blade Temperature, May 2020, Data on File (176074-210823, 173361-210409, 173358-210409) 
5. Ethicon, PSP004888A, HARMONIC™ HD 1000i Open Shears (HARHD20) and HARMONIC™ HD, 1000i Laparoscopic Shears (HARHD36): Design Verification Acute Study in the Pig, March 2016, Data on File  
(176074-210823, 173360-210409)   6. Ethicon, PRC74432B, Buccaneer Energy Button Vessel Claims, April 2016, Data on File (173359-210409)   7. Ethicon, PRC092654A, Buccaneer Harmonic Burst Pressure 
Investigation, Nov 2019, Data on File (173359-210409, 117222-210705, 117220-210514)   8. Ethicon, PRC051292A, Vic - transection time evaluation with surgeons, June 2011, Data on File (173359-210409, 117222-210705) 
9. Welling AL et al, Superior dissecting capability of a new ultrasonic device improves efficiency and reduces adhesion formation, Glob Surg. 2017;3(1):1-5 (173360-210409)  10. Ethicon, PRC074054A, Buccaneer 
Thermal Spread And Burst Claims, Feb 2016, Data on File (118720-210705)  11. Ethicon, PSB004423A, Project Buccaneer HARMONIC® HD 1000i Laparoscopic Shears (HARHD36): Design Verification Chronic  
(30 day) Survival Study in the Pig, march 2016, Data on File (118720-210705)  12. Ethicon, PRC074125B, Buccaneer DV- Vessel Transection Speed, March 2016, Data on File (117222-210705)  13. Ethicon, PRC093983B, 
Scarlet 510k and Design Verification - Pad Life, March 2020, Data on File (176081-210705)   14. Ethicon, DR000290S, Quality Record, June 2018, Data on File (176081-210705)   15. Ethicon, PRC074127B, Buccaneer 
DVTransection Speed (Marching & Tip Bite), March 2016, Data on File (117220-210514)   16. Ethicon, PRC094084B, Project Scarlet – Marching Transection Speed (Full & Tip), March 2020, Data on File (117220-210514) 
17. Ethicon, PRC074607, Buccaneer Metrology Claims, March 2016, Data on File (118655-190715)   18. Ethicon, 01022019, Energy Devices Volume of Publications February 2019 - Literature Search Results, Feb 2019, 
Data on File (171107-210319)   19. Ethicon, 01022019, AE Publications, Feb 2019, Data on File (171107-210319)   20. Ethicon, 01022019, AE Publications Summary, Feb 2019, Data on File (171107-210319)   21. Ethicon,  
01122020, U.S. Market & Share Insights Report, Dec 2020, Data on File (171107-210319)   22. As Per Instructions For Use (171107-210319)   23. Ethicon, PRC042296A, Triton (FCS17) Thermal Spread in Vessels, 
Feb 2010, Data on File (171107-210319)   24. Ethicon, SCN008558A Triton (FCS17) Test Procedure: Thermal Spread on Vessels Following In Vivo Transection, April 2009, Data on File (171107-210319)  25. Ethicon, 
SCN049171A, Several HARMONIC FOCUS Shears, 9 cm Length (FCS9) approved claims shall also apply to HARMONIC FOCUS + Adaptive Tissue Technology, 9 cm Length (HAR9F) based on similarity of design 
memo, Feb 2017, Data on File (171107-210319)   26. Ethicon, 28082019, GBI Info - Harmonic Undisputed Claim memo, Aug 2019, Data on File (171107-210319)   27. Ethicon, 500660262B, HARMONIC Adaptive Tissue 
Technology memo, March 2021, Data on File (171107-210319)

* Na základe preklinického hodnotenia
≤ V porovnaní s HARMONIC™ ACE+7
# Na základe porovnávacej štúdie s prasacími krčnými tepnami s priemerom 5 – 7 mm. (Tlak pri prasknutí: 1878 mmHg)

 V porovnaní s nožnicami HARMONIC™ ACE+7, ako dokazujú technické a preklinické štúdie
** Meranie prístroja na základe metrologickej štúdie

KÓDY PRODUKTOV OPIS MNOŽSTVO/PREDAJNÁ JEDNOTKA

HAR1120 HARMONIC™ 1100, dlžka 20 cm 6

HAR1136 HARMONIC™ 1100, dlžka 36 cm 6

Informácie na objednanie

Nová generácia harmonického skalpela HARMONIC™ 1100 je navrhnutá tak, aby 
poskytovala zvýšenú rýchlosť transekcie, nízku maximálnu teplotu čepele a schopnosť 
presnej disekcie1-5

Na objednanie alebo s prípadnými otázkami týkajúcimi sa harmonického skalpela HARMONIC™ 1100 kontaktujte 
miestneho obchodného zástupcu spoločnosti Ethicon

• Zahnutá a zúžená špička umožňuje presnejšiu disekciu než 
HARMONIC™ ACE+73,5,9*

• Vďaka jedinečnému dizajnu čepele poskytujú nožnice 
HARMONIC™ 1100 bezpečné utesnenie3,10,11#

Rozdiely profilov koncového efektora u harmonického skalpela: 
Harmonický skalpel HARMONIC™ 1100 vs HARMONIC™ ACE+7

Vylepšená presnost3,5,9*¥

Užšia čelust navrhnutá tak, aby umožnila 
presnejší prístup k rovinám tkanív17**

Presnejšia disekcia so zahnutou a zúženou špičkou3,5,9*¥

Pohľad zhora

Bočný pohľad

HARMONIC™ ACE+7

HARMONIC™ 1100

Harmonický skalpel HARMONIC™ 1100

 
 

Vždy si prečítajte návod na použitie/príbalový leták zariadenia, 
kde nájdete najaktuálnejšie a úplné pokyny. 
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† 30 out of 33 surgeons agreed
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CLEAR VISION 
MAKES ALL THE  
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MONITOR
4K/UHD resolution  
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 Video recordin
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TO BE TRULY  
VISIONARY  
YOU NEED 
TRUE VISION.

MONITOR

50 L INSUFFLATOR

LED LIGHT SOURCE

TIPVISION™ VIDEOSCOPE

• Clear, consistent,3,†,§

fog-free image3,†,§

• Focus-free chip-on-tip
technology

• Broad depth of eld ranging 
from 20 mm–200 mm

• Scratch-resistant sapphire
glass at the distal tip and 
protective LED lights for 
consistent performance 
over product lifecycle4,††

• Dual chip-on-tip 
technology provides 
more access, less glare, 
a reducing of ca le clutter 
— and a camera that never 
loses optical focus‡

LAPAROSCOPIC SUCTION  
IRRIGATION PUMP‡‡

Maximize your OR experience with the EleVision™ 4K+ platform 
and TipVision™ videoscope — innovative technology  
for world class visualization.1,2,†,‡

CAMERA

Always refer to the instructions for use included with the product for  
complete indications, contraindications, warnings, and precautions.
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