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Komplexna perioperacna starostlivost’ v kolorektalnej
chirurgii podl’a principov ERAS: implementacia
prehabilitacie, nutri¢nej optimalizacie a funk¢nej

rehabilitacie v podmienkach IlI. Chirurgickej kliniky SZU,
FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici

Borsova S.
II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: Doc.MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Typ prace: Odborny prehlad / implementacia Standardizovaného perioperacného
a pooperac¢ného protokolu

Suhrn

Uvod

Moderna kolorektalna chirurgia predstavuje komplexny proces, ktorého vysledok nie je
definovany iba kvalitou samotného operacného vykonu, ale aj stavom pacienta pred
operdciou, perioperacnym manazmentom a ndaslednou funkcénou rehabilitaciou. Koncept
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) integruje jednotlivé postupy do standardizovaného
multimodalneho systému s cielom zniZit' pooperacny stres, zachovat fyziologicku rezervu
pacienta, minimalizovat’ pooperacné komplikdacie a urychlit rekonvalescenciu.

Ciel

Cielom prace je predstavit komplexny model perioperacnej starostlivosti pacientov
podstupujucich elektivne operacné vykony v kolorektalnej chirurgii v podmienkach II.
Chirurgickej kliniky SZU Fakultnej nemocnice F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici, zaloZeny
na principoch ERAS a doplneny o multimodalnu prehabilitaciu, nutricnu podporu vratane
predoperacnej perordlnej nutricnej suplementacie (,,sipping*) a naslednu funkcnu
rehabilitaciu so zameranim na prevenciu a manazment low anterior resection syndrome
(LARS).

Praca vychadza z internych Standardnych postupov pracoviska pre perioperacnu starostlivost
pri operdaciach v kolorektdlnej chirurgii a z aktualnych odporucani ERAS Society a ESPEN.
Jednotlivé komponenty lokdlneho protokolu boli spracované s dostupnou odbornou
literaturou.

Zaver

ERAS nemozno chapat iba ako subor opatreni veducich ku skrateniu hospitalizacie.
Predstavuje kontinualny model perioperacnej starostlivosti zacinajuci predoperacnou
optimalizaciou pacienta a pokracujuci az ku rekonvalescencii. Cielom je bezpecny navrat
pacienta k ¢o najvyssej moznej funkcnej kapacite a kvalite Zivota.

Krudové slova: kolorektalna chirurgia, ERAS, prehabiliticia, nutricna terapia, oral
nutritional supplements, sipping, miniinvazivna chirurgia, skora mobilizacia, LARS, panvové
dno, funkcna rehabilitacia
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Borsova S.

Complex perioperative management in colorectal surgery according to the principles of
ERAS: implementation of prehabilitation, nutricional optimalisation and functional
rehabilitation at II. Surgical department of SZU, FNsP F. D. R. in Banska Bystrica

Summary
Introduction

Modern colorectal surgery is a complex process in which outcomes are determined not only
by the quality of the surgical procedure itself, but also by the patient’s preoperative condition,
perioperative management, and subsequent functional rehabilitation. The Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS) concept integrates these individual components into a standardized
multimodal pathway aimed at reducing postoperative stress, preserving the patient’s
physiological reserve, minimizing postoperative complications, and accelerating recovery.
Aim

The aim of this paper is to present a comprehensive model of perioperative care for patients
undergoing elective colorectal surgery at the Department of Surgery II, Slovak Medical
University, Faculty Hospital F. D. Roosevelt in Banska Bystrica, based on ERAS principles
and complemented by multimodal prehabilitation, nutritional support including preoperative
oral nutritional supplementation (“sipping”), and subsequent functional rehabilitation with a
focus on the prevention and management of low anterior resection syndrome (LARS).

The paper is based on the department’s internal standard operating procedures for
perioperative care in colorectal surgery and on current recommendations of the ERAS
Society and ESPEN. The individual components of the local protocol were reviewed and
discussed in the context of the available scientific literature.

Conclusion

ERAS should not be understood merely as a set of measures aimed at shortening hospital
stay. It represents a continuous model of perioperative care that begins with preoperative
optimization and extends throughout the recovery period. The ultimate goal is a safe return of
the patient to the highest possible level of functional capacity and quality of life.

Keywords: colorectal surgery, Enhanced Recovery After Surgery, ERAS, prehabilitation,
nutritional therapy, oral nutritional supplements, sipping, minimally invasive surgery, early
mobilization, low anterior resection syndrome, LARS, pelvic floor, functional rehabilitation

1. Uvod

Kolorektdlna chirurgia patri medzi

komplikécii, skora  realimentacia a

mobilizacia.

vyznamné chirurgické odbory, v ktorych
perioperacny priebeh zasadnym spdsobom
ovplyvituje  kratkodobti morbiditu, dizku
hospitalizacie, navrat k beznym aktivitam a
dlhodobu kvalitu zivota pacienta. Vysledok
chirurgickej liecby preto nemozno hodnotit’
izolovane podla priebehu operacného
vykonu. Rovnako vyznamné sa fyzickd a
nutriéna pripravenost’ pacienta, optimalizacia
pridruzenych  ochoreni, anestéziologicky
manazment, kontrola pooperacnej bolesti,
prevencia infekénych a tromboembolickych

Koncept Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) predstavuje multimodalny,
na dokazoch zalozeny pristup, ktorého
cielom je redukcia fyziologického stresu
sposobeného  operaénym  vykonom a
urychlenie navratu fyziologickych funkeii.
Aktudlne odporticania ERAS Society pre
elektivnu  kolorektalnu  chirurgiu  boli
publikované v roku 2025 a predstavuji
najnovsiu aktualizaciu odporucani pre tuto
oblast’. Zahfnaju predoperacni optimalizaciu,
nutriény skrining, minimalizaciu
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predoperacného hladovania, Standardizovanu
anestéziologicku a chirurgicku starostlivost,
multimodalnu analgéziu, skori peroralnu
vyzivu a mobilizaciu. [1]

Sucastou moderného ERAS konceptu
sa stava aj prehabilitacia, teda aktivna
priprava pacienta na operacnil zataz. Na
rozdiel od tradiéného modelu, v ktorom sa
rehabilitdicia zaCina az po  operacii,
prehabilitacia umoziuje este pred operaénym
vykonom zvysit’ funkénl rezervu pacienta a
optimalizovat  modifikovate'né¢  rizikové
faktory.

Osobitny vyznam ma tento pristup u
pacientov vysSicho veku, pacientov so
sarkopéniou, malnutriciou, obezitou alebo
vyznamnymi komorbiditami.

V  podmienkach II. Chirurgicke;j
kliniky SZU Fakultnej nemocnice F. D.
Roosevelta v Banskej  Bystrici  je
perioperatna  starostlivost o  pacienta
pripravovand ako kontinualny proces, ktory
zacina predoperacnou pripravou a pokracuje

pocas hospitalizacie az po naslednu
ambulantni  starostlivost a  funk¢na
rehabilitaciu.

2. Ciel Standardov II. Chirurgickej

kliniky SZU v zmysle ERAS

Cielom je predstavit’ Standardizovany
model komplexnej starostlivosti o pacientov
podstupujucich elektivne operacné vykony
na II. Chirurgickej klinike SZU Fakultnej
nemocnice F. D. Roosevelta.

Osobitnd pozornost’ je venovana:

- prehabilitacii

- optimalizécii komorbidit

- fyzickej kondicii

- nutricnej terapii a predoperacnému sippingu
- minimalizacii predoperaéného aj po
operacného hladovania

- miniinvazivnemu chirurgickému pristupu

- skorej pooperacnej realimenticiia a
mobilizacii

- prevencia tromboembolizmu

- edukécii pacienta

- prevencii a manazmentu LARS
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Predkladand praca ma charakter
odborného implementa¢ného ¢lanku.
Vychadza zo Standardnych pracovnych

postupov II. Chirurgickej kliniky  SZU
Fakultnej nemocnice F. D. Roosevelta pre
perioperant starostlivost v kolorektalnej
chirurgii. Lokalne Standardy boli
konfrontované s aktudlnymi medzinarodnymi
odporti¢aniami, predovsetkym s ERAS
Society 2025 Guidelines for Perioperative
Care in Elective Colorectal Surgery [1] a
ESPEN Guideline on Clinical Nutrition in
Surgery — Update 2025 [2].

Poznamka k implementacii lokalneho
protokolu

Uvedeny postup predstavuje
Standardizovany ramec perioperacne;j
starostlivosti pracoviska. Jednotlivé

intervencie, najma antitrombotickd liecba,
nutri¢na podpora, priprava ¢reva, pooperacna
realimentacia a rehabilitacia, musia byt vzdy
individualizované podla typu operacného
vykonu, komorbidit, nutricného stavu,
onkologickej liecby a aktualneho klinického
stavu pacienta. Vzhl'adom na charakter prace
nie su prezentované vlastné Statistické
vysledky ani vysledky kohorty pacientov.
Cielom je opisat’ praktickli implementéciu
principov ERAS do kazdodennej klinicke;j
praxe.

3. Predoperacna starostlivost’

3.1 Predoperacna diagnostika a staging
Komplexna predoperatnd priprava

pacienta zahffla potvrdenie  diagnozy:
vysledok  definitivneho  histologického
vySetrenia, endoskopické vySetrenie a
adekvatny staging podla lokalizacie a
charakteru  ochorenia. Pri  nadorovych

ochoreniach hrubého ¢reva a rekta je
sucastou stagingu zobrazovacia diagnostika
vratane CT vySetrenia, priCom pri karcinome
rekta méa vyznamné postavenie zobrazovacie
vySetrenie malej panvy, predovSetkym MRI.
Predopera¢né interné, pripadne kardiologické
vySetrenie slazi nielen na stanovenie
perioperacného rizika, ale predovsetkym
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na  optimalizaciu
ochoreni.

liecby  pridruZenych

4. Optimalizacia komorbidit

Pacient by mal byt pred elektivnym
vykonom  komplexne  posideny  so
zameranim na komorbidity, ktoré modzu
vyznamne ovplyvnit’ perioperacny priebeh.

Osobitn  pozornost’ si  vyZzaduju
pacienti s diabetes mellitus, artériovou
hypertenziou, ischemickou chorobou srdca,
srdcovym zlyhavanim, chronickymi
respiratnymi ochoreniami,
rendlnym ochorenim, poruchami koagulécie,
dlhodobou antikoagulacnou alebo
antiagreganou liecbou Cielom nie je iba
identifikécia rizikového pacienta, ale aktivna
optimalizacia jeho zdravotného stavu eSte
pred operéciou.

5. FajCenie a alkohol

vyznamnym
faktorom
Negativne

FajCenie je
modifikovatelnym  rizikovym
perioperacnych  komplikacii.
ovplyviiuje hojenie operacnych ran ¢i
celkovi rekonvalescenciu pacienta.
Pacientom je preto odportcané ukoncit
fajcenie ¢o najskor pred planovanym
vykonom; v lokdlnom Standarde pracoviska
sa odporica abstinencia minimalne Styri
tyzdne pred operaciou.

Centrum PreVita —
mediciny s

6. Prehabilitacia -
prepojenie  preventivnej
chirurgickou prehabilitaciou

Vyznamnym rozsirenim konceptu
individualizovanej starostlivosti vo FNsP F.
D. Roosevelta je Centrum pre prediktivnu,
preventivhu a personalizovanu medicinu
PreVita, otvorené¢ v maji 2025. Centrum
integruje preventivnu diagnostiku,
individualne hodnotenie zdravotnych rizik a
odborn podporu v oblasti vyZivy a
pohybovej aktivity. Jeho sucastou je aj
program prehabilitacie, ktory nadvizuje na
principy ERAS a je zamerany na
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optimalizdciu  nutricn¢ho, fyzick¢ho a
psychického stavu pacienta pred
chirurgickym vykonom. V kolorektalnej
chirurgii tak PreVita vytvara priestor na
systematické prepojenie preventivnej a
prediktivnej mediciny s perioperacnou
optimalizdciou pacienta, ¢im sa koncept
ERAS rozSiruje za hranice samotnej
hospitalizacie smerom k vc¢asnej identifikacii
rizik a cielenej priprave pacienta na operacnu
zataz. [10,11] V sucasnom modeli mozno
prehabilitaciu rozdelit’ na tri zakladné oblasti:
- fyzicku

- nutricni

- psychologicku

Ich kombindcia vytvara multimodalny
program, ktory ma za ciel zvysit' funkéna
rezervu pacienta eSte pred operacnym
vykonom.

6.1 Fyzicka prehabilitacia

Predoperacna fyzicka kondicia je
vyznamnym  faktorom  ovplyviiujucim
schopnost’ pacienta zvladnut operacnu zataz
a nasledni  rekonvalescenciu.  Cielom
pohybove;j intervencie  je  zlepSenie
kardiovaskularnej kapacity, zlepsenie
respiratnych funkcii, udrzanie svalovej
hmoty, zvysenie svalovej sily, zlepSenie
tolerancie fyzickej zataze, podpora skorého
pooperacného navratu k samostatnosti.

V lokalnom programe sa odporuca
pravidelnd pohybova aktivita primerana
zdravotnému stavu pacienta, priblizne v
rozsahu 150 minat tyzdenne. Vhodna je
rychla chddza, bicyklovanie, plavanie alebo
ind aerdbna aktivita doplnend o silovy
tréning. Program musi byt’ individualizovany
podla veku, fyzickej vykonnosti a
komorbidit. Aktualna literatira podporuje
vyznam prehabiliticie najmd pre zlepSenie
funkc¢nej kapacity, pri¢om pri
multimodalnych programoch mozno
pozorovat’ aj priaznivy vplyv na niektoré
perioperacné vysledky. [3—5]
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7. Nutri¢na prehabilitacia

Nutricny stav predstavuje jeden z
najvyznamnejSich modifikovatelnych
faktorov perioperacného rizika. Pacienti s
nadorovym ochorenim moézu byt ohrozeni

nedostatocnym  energetickym  prijmom,
proteinovym deficitom, stratou svalovej
hmoty, sarkopéniou, malnutriciou.

Aktualizované odporuc¢ania ESPEN 2025
zdOraziiuji integraciu nutriCnej terapie do

celkového  perioperaéného  manazmentu,
vyhybanie sa dlhému predoperaénému
hladovaniu, skoré obnovenie peroralneho
prijmu a vcasné zahdjenie nutrinej

intervencie pri identifikacii nutri¢ného rizika.

2]

7.1 Perorialna nutricna suplementacia —
sipping

Praktickou formou nutri¢nej podpory
je oral nutritional supplementation (ONS),
v klinickej praxi c¢asto oznaCovand ako
sipping. Ide o energeticky a nutricne
koncentrované pripravky, ktoré umoziuju
zvySit denny prijem energie a najmi
bielkovin bez nutnosti konzumécie vel'kého
objemu klasickej stravy. Sipping ma byt
chapany ako doplnok bezZnej stravy, nie ako
jej automaticka nahrada. ERAS Society 2025
odporuca u pacientov s malnutriciou alebo
nutricnym rizikom nutricn a proteinova
suplementaciu, pricom pri planovanom
elektivnom vykone ma byt podla moznosti
zahajena este pred operaciou. [1]

V podmienkach Chirurgickej kliniky
Fakultnej nemocnice F. D. Roosevelta je
predoperacny sipping sucastou
prehabilitacného a ERAS programu — pokial
je to mozné, tak sa pacientom predpisuje
sipping mesiac pred operaciou. V lokalnom
Standarde je pouzivana perordlna nutri¢na
suplementacia v podobe PRE-Op v den
prijmu a 3 hodiny pred operaciou, podla
individualnej potreby a tolerancie.

8. Psychologicka prehabilitacia
Diagnoza nadorového ochorenia a
o¢akavanie opera¢ného vykonu predstavuju

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2026

pre pacienta vyznamnu psychicka zéataz.
Stcastou prehabiliticie preto ma byt
adekvatna edukdcia, informovanie pacienta o
priebehu liecby a moznost’ psychologickej
poradne. V naSej nemocnici ma pacient
moznost® v ramci PPPM ambulancie
poZiadat’ o sedenia s psychologom.

9. ManaZment chronickej bolesti
Predoperacné  hodnotenie  bolesti

umoziuje identifikovat’ pacientov s rizikom

vzniku chronickych bolesti alebo zvySenym

rizikom  komplikovaného  pooperacného
manazmentu bolesti. U tychto pacientov je
vhodné pripravit individualizovany

analgeticky plan eSte pred operatnym
vykonom, ¢o je mozné¢ vykonat cestou
algeziologickej ambulancie. Cielom je
zabezpecit' adekvatnu kontrolu bolesti pri
sucasnej minimalizacii neziaducich uinkov
opioidnej liecby a  umoznit  skort
mobilizéciu.

10. Prevencia tromboembolizmu
Kolorektalna chirurgia je spojena so
zvysSenym rizikom vzniku tromboembolizmu.
V lokdlnom S$tandarde je vyuzivana liecba
nizkomolekularnym heparinom v kombinécii
s mechanickou profylaxiou podl'a indikéacie —
vysokou bandazou dolnych koncatin. U
pacientov s dlhodobou antikoagula¢nou
liecbou je potrebné individudlne posudenie
rizika trombdzy a krvacania a planovanie
perioperacného rezimu prislusnym
Specialistom. Pri onkologickych pacientoch
je indikovana prevencia tyzden pred
operaciou a predizena tromboprofylaxia po
prepusteni — az do mesiaca od operacie.

11. Hospitaliza¢na faza
11.1 Predoperacna priprava

Pacient je v Standardnom rezime
prijimany pred pldnovanym opera¢nym
vykonom. Podla typu operacie sa realizuje
priprava ¢reva. Nasledne podla ndlezu, moze
byt’ indikovana tetovaz cestou endoskopicke;j
chirurgickej ambulancie. Antibioticka
profylaxia sa poddava 1 hodinu pred
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vykonom.

12. Miniinvazivna kolorektilna chirurgia

Ak to anatomické, onkologické a
klinické okolnosti umoznuju, je preferovany
miniinvazivny ~ operatny  pristup. Na
pracovisku sa  vyuziva predovSetkym
laparoskopicka chirurgia, v indikovanych
pripadoch roboticky asistovand chirurgia.
Miniméalne invazivny pristup je vyznamnym
komponentom moderného ERAS programu.
Jeho cielom je redukcia operacnej traumy pri
zachovani adekvatnej onkologickej radikality
a bezpecnosti vykonu.

13. Poopera¢ny manaZment
13.1 Skora realimentacia

Jednym zo =zékladnych principov
ERAS je skoré obnovenie peroralneho
prijmu. Pri nekomplikovanom priebehu sa
podla lokalneho protokolu zacina s
peroralnym prijmom tekutin priblizne Styri az
Sest’ hodin po ukonceni opera¢ného vykonu.
Nasledne sa prijem rozSiruje podla
klinického stavu a tolerancie pacienta.
ESPEN 2025 potvrdzuje, ze skora peroralna
vyziva je preferovanym sposobom nutri¢nej
podpory po operacii, pokial neexistuji
kontraindikacie. [2]

13.2 Pooperac¢na nutri¢na terapia

Nutri¢nd intervencia sa operacnym
vykonom nekon¢i. Pacienti s nutriénym
rizikom st désledne monitorovani aj po
operacii. Pri nedostato¢nom prijme je mozné
pokracovat’ v ONS a podl'a klinickej situacie
vyuzit dalSie formy enterdlnej alebo
parenteralnej nutricnej podpory. Aktualne
odporicania zdoraziuju skoré obnovenie
vyzivy, prevenciu podvyzivy a zachovanie
svalovej hmoty. [2]

14. Drény a mocovy katéter

Rutinné  pouzivanie  drénov a
dlhodobé ponechanie mocového katétra nie
je cielom moderného ERAS manazmentu
a tak isto ani naSej kliniky. Ak st drén alebo
mocovy katéter indikované, ich odstranenie
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sa realizuje c¢o najskor podla typu

operatného vykonu a klinického stavu
pacienta. Pri laparoskopickej operative
hrubého  Creva  permanentny  katéter

pouzivame minimalne. Pri operdciach rekta
pouzivame vzdy. Pri robotickej operative
vSak vo vicSine pripadov, ked’Ze operacia
trva vyrazne dlhSie. Katéter extrahujeme na
prvy pooperacny den, pokial ho pacient
nemusi mat’ z urologickych dovodov.

Drény aplikujeme takmer u vSetkych
pacientov, avSak je snaha drén do 48 hodin
extrahovat’.

15. Skora mobilizacia

Skord mobilizacia predstavuje jeden
zo zékladnych komponentov ERAS. Pacient
je vedeny k mobilizacii uz v den operacné¢ho
vykonu, ak to jeho klinicky stav umoziuje. V
d’alSich pooperacnych dnoch sa postupne
zvySuje Cas straveny mimo 16zka a fyzicka
aktivita. II. Chirurgicka klinika SZU, vyuziva
intenzivnhu  spolupracu s rehabilitaénym
oddelenim Rooseveltovej nemocnice.
Venujeme osobitni pozornost’ a individualny
pristup podla klinického a pooperacného
stavu pacienta. Skord mobilizacia je
explicitnou stcastou odporucani ERAS a
ESPEN. [1,2]

16. LARS
Po nizkej prednej resekcii rekta sa

moéze rozvinit low anterior resection
syndrome (LARS) - komplex portch
funkcie, ktory moéze zahfnat zvySenl

frekvenciu stolice, urgenciu, fragmentaciu
stolice, poruchy kontinencie a dalSie
symptomy vedice k vyznamnému zhorSeniu
kvality Zivota. Medzinarodny konsenzus
definoval LARS ako poruchu ¢revnej funkcie
po resekcii rekta veducu k negativnemu
vplyvu na kvalitu zivota. Zdoraziuje pritom
vyznam vnimania ochorenia samotnym
pacientom a oddelenie symptémov od ich
nasledkov. [6] LARS preto nemozno
povaZzovat' iba za ,,0Cakdvany pooperacny
stav®, ktory ma pacient pasivne tolerovat’.
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17. Prevencia a véasny manaZzment LARS
Starostlivost o pacienta po resekcii
rekta by mala zahfilat’ edukaciu o moznych
zmenach cCrevnej funkcie a  aktivne
sledovanie ich vyvoja. Na objektivizaciu
symptomov  mozno vyuzit  validované
nastroje, predovSetkym LARS  score.
Zakladné opatrenia zahfnaji: edukaciu
pacienta, Upravu stravovania, optimaliziciu
prijmu tekutin, symptomatickl
farmakoterapiu  podla  typu  taZkosti,
rehabilitdiciu  panvového dna, biofeedback,
pri refraktérnych formach d’alsie
Specializované postupy. Dostupnd literatira
podporuje  vyuzitie konzervativnych a
rehabilitacnych postupov, pricom optimalna
stratégia musi byt individualizovand podla
dominantnych symptoémov pacienta. [7-9]
Pacienti si pri primarnej navsteve
ambulancie a nasledne na PPPM
ambulancii pouceni o potrebe cvicenia
pred operaciou, hlavne pred operaciou
rekta. Urcité cviky st vypracované
primarkou RHB oddelenia a si zobrazené
v letaku, ktory pacienti dostavaju na
ambulancii pri primarnom vySetreni.

18. Starostlivost’ po prepusteni
ERAS proces sa nekonci prepustenim

pacienta z nemocnice.

Pooperacna starostlivost ma pokracovat v

ambulantnom reZime a ma zahfnat’:

- postupny navrat k fyzickej aktivite

- pokracovanie nutri¢nej podpory podla
potreby — snaha o sipping aspon mesiac po
operacii

- dostato¢ny prijem tekutin

- individualnu upravu stravovania

- pokracovanie tromboembolickej profylaxie
podla indikécie — mesiac po operacii

- chirurgické kontroly

- onkologické sledovanie

- sledovanie obnovenie kontinuity GIT

- hodnotenie LARS

Pri  onkologickych  ochoreniach
pokracuje nasledna liecba podla
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definitivneho histopatologického nalezu a
rozhodnutia multidisciplinarneho
onkologického timu.

18. Prakticky algoritmus perioperac¢nej
starostlivosti

Predoperacné obdobie

Diagnostika a staging - kolonoskopia
a histologia, = CT/MRI podla lokalizacie
ochorenia,

onkologicky staging, interné/kardiologické
vySetrenie podla indikécie

Optimalizacia - liecbha  komorbidit,
ukoncenie fajcenia, abstinencia alkoholu,
optimalizacia antitrombotickej liecby

Prehabilitacia - fyzickd aktivita, nutricny
skrining, nutricnad intervencia, ONS/sipping
podrla indikéacie, psychologicka podpora

Hospitalizacia - minimalizacia hladovania

— priprava ¢reva podl'a typu vykonu

— tromboembolicka profylaxia

— antibiotickd profylaxia

— Standardizovand anestéziologicka
starostlivost’

— miniinvazivny operacny pristup podl'a
indikécie

Pooperacné obdobie

— skory peroralny prijem

— nutri¢néd podpora podl'a potreby

— multimodalna analgézia— skoré
odstranenie katétrov/drénov podl'a
indikacie

— skora mobilizéacia

— pokracovanie tromboprofylaxie

Nasledna starostlivost’

— fyzicka rehabilitacia

— nutri¢nd optimalizacia

— onkologicka liecba podl'a indikacie
— chirurgické kontroly

— sledovanie obnovenia kontinuity GIT
— LARS screening
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19. Zhrnutie komplexného postupu podl’a
Standardov II. Chirurgickej kliniky SZU
II. Chirurgickd klinika SZU, okrem
vyssie rozpisaného ERAS protokolu, vyuziva
aj vlastné upravené Standardy s individualny
pristupom ku kazdému pacientovi.
Starostlivost a jednotlivé kroky v
ramci ERAS zacinaju uz pri prvej navsteve
chirurgickej  ambulancie. =~ Na  naSom
pracovisku je perioperany manazment
pacientov podstupujucich operacny vykon
zaloZzeny na Standardizovanom protokole

zahfnajicom predopera¢ni optimalizaciu
pacienta, nutricni  podporu, prevenciu
infekénych a tromboembolickych

komplikacii a principy v€asnej pooperacnej
rehabilitcie.

Na ambulancii je pacient pouceny
o potrebe prestat’ fajcit’ a pit’ alkohol.
Dolezité sa stravovacie odporucania —
kaSovita strava bez strukovin, dostatok
bielkovin a tekutin. Naordinuje sa
tromboprofylaxia LWMH - aplikuje sa
tyZzden pred operaciou — nasledne mesiac
po operacii. Pokial’ je potvrdena
onkologicka  diagnéza, predpisujeme
sipping. Vysvetlime operaény postup,
mame ponuku laparoskopického alebo
robotického pristupu. Pacient si vybavi
interné, pripadne kardiologické predoperacné
vySetrenie. V pripade diabetu diabetologické
vysetrenie. Tesne predoperacne
anesteziologické vysetrenie.

Nasledne pacienta odosielame na
PPPM ambulanciu — preventivna prediktivna
personalizovand medicina. Tu sa pacientovi
nanovo kompletne vysvetlia vSetky potrebné
vySetrenia, diéta, prevencia. Okrem toho
maji pacienti moznost mat’ psychologické
sedenie, vySetrenie na ambulancii bolesti,
pripadne konzultacia na RHB oddeleni
ohl'adom cviceni potrebnych na posilnenie
dychacieho svalstva a svalstva panvového
dna. Maji moznost’ online videi s cvi¢eniami
aj s receptami na stravu vhodnu pred
operaciou.

V den prijatia je skontrolovana
kompletnost’” predoperacnej dokumentécie
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vratane  kolonoskopie, histologického a
zobrazovacieho vySetrenia. Pri nadoroch
rekta sa hodnoti vySka tumoru a vykondva sa
podla potreby rektoskopia. Pri nddoroch
colon transversum, liendlnej flexury a colon
descendens sa zabezpecuje endoskopicka
tetovaz lézie. Sucastou pripravy je kontrola
nutricného a metabolického stavu, interné a

anesteziologické vySetrenie, nutriéna
suplementacia a tromboembolicka
profylaxia.

Predoperacna priprava zahfia
mechanickl  ocistu  ¢reva,  peroralnu
antibioticki profylaxiu a optimalizovany
prijem tekutin. V rdmci sacharidovej

pripravy pacient dostava PreOP 6 x 200 ml,
pricom 4 x 200 ml vypije postupne od
prijatia a zvySné davky st podané podla
Casového zaradenia operacného vykonu.
Stcastou nutricnej podpory je sipping a
podl'a potreby parenteralna vyziva Nutriflex
peri 2000 ml i.v., ktorej podavanie zacina v
dent prijatia a pokracuje do operacného
vykonu. Perioperacna intraven6zna
antibiotickd profylaxia je podana priblizne
jednu hodinu pred operaciou.

Pooperacna starostlivost’ je zamerana
na adekvatnu analgéziu, prevenciu nauzey a
tromboembolickych komplikacii, dostatocnt
hydratéciu, skory peroralny prijem a v¢asna
mobilizdciu. Po operatnom vykone po
doteceni Nutriflex peri pokracuje
parenterdlna nutricna podpora Oliclinomel
N4 2000 ml i.v. s pridavkom vitaminov a
stopovych  prvkov. Dalsie  podavanie
parenterdlnej  vyzivy a  intravendznej
hydratacie  je nasledne indikované
individudlne podla klinického stavu a
tolerancie perordlneho prijmu. Peroralny
prijem tekutin sa zafina uz v skorom
pooperatnom obdobi — uz v deil operacie
vecer a od prvého pooperacného dia sa
postupne rozSiruje diéta a redukuje
parenteralna podpora. 1.defi ma pacient plna
Os — tekutiny, bujon a sipping — samozrejme
pokial’ je klinicky a laboratorne v poriadku.
2.deit ma pacient diétu 0 a 3.den kaSovitu
stravu.
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4. pooperaény deii sa Kkontroluju
laboratérne parametre. Dolezitou

sucastou pooperacného monitoringu je
sledovanie zapalovych parametrov. Pri
vyraznej elevacii CRP, najmid nad 150
mg/l, je indikované CT vysetrenie brucha;
po resekciach rekta podl'a Kklinickej

situacie aj s peranalnou aplikaciou
kontrastnej latky a naslednou
rektoskopiou. Ciel’'om je véasna

diagnostika pooperaénych komplikacii,
predovSetkym anastomotického leaku.

Pri nekomplikovanom priebehu je
pacient prepustany spravidla na 4.-5.
pooperaény den s poucenim o diétnom
rezime, nutri¢nej suplementacii a
pokracovani tromboembolickej profylaxie v
domdacom prostredi.

Od roku 2023 vedieme kompletnu
dokumentaciu vo forme tabuliek vSetkych

elektivnych  kolorektalnych  operacii.
Kazdy rok mame evidovanych
a operovanych vySe 200 elektivnych
operacii. Z uvedeného poctu je
vykonanych viac ako 92%
miniinvazivnym  spésobom -  viac
laparoskopickych, nieco menej
robotickych.

Aplikaciou Standardizovaného
ERAS protokolu a  vypracovaného
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Standardu na klinike pre lekarov
a sestersky personal, cca 75% pacientov je
schopnych odist’ do domaceho oSetrenia 4
dni po operacii.

20. Zaver

Komplexnd starostlivost’ v chirurgii
predstavuje kontinuum, ktoré sa zacina eSte
pred prijatim pacienta do nemocnice a
pokracuje az do jeho uplnej
rekonvalescencie. Model implementovany na
II. Chirurgickej klinike  SZU Fakultnej
nemocnice F. D. Roosevelta v Banskej

Bystrici  integruje  principy ERAS s
multimodalnou prehabilitaciou,
optimalizaciou komorbidit, nutri¢nou

podporou vratane predopera¢ného sippingu,
miniinvazivnou chirurgiou, skorou
realimentdciou, multimodalnou analgéziou a
skorou mobilizaciou.

ERAS tak nemozno chapat’ iba ako
cestu ku kratSej hospitalizacii. Ide o
komplexny systém, ktorého cielom je
pripravit pacienta na operacny vykon,
minimalizovat’ negativnu odpoved’
organizmu na chirurgickll zataz, podporit
skori  rekonvalescenciu a  nasledne
zabezpeCit' ¢o najlepsi dlhodoby funkény
vysledok.

Koneénym cie’om moderného perioperacného manazmentu preto nie je iba uspeSne
operovat’ pacienta, ale umoZnit’ mu ¢o najbezpecnejsi a najkvalitnejsi navrat k beznému

Zivotu.
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Retrospektivna analyza laparoskopickych operacii Zaludka
na nasej klinike za obdobie 1.1.2020- 31.7.2026

Prazenica M., Marko L. 12
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Suhrn

Podla udajov WHO je karcinom Zaludka v sucasnosti piatym najcastejsim zhubnym
nadorom na svete a tretou najcastejSou pricinou umrti suvisiacich s rakovinou. V ére
zlepsenych vysledkov s multidisciplinarnym pristupom zostava chirurgicky zakrok nadalej
zdakladnym kamenom liechy. Miniinvazivna chirurgia si postupnym rozvojom jednotlivych
operacnych postupov nasla svoje miesto aj v oblasti laparoskopickych resekcii Zaludka. Na
nasom pracovisku vykondavame viacero typov laparoskopickych resekcii zZaludka. V tejto

retrospektivnej analyze sa venujeme laparoskopickym resekciam Zaludka na nasej klinike za
obdobie od 1.1.2020- 31.7.2026.

KrPucové slova : karcinom zZaludka, miniinvazivna chirurgia, gastrektomia

PrazZenica M., Marko L. 12
Retrospective analysis of laparoscopic stomach surgery at II. Surgical department
F.D.Roosevelta Banska Bystrica during the period 1.1.2020- 31.7.2026

Summary
According to WHO data, gastric cancer is currently the fifth most common malignant

tumor worldwide and the third leading cause of cancer-related deaths. In an era of improved
outcomes driven by a multidisciplinary approach, surgical intervention remains the
cornerstone of treatment. With the gradual development of individual operative procedures,
minimally invasive surgery has also established its place in the field of laparoscopic gastric
resections. At our department, we perform several types of laparoscopic gastric resections. In
this retrospective analysis, we review the laparoscopic gastric resections performed at our
clinic for the period from January 1, 2020, to July 31, 2026.

Key words : gastric cancer, mininvasive surgery, gastrectomy,

Uvod vredu, vagotomie, bandaze zaludka az po

Podl'a udajov Svetovej zdravotnickej | laparoskopicku resekciu zaludka.
organizacie (WHO) je karcinom zaludka v | K najcastejSim indikaciam pre
sucasnosti piatym najéastejSim typom nadoru. | laparoskopickii  resekciu  zaludka  patri
Je tiez tretou najCastejSou pri¢inou umrti | vredovda choroba zaludka nerieSiteI'na
spojenych s nadorom po rakovine pluc a | konzervativne, benigne nadory zaludka,

kolorektalnom karcinome (1). Miniinvazivna
chirurgia si postupnym rozvojom
jednotlivych operaénych postupov nasla
svoje miesto aj v oblasti laparoskopickych
operacii zaludka, od sutury perforovaného

najmd GISTy a zhubné nadory zaltdka.
Kontraindikaciami st najméd pokrocilost
maligneho ochorenia a samotné
kontraindikacie laparoskopickej operacie (2).
Otvorend  gastrektomia je na celom
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svete zlatym Standardom pri liecbe rakoviny
zalidka. Laparoskopickda gastrektomia si
vSak od svojho vzniku rychlo ziskava na
popularite (3).V azijskych krajinach, ako su
Japonsko a Juznd Korea, sa laparoskopicky
asistovana distalna gastrektomia (LADGQG)
stala Standardnou terapiou pre vcasni
rakovinu zalidka (EGC) lokalizovanu v
distalnej a strednej tretine Zaludka (4).

Okrem toho, vyvoj tejto techniky
viedol aj k Sirokému prijatiu inych typov
gastrektomii.  Vysledky  retrospektivnej
multicentrickej Studie, ktortt v Juznej Korei
vykonala skupina Korean Laparoscopic
Gastrointestinal Surgery Study (KLASS),
ukazali, Zze laparoskopicky asistovana
gastrektomia (LAG) poskytla uspokojivé
dlhodobé onkologické vysledky, podobné
ako pri otvorenej chirurgii (5).

Viaceré Stadie udavaja, ze
laparoskopicka gastrektomia ma v porovnani
s otvorenou gastrektomiou dlhsi operacny cas,
ktory je ovplyvneny najmd skisenost’ami
chirurga, avSak menSiu stratu krvi, rovnaku
alebo niz§iu mieru poopera¢nych komplikacii,
morbiditu okolo 10%, rychlejSie obnovenie
funkcie c¢riev, men$iu pooperacnii bolest,

kratSiu dobu hospitalizacie
a rekonvalescencie (6).
Na nasej klinikke vykonavame

najCastejSie tieto 4 typy laparoskopickych
operacii pre tumory zaludka: proximalna
gastrektomia (PG), subtotalna (SG) a totalna
gastrektomia (TG) a wedge resekcia zaludka.

Indikacia proximalnej gastrektomie je
v sucasnosti pre skoré stadia rakoviny hornej
tretiny zaludka, ale najnovsie Studie Coraz
viac poukazuji na d’alSie moznosti, dokonca
aj pre lokalne pokro¢ilé pripady. Stadia Yuru
a kol. uviedla, ze pokrocilé (T2 — T3) nadory
zaludka lokalizované v hornej tretine zaludka
mali relativne nizku mieru metastdz v infra-
alebo suprapylorickych lymfatickych
uzlinach (7).

Subtotalna gastrektomia je liecbou
vol'by pri rakovine strednej a distalnej tretiny
zaludka, pretoze poskytuje podobnii mieru
prezitia a lepsi funkény vysledok v porovnani
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s totdlnou gastrektomiou, najmid v skorom
Stadiu ochorenia s priaznivou prognézou. Po
subtotdlnej  gastrektomii  sa  zvycajne
pouzivaju nasledujice metody rekonstrukcie:
Billroth 1 gastroduodenostomia, Billroth II
gastrojejunostomia S Braunovou
anastomozou alebo bez nej, Roux-en-Y
gastrojejunostémia, nerozrezand Roux-en-Y
gastrojejunostomia a jejundlna interpozicia
(4).

Najviac ,,fyziologicka* rekonStruk¢éna
metoda, Billroth 1 (gastroduodenostomia),
zachovava prirodzeni drdhu potravy a
zaroven prindsa niz$iu mieru refluxu ZlcCe,
lepSie nutricné vysledky a vysSiu dlhodobt
kvalitu Zivota. Tato lieCebna metdoda ma
urCité obmedzenia, ak sa naddory nachadzaja
v $pecifickych oblastiach alebo ak je

postihnuty dvanastnik, ako aj technické
tazkosti po rozsiahlom odstraneni
lymfatickych uzlin. Naproti tomu

rekonstrukcie podl'a Billrotha I a Roux-en-Y
st Siroko pouzivanymi alternativami, najméa
ak nie je mozné vykonat’ rekonstrukciu podl'a
Billrotha 1. Operédcia podl'a Billrotha II sa
lahko vykonava; vedie vSak k vySSiemu
riziku  duodenogastrického  refluxu a
zvyskovej gastritidy. (8)

Retrospektivna analyza laparoskopickych
operacii Zalidka za obdobie 1.1.2020-
31.7.2026

Autori analyzuju stbor pacientov
operovanych pre naddory zaludka na Oddeleni
miniinvazivnej chirurgie II. Chirurgickej
kliniky SZU vo FNsP F.D. Roosevelta za
obdobie od 1.1.2020 az 31.7.2026. Dané
operacie boli vykonané na oddeleni
miniinvazivne — laparoskopicky. Udaje sme

komplexne analyzovali retrospektivne z
tabuliek vedenych priebezne \%
periopera¢nom obdobi.

\Y uvedenom obdobi bolo

hospitalizovanych na nasej klinike spolu 51
pacientov, z toho bolo 10 pacientov
operovanych pre GIST zaludka a d’alSich 6
pacientov  bolo  inoperabilnych  podla
peroperatného nalezu. VSetci  pacienti
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s inoperabilnym peroperacnym nalezom boli
muzi /14,63%/.

Celkovy pocet operovanych pacientov
bol 35 ( s vynatim wedge resekcii zaludka).
Z tohto poctu bolo Zien 21, ¢o predstavovalo
60% pacientov a muzov bolo operovanych
14 /40%/. Priemerny vek operovanych
pacientov bol 71 rokov. Najmladsi pacient
mal 49 rokov, najstar§i 94 rokov. Priemerna
dizka hospitalizacie bola 9,25 dna, najdlhsia
hospitalizacia trvala 31 dni, najkratSia 3 dni.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2026

Z celkového poctu vykonov (35) bolo
vykonanych 20 subtotalnych resekcii zaludka
s vytvorenim Roux en Y anastomozy, ¢o
predstavuje 57,14%, 9 totalnych resekcii
/125,7%/ a 6 proximalnych resekcii Zaludka
/17,14%/.  Najvacsi pocCet operanych
vykonov bol v roku 2021, kedy bolo
vykonanych 11 resekcii zalidka. V tabulke
nizSie popisujeme pocet laparoskopickych
operacii pre nadory zaludka za obdobie od
januara roku 2020 do jula 2026 vratane

V  oboch pripadoch to bolo kvoli | wedge resekcii zaludka pre GISTy

poopera¢nym komplikaciam. a pacientov, ktorych peroperany nalez bol
uzavrety ako inoperabilny.

Rok PG SG TG Wedge Inoperabilni | Spolu

pacientov

2020 - 3 1 1 - 5

2021 2 4 4 1 - 11

2022 1 1 1 3 1 7

2023 1 3 - 1 1 6

2024 1 3 2 2 2 10

2025 - 4 1 1 1 7

-07/2026 || 2 - 1 1 5

Spolu 6 20 9 10 6 51

vykonov

Tab.¢.1 Kompletny subor pacientov indikovanych ku laparoskopickej operacii

NajcastejSimi lokalizaciami nadorov zaludka
bolo v 18 pripadoch antrum pylori /51,4%/,
d’alej v oblasti tela a fundu zaludka u 12

operovanych pacientov /34,3%/ a najmenej
nadorov bolo v oblasti kardie (5) /14,3%/.

Lokalizacia nadoru Pocet Percentualny podiel
Antrum pylori 18 51,4%
Corpus, fundus 12 34,3%
Kardia 5 14,3%

Tab.¢.2 Lokalizacie nadorov

Priemerny ¢as opera¢ného vykonu bol 180
minut. NajdlhSia operacia trvala 320 minut,
najkrat§ia 100 minat. Proximdlna resekcia
priemerne 183 mint (najkratsi 130 min.,
najdlh§i 320 min.), subtotdlna resekcia
priemerne 155 minGt (najkrat$i 135 min.,
najdlhsi 215 min.) a totalna gastrektomia
priemerne 221 minUt (najkrat$i 180 min.,
najdlhsi 275 min.)

Vsetky  zadkroky boli vykonané
laparoskopicky. Konverzia na laparotomiu
nebola nutnd ani v jednom pripade.

NajcastejSim histopatologickym
nalezom v  resekatoch  zalidka  bol
adenokarcinom. Pocet adenokarcindomov vo
vzorkach z celkového poctu pacientov bol 30
/ 85,7%/. V 3 pripadoch /8,57%/ bol nalez
neuroendokrinného  tumoru, v  jednom
pripade  /2,9%/  carcinoma in  situ
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a taktieZ v jednom pripade /2,9%/ tubularny adenom.

Histopatologicky nalez Pocet | Percentualny podiel
Adenokarcindm 30 85,7%
Neuroendokrinny tumor ( NET) | 3 8,57%

Carcinoma in situ 1 2,9%

Tubuldrny adeném 1 2,9%

Tab.¢.3 Histopatologické nalezy

Stucast'ou kazdého resekovaného zaludka boli
aj regionalne lymfatické uzliny (RLU). U 19
operovanych pacientov bol pozitivny nalez
metastdz v RLU, u 16 bez metastatického
Sirenia. Percentudlne bol pozitivny nalez v
RLU 45,7%, negativny nalez tvoril 54,7%.
Priemerny  pocet  odobranych  RLU
v resekatoch zaludka bol 11.

V subore pacientov sme zaznamenali
komplikdcie s nevyhnutnou opera¢nou
reviziou pri dehiscencii oesophago-gastro
(O-G) anastomoézy u 1 pacienta po
proximalnej resekcii zaludka. U 1 pacienta

doslo k dehiscencii gastro-jejuno (G-J)
anastomézy. U 3  pacientov  doslo
k dehiscencii stapling line duodena. V 2
pripadoch sme zaznamenali sten6zu Roux en
Y klPuCky v mesocolon transversum, oba
pripady boli laparoskopicky revidované,
otvor v mesocolon bol rozsireny a kl'uc¢ka
prisita k mesocolon. U jedného pacienta pri
laparoskopickej revizii pre hemoperitoneum
na prvy pooperacny deil nebol najdeny zdroj
krvacania. U 3  pacientov  doslo
v pooperacnom obdobi k infekcii v rane.

Komplikacia Pocet Percentualny podiel
Dehiscencia O-G anastomoézy | 2,9%

Dehiscencia G-J anastomozy 1 2,9%

Stendza Roux en Y kl'ucky 2 5,7%

Dehiscencia stapling line duodena | 3 5,7%

Dehiscencia fascie nad umbilikom | 1 2,9%

Nélez hemoperitonea bez zdroja | 1 2,9%

krvacania

Infekcia rany 3 8,57%

Tab.¢.4 PrehPad komplikacii

Za obdobie od 1.1.2020- 31.7.2026 bolo
vykonanych 10 laparoskopickych wedge
resekcii  zaludka pre gastrointestinalne
stromalne tumory (GIST). Z tohto poctu bolo
6 muzov a 4 zeny. Priemerny vek pacientov
bol 66,6 roka, najstarSi operovany pacient
mal 78 rokov, najmlad$si 30. Priemerny
operacny ¢as bol 75 minut, najdlhSia operécia
trvala 170 minut, najkratSia 30 minut.
Priemerna doba hospitalizacie bola 5 dni.
Pooperacné  komplikacie sa nevyskytli
u ziadneho pacienta.

Diskusia

Laparoskopicky  pristup si v
poslednych rokoch ziskava na prestizi,
pretoze je Uplne mozné bezpecne resekovat’
RO. V buducnosti sa pravdepodobne stane
technikou vol'by za predpokladu, ze sa u
kazdého pacienta dodrzia kritéria vyberu pre
kazdy vhodny postup. Viaceré Studie
preukazali G¢innost’” a onkologické vysledky
laparoskopickej techniky. V recenzii od Sona
et al. wvysledky =z wviacerych studii
nepreukazali Ziadny vyznamny rozdiel v
miere prezitia alebo recidivy medzi
otvorenou a laparoskopickou operaciou.
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Mnohé studie ukazali, ze pocet odobratych
lymfatickych uzlin bol v oboch skupinach
rovnaky. U pacientov s velkymi nadormi T4
nie je laparoskopicka operacia opodstatnena
a otvorena operacia ma stale svoje miesto
(multivisceralna resekcia) napriek tomu, Ze
podstupili neoadjuvanciu, ktora si vyzaduje
rozsiahle resekcie. (9)

Nase vysledky sme porovnali s inymi
Stuadiami vykondvanymi vo svete. Podla
studia od Rosin et al. z roku 2009, ktora sa
zamerala na laparoskopické subtotalne

gastrektomie, bolo operovanych 20 pacientov.

Dehiscencia anastomézy bola popisand
u jedného pacienta /5%/, dehiscencia stapling
line duodena u 2 pacientov /10%/, infekcia
rany v jedného pacienta. K ¢revnej obstrukceii
doslo v jednom pripade. Okrem toho
popisuyju  u 2 pacientov /10%/ vznik
abdominalneho abscesu, ktory sa v nasom

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2026

Podl'a metaanalyzy z roku 2016 od
Inokuchi et al. popisuje Japonskd néarodna
klinicka databaza gastrointestinalne;j
chirurgie z roku 2011 vyskyt leaku z
anastomoézy po totdlnej gastrektémii 4,4 %. V
tejto Stadii. ~ bol  celkovy  vyskyt
anastoméznych komplikacii vratane uniku,
stenozy a krvacania 4,0 %. V §tudii Lee et al.
sa zistil vysoky vyskyt anastomdznych
komplikacii po laparoskopickej totalnej
gastrektomii a to az 8%. (12)

Zaver

Vysledky nasej analyzy naznacuju, ze
laparoskopicka gastrektomia pri rakovine
zalidka je uskutocnitelna s priaznivym
vysledkom. Aj napriek narocnosti prinasa
prijatelné  chirurgické a  onkologické
vysledky, ktoré sa mézu d’alej zlepSovat’ so
zvySujucimi sa sktsenostami chirurga. Nase

pripade nevyskytol ani raz. (10)
Stadia z roku 2023 od Chen et al.

vysledky sa v sulade s predtym
publikovanymi sibormi stadii, ¢o naznacuje,
popisuje vysledky u pacientov, ktorym bola | Ze s primeranymi odbornymi znalostami je
realizovana proximéalna gastrektomia. | laparoskopicky pristup bezpecny, pouzitelny
Jednotlivé komplikacie boli percentudlne | a  predstavuje  platna  alternativu  k
priblizne na rovnakej urovni ako naSe | otvorenému pristupu.

vysledky. (11)

Operacny postup pri proximalnej resekcii Zaludka

Rez nad umbilikom, Veresova ihla, insuflacia CO 2 na tlak 12mm. Nasledne jeden 11mm port,
kamera a revizia dutiny brusnej — patrame po MTS. Aplikujeme eSte 3 porty — Ix 11mm,
Ix12mm a Ix 5Smm. Tumor sa nachadza pod kardiou, bez zndmok infiltracie serozy.
Nachadzame predeoperacnu tetovaz. Preparaciu zaludka zaciname v oblasti gastrokolického
ligamenta — prerusujeme v podstate celé gastrokolické ligamentum — az po hiatus oesophagi.
Nasledne otvorime pars flaccida malého omenta a vypreparujeme az nad pylorus. Potom
odpreparujeme fixaciu zadnej steny zalidka od pankreasu. Dopreparujeme oblast’” kardie,
otvorime frenoezofagedlnu membranu, otvorime mediastinum a vypreparujeme cca 6-7cm
distalniho pazeraka. PreruSime artériu gastriku sinistru. Pomocou linearniho endostaplera
preruSime zalidok v strede tela zaludka. Anestezioldg podd ICG — méame dostate¢né
prekrvenie. Prerusime pazerak cca 3cm nad kardiou. Takto mame proximalnu resekciu
zalidka - otvorime pazerak a stred tela zaludka a pomocou endostapelra kreujeme ezofago-
gastroanastomozu latero-lateralnu — na dorzélnej strane paSerdka v mediastine. Kontrola
prekrvenia pomocou ICG — prekrvenie dostatocné. Otvor suturujeme v dvoch vrstvach — po
zavedeni NGS do Zaludka. Vodna sktska — bez tniku vzduchu. Kontrola hemostazy, R-dren
do mediastina. Zalidok a omentum extrahujeme cez supraumbilikilnu inciziu. Sutura fascie
a koze. Ad histologia.
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Obrazkova priloha

Obr.¢.1 Umiestnenie portov Obr.¢.2 Stav po operacii

ety

Obr.c.
asistovanej operacii

Obr.¢.3 Stav po klasickej operacii

Zoznam pouzitych skratiek

EGC- early gastric cancer

GIST- gastrointestindlny stromalny tumor
KLASS -Korean Laparoscopic Gastrointestinal Surgery Study
LAG- laparoscopic assisted gastrectomy
LADG- laparoscopic assisted distal gastrectomy
NET- neuroendokrinny tumor

PG- proximalna gastrektomia

RLU- regionélne lymfatické uzliny

SG- subtotalna gastrektomia

TG- totalna gastrektomia

WHO- Svetova zdravotnicka organizacia
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Vyvoj operativy v mammochirurgii
Analyza vykonil na pracoviSti Nemocnice Na Frantisku v letech 2022-2026 se srovnanim s
Ceskou republikou, Evropou a globalnim kontextem

Cerny J., Englcova B., Sebesta Z.
Primaf oddéleni: MUDr. Zdenék Sebesta

Souhrn

Cil: Analyzovat vyvoj spektra a objemu mammochirurgickych vykonii na chirurgickém
pracovisti Nemocnice Na Frantisku (NNF) v Praze v letech 2022—2026 a zasadit ziskana data
do kontextu Ceské republiky, Evropy a globdlnich trendii. Metodika: Retrospektivni analyza
interni evidence operacni cinnosti pracoviste NNF za obdobi 1/2022-7/2026, zamérena na
chirurgické vykony indikované pro maligni onemocnéni prsu (parcialni mastektomie, totalni
mastektomie, biopsie sentinelové uzliny, sampling, exenterace axily, cilena axilarni disekce,
okamzita rekonstrukce). Ziskana data byla porovnana s verejné dostupnymi cCeskymi,
evropskymi a globalnimi zdroji. Vysledky: Pocet operovanych pacientek vzrostl z 264 v roce
2022 na 361 v roce 2024, v roce 2025 mirne poklesl na 346. Podil zachovnych vykonii (BCS)
se pohyboval mezi 61 a 69 %, coz odpovida ceskym a americkym datiim, avsak zaostava za
skandinavskym standardem (Dansko 80,7 %). Nejvyznamnéjsim zjistenim je nizky podil
okamzitych rekonstrukci po mastektomii (5—8 %), hluboko pod minimalnim standardem
EUSOMA (40 %). Zavér: Struktura operativy na NNF odpovida orientacnim hodnotam v
regionu, avSak podil okamzitych rekonstrukci predstavuje konkrétni oblast pro zlepSeni
mezioboroveé spoluprdce, zejména v navaznosti na nové zrizené oddéleni plasticke chirurgie.

Klicova slova: karcinom prsu; mammochirurgie; parcialni mastektomie, sentinelova biopsie;
okamZzita rekonstrukce prsu;, EUSOMA

Cerny J., Englcova B., Sebesta Z.
Trends in Breast Cancer Surgery at Na FrantiSek Hospital, Prague (2022-2026): A
Comparison with Czech, European, and Global Data

Summary
Objective: To analyze the evolution of the spectrum and volume of breast cancer surgery at

the Surgical Department of Na Frantisek Hospital (NNF), Prague, between 2022 and 2026,
and to place the findings in the context of Czech, European, and global trends. Methods: A
retrospective analysis of internal operative records from NNF covering January 2022 to July
2026, focusing on procedures indicated for malignant breast disease (breast-conserving
surgery, total mastectomy, sentinel lymph node biopsy, sampling, axillary lymph node
dissection, targeted axillary dissection, and immediate reconstruction). Findings were
compared with publicly available Czech, European, and global data sources. Results: The
number of patients undergoing surgery increased from 264 in 2022 to 361 in 2024, followed
by a slight decline to 346 in 2025. The proportion of breast-conserving surgery ranged from
61% to 69%, comparable to Czech and US data but below the Scandinavian benchmark
(Denmark, 80.7%). The most notable finding was a low rate of immediate reconstruction after
mastectomy (5—8%), well below the EUSOMA minimum standard of 40%. Conclusion: The
surgical profile at NNF broadly matches regional benchmarks,; however, the low immediate
reconstruction rate represents a concrete target for improved multidisciplinary collaboration,
particularly following the recent establishment of a dedicated plastic surgery department.
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Key words: breast cancer; breast surgery, breast-conserving surgery,; sentinel lymph node
biopsy, immediate breast reconstruction, EUSOMA

1. Uvod

Chirurgicka lécba karcinomu prsu prosla v
poslednich  dvou desetiletich  vyraznou
proménou smérem k méné radikélnim, prs
zachovavajicim vykonim pfi zachovani
onkologické bezpe€nosti (radikality resekce)

[1,2]. Tento posun se odrazi jak v
mezinarodné platnych doporucenych
postupech  (St. Gallen konsensus [3],

EUSOMA [4,5]), tak v redlné klinické praxi
jednotlivych pracovist’. Cilem predkladaného
sdéleni je analyzovat vyvoj spektra a objemu
mammochirurgickych vykonli na
chirurgickém pracoviS§ti Nemocnice Na
FrantiSku (NNF) v Praze v obdobi 2022-
2026 a zasadit ziskand data do kontextu
Ceské republiky, Evropy a globalnich trendi.

Prezentovand data se tykaji vyhradné
chirurgickych operaci indikovanych pro
maligni onemocnéni prsu; vykony pro

benigni 1éze nejsou predmétem této analyzy.
V nasem souboru analyzujeme operace prsu
pro maligni tumory (parcialni resekce — BCS,
totdlni mastektomie, vcetné okamzitych
rekonstrukci po mastektomii), a vykony v
axile (biopsie sentinelové uzliny — SLNB,
sampling, exenterace axily vcetné cilené
axilarni disekce — TAD).

1.1 Nemocnice Na Frantisku

Nemocnice Na Frantisku patii mezi nejstarsi
prazska zdravotnickd zafizeni s dlouhou
tradici poskytovani akutni i planované
zdravotni péce v centru mésta. Chirurgické
oddéleni se od roku 2013 systematicky
vénuje onkochirurgické 16¢bé karcinomu prsu
a v prubéhu let vybudovalo zdzemi pro
komplexni mamochirurgickou péci;
mamodiagnostika (mamografie,
ultrasonografické a bioptické vySetfeni) neni
soucasti vlastniho provozu pracovisté¢ a je
zajiStovana ve spolupraci se smluvnimi
mamodiagnostickymi pracovisti.
Management péce o pacientky je zalozen na
multidisciplindrnim  tymu  specialisti  —

chirurga, radiologa, klinického a radia¢niho
onkologa, plastického chirurga a patologa —
jejichz zavéry jsou standardné projednavany
na mamarni komisi (tumor board). V roce
2025 bylo
v nemocnici zfizeno samostatné odd¢leni
plastické chirurgie, coz dale rozSifuje
moznosti operacnich vykonli u pacientek
s karcinomem prsu a zvySuje piinos
komplexni péfe pro pacientky. Pracovisté
dlouhodob¢ spolupracuje s pacientskymi
organizacemi, zejména Alianci Zen s
rakovinou prsu a spolkem Bellis, ¢imZz
rozSifuje péfi o psychosocialni podporu,
edukaci a doprovazeni pacientek a jejich
blizkych v pribéhu 1é¢by.

1.2 Piehled chirurgickych vykonii

Parcidlni  mastektomie  (BCS,  breast-
conserving surgery) spociva v excizi tumoru
s bezpeCnym lemem zdravé tkané (dosazeni
negativnich okraji resekatu) pii zachovani
zbytku mlécné zlazy. Tento vykon je
standardné doplnén adjuvantni radioterapii;
jde o preferovany vykon u menSich,
unicentrickych tumort s pfiznivym pomérem
velikosti nadoru a objemu prsu. Totalni
mastektomie (ablace) predstavuje odstranéni
celé mlécné zlazy, veetn¢ mamily a areoly, a
je indikovana v situacich, kdy by zachovny
vykon nezajistil onkologickou radikalitu
(multicentrick¢ ¢i  multifokalni postizeni,
nepiiznivy pomér velikosti tumoru a prsu,
inflamatorni karcinom, kontraindikace
radioterapie), pfipadné na zakladé preference
pacientky. Biopsie sentinelové uzliny (SLNB)
je miniinvazivni metoda stagingu axily
spoc¢ivajici v detekci a exstirpaci prvni
spadové (sentinelové) lymfatick¢ uzliny,
kterd umoZznuje posoudit stav axily bez

nutnosti  disekce vSech uzlin. Sampling
pfedstavuje  orientatni odbér néckolika
klinicky nebo zobrazovacimi metodami

suspektnich uzlin bez systematické disekce.
Exenterace  (disekce)  axily  spociva
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v odstranéni lymfatickych uzlin I. a II. etdZe
a je indikovana  pfi  histologicky
verifikovaném  metastatickém  postiZeni
axilarnich uzlin — bud v jedné dobé s
primarnim vykonem na prsu, nebo v druhé
dobé po pozitivnim nalezu ze SLNB. Cilena
axilarni disekce (TAD, targeted axillary
dissection) kombinuje SLNB s cilenym
odstranénim pfedem oznacené, biopticky
pozitivni uzliny. Piedstavuje méné radikalni

alternativu  k uplné axilarni disekci u
vybranych pacientek, typicky po
neoadjuvantni  systémové  1écbé  [6].

Mastektomie s okamzitou rekonstrukei je
plasticko-chirurgicky rekonstrukéni vykon
provedeny v jedné dob¢ s mastektomii s
cilem obnovit tvar prsu bez nutnosti druhé
operace.

2. Metodika

Zdrojem dat nasi analyzy je interni evidence
operacni ¢innosti chirurgického pracovisté
NNF za obdobi 1/2022—-7/2026. Rok 2026 je
zahrnut jako neuplny — data pokryvaji obdobi
do 31. 7. 2026 (7 mésict) a jsou v grafech a
tabulkach oznaCena hvézdickou (*). Pro
orientacni odhad ro¢niho objemu byl u roku
2026 aplikovan linearni pfepocet na cely rok
(koeficient 12/7); tento odhad ma pouze
informativni  charakter a nezohlediuje
pfipadnou sezénni variabilitu  operacni
¢innosti. Pro mezindrodni a narodni
komparaci byly pouzity vefejné dostupné
zdroje: pro Ceskou republiku data a
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publikace Ceské onkologické spole¢nosti
CLS JEP, Narodniho onkologického registru
(NOR) spravovaného UZIS CR [7] a
publikovana zkuSenost komplexnich
onkologickych center (Masarykiiv
onkologicky tustav Brno) [8]; pro Evropu
doporucené¢ ukazatele kvality European
Society of Breast Cancer Specialists
(EUSOMA) [4,5] a data danského registru
Danish Breast Cancer Cooperative Group
(DBCG) [9]; pro globélni kontext data
amerického registru Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER) [10]
a American Cancer Society [11,12].
Vzhledem k tomu, Ze jednotlivé zdroje
pracuji s odliSnymi populacemi, obdobimi
sbéru dat a definicemi (napf. zahrnuti
benignich diagndz, stadium onemocnéni), je
nutno  komparaci  interpretovat  jako
orientacni kontextualizaci, nikoli jako pfimou
statistickou komparaci.

3. Vysledky — pracovisté NNF

3.1 Celkovy objem operativy

Pocet pacientek podstupujicich chirurgicky
vykon vzrostl z 264 v roce 2022 na 361 v
roce 2024, coz predstavuje nartust o 37 % za
dva roky. V roce 2025 byl zaznamenan mirny
pokles na 346 pacientek. Data za rok 2026
(leden—Cervenec, 142 pacientek) odpovidaji
po piepoctu na cely rok priblizné 243
pacientkdm, coz by v pfipadé potvrzeni
tohoto trendu znamenalo mezirocni pokles
oproti roku 2025.
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Graf ¢. 1 Celkovy pocet operovanych pacientek, NNF 2022-2026.
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3.2 Struktura vykoniui na prsu: BCS vs.
mastektomie

Ve vSech sledovanych letech pfevazuji
zachovné vykony (BCS) nad mastektomii.
Podil BCS na sou¢tu BCS a mastektomii se
pohyboval mezi 61 % (2025) a 69 % (2023),
s hodnotou 64% v neuplnych datech za rok
2026. Absolutni pocet mastektomii mirné

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I11/2026

nariistd (ze 79 v roce 2022 na 129 v roce
2025), coz castetn¢ koreluje s celkovym
nariistem objemu operacni ¢innosti; relativni
podil mastektomii na bilanci
BCS/mastektomie se vSak v poslednich
letech mirn¢€ zvysuje (z 33 % v roce 2022 na
39 % v roce 2025).
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Graf ¢.2: Absolutni po¢ty BCS a mastektomii, NNF 2022-2026.
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Graf ¢.3: Podil BCS na souc¢tu BCS a mastektomii, NNF 2022-2026, v kontextu referen¢nich

zdroji (viz kapitola 4).
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3.3 Vykony v axile

Biopsie sentinelové uzliny (SLNB) je
dlouhodobé nejcastéjSim vykonem v axile;
jeji podil na celkovém poctu pacientek (72—
78 % v jednotlivych letech) odpovida
standardnimu postaveni SLNB jako vykonu
prvni volby u klinicky negativni axily. Pocet
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samplingl vzrostl z 9 vykonl v roce 2022 na
43 v roce 2024, s poklesem v roce 2025.
Pocet exenteraci axily (soucet kategorii ,,s
vykonem®, ,,doplnéna“ a TAD) se pohyboval
mezi 35 a 45 ro¢né bez jednoznaéného trendu;
podil TAD zlstava nizky (0-3 vykony ro¢n¢).

250 1

200 A

150 1

Pocet vykon(

100 1

50 1

Vykony v axile, NNF 2022-2026

I SLNB
Sampling
W Exenterace axily

0 |
2022 2023 2024 2025 2026+
* rok 2026 neupliny (data do 31. 7. 2026)
Graf ¢.4: Vykony v axile podle typu, NNF 2022-2026.
3.4 Okam?zité rekonstrukce po mastektomii kratkému sledovanému  obdobi). Tato

Podil okamzitych rekonstrukci vztazeny k
poctu mastektomii se v letech 2022-2025
pohyboval v rozmezi 5,4-7,7 %, s nartstem
na 14,6 % v neuplnych datech za rok 2026
(nutno interpretovat s opatrnosti vzhledem k
nizkému absolutnimu poctu vykoni a

hodnota je v celém sledovaném obdobi

vyrazn¢ pod minimalnim  standardem
doporu¢enym EUSOMA (40 %) 1 pod
cilovou hodnotou italského narodniho

programu (70 %) — podrobnéji viz diskuze.
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Podil okamZitych rekonstrukci po mastektomii, NNF 2022-2026
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minimalniho standardu EUSOMA.

Graf (:5 Podii..okamiitych rekonstrukci po mastektomii, NNF 2022-2026, v kontextu
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3.5 Souhrnna tabulka

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2026

Ukazatel 2022 1 2023 2024 12025 2026*
Pocet pacientek 264 313 361 346 142
BCS jednostranna 163 204 231 202 81
BCS oboustranna 0 1 0 1 6
Mastektomie jednostranna 66 73 94 103 37
Mastektomie oboustranna 13 18 29 26 11
SLNB jednostranna 187 242 275 264 102
SLNB oboustranna 2 2 6 2 2
Sampling jednostranny 9 33 43 29 11
Sampling oboustranny 0 0 1 0 0
Exenterace axily — s vykonem 23 22 26 32 13
Exenterace axily — doplnéna 17 15 7 11 8
Exenterace axily — TAD 3 0 2 2 1
Exenterace axily oboustranna 0 1 0 0 0
Axila — kombinace vykoni 17 22 15 12 3
Okamzité rekonstrukce 5 7 9 7 7

Tab. ¢.1: Piehled vykoni mammochirurgie, NNF 2022-2026 (2026 = leden—Cervenec).

4. Diskuze a srovnani s CR, Evropou a svétem
4.1 Pomér BCS a mastektomie

Podil BCS na pracovisti NNF (61-69 %) je
srovnatelny s udaji  publikovanymi
Masarykovym onkologickym tUstavem v
Bmé, kde podil parcidlnich vykonl
dosahoval v roce 2012 hodnoty 66 %, a
autofi jej oznacili za dlouhodobé¢ stabilni [8].
Obdobn¢ americka data SEER uvadéji u
pacientek se stadiem I-II podil BCS 63 %
(2018) [10], ptricemz v USA byl
v poslednim desetileti pozorovan trend
mirného  narGstu  podilu  mastektomii,
castecné vysvétlovany rozSifenim
genetického testovani, niz§im vékem pfi
diagnéze u casti pacientek a dostupnosti
rekonstrukénich technik [11,12].

Vyrazn€ vyssi podil BCS je dlouhodobé
popisovan ve skandinavskych zemich -
dansky registr DBCG uvadi narast podilu
BCS z 66,2 % v roce 2016 na 80,7 % v roce
2023, s ro¢nim pfiristkem piiblizné¢ o 2,1

procentniho bodu [9]. Hodnoty na NNF se v
poslednich letech od tohoto trendu spisSe
vzdaluji (mirny pokles podilu BCS mezi lety
2023

a 2025), coz muze souviset se zménou
struktury pfijimanych pacientek (velikost a
multicentricita tumoru, preference pacientek,
geneticka predispozice), ale 1 s metodickymi
rozdily mezi registry. Ovéfeni pficin tohoto
vyvoje by vyzadovalo analyzu na urovni
jednotlivych diagnéz a stadii, kterou
souhrnna provozni data neumoziuji.

4.2 Vykony v axile a SLNB

EUSOMA definuje jako minimalni standard
kvality provedeni SLNB u alespoit 90 %
(cilovda hodnota 95 %) pacientek s
invazivnim karcinomem prsu a klinicky
negativni axilou (cNO) [4,5]. Data NNF
nejsou v této praci stratifikovana podle
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klinického stavu axily ani stadia onemocnéni
a pfimé srovnani s timto ukazatelem proto
neni mozné. Podil SLNB na celkovém poctu
operovanych pacientek (72-78 %) je
nicméné konzistentni s postavenim SLNB
jako standardniho vykonu prvni volby a
nenaznacuje naduzivani axilarni disekce.
Tento konzervativni pfistup k axile je v
souladu s vysledky randomizované studie
ACOSOG Z0011, kterd& u vybranych
pacientek s 1-2 pozitivnimi sentinelovymi
uzlinami podstupujicich zachovny vykon a
radioterapii neprokdzala piinos doplnéni
axilarni disekce v desetiletém celkovém
preziti [13].

4.3 OkamZita rekonstrukce

Nejvyznamnéj§im zjisténim této analyzy je
nizky podil okamzitych rekonstrukci po
mastektomii (5-8 % v letech 2022-2025) ve
srovnani s minimalnim  standardem
EUSOMA (40 %) 1 s cilovou hodnotou
italského narodniho programu (70 %) [4,5].
Obdobn¢ nizké hodnoty byly popsany 1 v
Anglii, kde popula¢ni analyza zaznamenala
nartst podilu okamzitych rekonstrukci ze
14,9 % v roce 2007 na 24,7 % v roce 2013
[14] — tedy rovnéz vyrazné pod cilovou
hodnotou EUSOMA, coZz naznaluje, ze
nedosahovani  tohoto  standardu  neni
ojedinélym problémem pracovisté NNF, ale
sir§Sim evropskym trendem. I pfi zohlednéni
metodickych rozdila (definice "okamzité"
rekonstrukce, zahrnuti odlozenych
dvoudobych rekonstrukci, dostupnost
plastické chirurgie na pracovisti) piedstavuje
tento rozdil klinicky relevantni oblast k
dals$imu zhodnoceni. A to z hlediska
organizace  mezioborové  spoluprace s
plastickou chirurgii, miry informovanosti
pacientek o rekonstrukénich moZznostech
nebo struktury indikaci k mastektomii. To
zahrnuje napf. podil pokrocilejSich tumort
vyzadujicich adjuvantni radioterapii, ktera
ovliviluje casovani rekonstrukce. Zftizeni
samostatného oddé¢leni plastické chirurgie v
roce 2025 rozSifuje personalni i technické
zazemi pro rekonstrukéni vykony a lze
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ocekavat jeho pozitivni dopad na podil
okamzitych rekonstrukci v nasledujicich
letech. Vzhledem k tomu, Ze naprosta vétSina
sledovaného obdobi toto oddé€leni jesté
nezahrnuje, bude verifikace tohoto efektu
vyzadovat del$i Casovy odstup.

4.4 Objem operativy a kapacitni kontext
NarGst poctu pacientek podstupujicich
chirurgicky vykon mezi lety 2022 a 2024 (o
37 %) koreluje s obecnym trendem rostouci
incidence karcinomu prsu v Ceské republice i
celosvétové, kde karcinom prsu zlistava
nejcastéji diagnostikovanou malignitou u Zen
[15], a s pokracujicim zachytem diky
mamografickému screeningu, ktery dle dat
UZIS CR odhalil od svého zavedeni v roce
2002 ptes 60 tisic karcinomi prsu a za
poslednich 20 let pfispél ke snizeni mortality
na toto onemocnéni o 31 % [7]. Pokles v roce
2025 a v netplnych datech roku 2026 by
mohl odrazet lokdlni kapacitni nebo
organiza¢ni faktory. Vzhledem k neuplnosti
dat za rok 2026 jej vSak v tuto chvili nelze
jednoznacné¢ interpretovat jako trend.

5. Limitace

- Rok 2026 zahrnuje pouze 7 mésict (do 31.
7. 2026); jakoukoli meziro¢ni komparaci s
timto rokem je nutno interpretovat s
opatrnosti.

- Data NNF zahrnuji vyhradné chirurgické
vykony indikované pro maligni onemocnéni
prsu, nejsou vSak v této analyze dale
stratifikovana podle stadia onemocnéni ani
véku pacientek, coz omezuje piimou
srovnatelnost s referenénimi ukazateli (napf.
EUSOMA).

- Srovnavaci zdroje pochdzeji z odliSnych
obdobi (2012-2023) a populaci; jde o
orienta¢ni kontextualizaci, nikoli o statisticky
validni komparaci.

- Souhrnnd ndrodni data o struktufe
chirurgickych vykoni u karcinomu prsu
(podil BCS/mastektomie) nejsou registrem
UZIS/NOR [7] vefejné publikovana v
podobé umoznujici piimé srovnani. Jako
proxy byla pouZita publikovand zkuSenost
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jednoho komplexniho onkologického centra
(MOU Brno) [8].

6. Zaveér

Struktura mammochirurgické operativy na
pracovisti NNF v letech 2022-2026 odpovida
v poméru BCS a mastektomie orientacnim
hodnotam popisovanym v Ceské a americké
literatufe, zstava vSak pod trovni nejlepSich
evropskych  vysledkt  (Déansko). Objem

Pouzité zdroje
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operacni ¢innosti v letech 20222024 rostl, v
roce 2025 mirné poklesl. NejvyznamnéjSim
zjiSténim s potencidlnim dopadem na kvalitu
péce je nizky podil okamzitych rekonstrukei
po mastektomii ve srovnani s doporucenymi
evropskymi standardy (EUSOMA), ktery
pfedstavuje konkrétni oblast pro cilené
zlepSeni  mezioborové  spoluprace a
informovanosti pacientek.
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Suhrn

Gastric linitis plastica (GLP) je zriedkavy typ karcinomu Zaludka charakterizovany
difuznou infiltraciou, ktord vedie k zhrubnutiu a stuhnutiu steny Zaludka [1—4]. GLP je casto
spojenda s nepriaznivou prognozou [19]. Tato kazuistika opisuje 60-rocného pacienta
muzského pohlavia, u ktorého bolo na CT - pocitacovej tomografii a pri endoskopickom
vySetreni horného gastrointestinalneho traktu podozrenie na maligne postihnutie, avsak
vysledky inicidlnej gastroskopickej biopsie boli benigne. Nepritomnost' dysplastickych a
malignych buniek v sliznici komplikovala a oddialila stanovenie definitivnej diagnozy.
Diagnoza bola napokon stanovenda pomocou biopsie pod kontrolou endoskopickej
ultrasonografie s aspirdciou tenkou ihlou (EUS-FNA), resp. biopsie tenkou ihlou (EUS-FNB).
Vzorka bola konzistentna s difuzne infiltrujucim, invazivnym, nizko diferencovanym
adenokarcinomom Zaludka. Pacient bol nasledne s diagnozou odoslany na onkologické
pracovisko. V pripade nesuladu medzi zobrazovacimi nalezmi a vysledkami endoskopickej
biopsie je preto potrebné zvazit aj dalsie diagnostickeé metody. Endoskopicka ultrasonografia
(EUS) umoznuje hodnotenie malignej infiltracie submukozy a ulahcuje odber vzorky biopsie z
hibky, ¢im ndsledne umoziuje diagnostiku GLP [23].

Krudové slova: gastricka linitis plastica, endoskopicka ultrazvukom navadzana biopsia
tenkou ihlou (EUS-FNA), adenokarcinom

Steshenko A.!, Marko 22, Kulichova E.!, Mol¢an P.3, Konarc¢ikova T.*
Gastric Linitis Plastica: case report and actual reports

Summary
Gastric linitis plastica (GLP) is a rare type of gastric cancer, which is characterized

by diffuse tumor infiltration that leads to thickening and stiffness of the gastric wall [1-4]. The
diagnosis of GLP is associated with a poor prognosis [19]. This case presentation describes a
60-year-old male patient in whom suspicion of malignant involvement was observed on
computed tomography and upper gastrointestinal endoscopy, but the initial gastroscopic
biopsy results were benign. The absence of dysplastic and malignant cells in the mucosa
complicated and delayed diagnosis. Diagnosis was ultimately achieved through EUS-FNA
biopsy (EUS-FNB). The specimen was consistent with a diffuse infiltrative-type invasive
gastric poorly differentiated adenocarcinoma. The patient was referred to the oncology
department. When imaging findings and endoscopic biopsy results are incongruent, advanced
diagnostic methods should be considered. Endoscopic ultrasound (EUS) allows for the
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evaluation of submucosal malignant infiltration and facilitates deep biopsy sampling,enabling

the diagnosis of linitis plastica [23].

Kevwords: gastric linitis plastica, endoscopic ultrasound-guided fine needle aspiration

(EUS-FNA) biopsy, adenocarcinoma

Uvod

Rakovina  zaludka je  piatym
najCastejSim typom rakoviny a celosvetovo
tretou najcastejSou pricinou umrti suvisiacich
s onkologickymi ochoreniami [28], pri¢om
rocne je celosvetovo novodiagnostikovanych
priblizne 1,1 milidona pripadov [19]. Linitis
plastica (LP), osobitny podtyp karcindbmu
zaludka, predstavuje priblizne 10 % vSetkych
pripadov  karcinomu Zzaludka [6,30,33].
Vyznacuje sa nepriaznivou prognozou a patri
medzi formy karcinomu zaludka s najvysSou
mortalitou [29-32]. Linitis plastica bol
prvykrat pozorovany v 16. a 17. storo¢i a
formalny opis bol publikovany v roku 1859

Williamom Brintonom [4]. Z
makroskopického  hladiska mozno LP
charakterizovat’ difiznym  zhrubnutim

zalidocnej steny a zaludo¢nych zahybov v
dosledku vyraznej akumulécie fibrozneho
tkaniva, ¢o vedie k typickému vzhladu
oznacovanému ako ,,Leather-bottle
stomach®  [4,31,33,34]. Biopsia  pod
kontrolou endoskopickej ultrasonografie
pomocou tenkoihlovej aspiracnej biopsie
(EUS-FNA) umoziuje cielene odobrat
vzorku z hlbSich vrstiev steny zaludka a
mdze presnejSie identifikovat maligne
tkanivo. 'V  porovnani so Standardnou
biopsiou sliznice je pri tomto pristupe
popisovana nizka miera faloSne negativnych
vysledkov [23].

V tejto kazuistike prezentujeme
pripad GLP, pri ktorom nebolo mozné
jednoznacéne stanovit diagnézu Standardnou
gastroskopickou biopsiou sliznice, pri¢om
definitivna diagndza bola nasledne stanovena
pomocou biopsie pod kontrolou EUS-FNA.

Kazuistika
60-ro¢ny pacient muzského pohlavia
sa 3 mesiace stazoval na pyrozy, vcasny

pocit sytosti a vracanie. Po¢as tohto obdobia
a tazkosti schudol 15 kg. Z osobnej
anamnézy okrem arteridlnej hypertenzie
neuvadzal Ziadne iné chronické ochorenia.
Uzival  antihypertenziva a  inhibitor
proténove;] pumpy (PPI). V minulosti
podstupil laparoskopicku cholecystektomiu a
ERCP pre choledocholitiazu. Bol alergicky
na diklofenak. Z rodinnej anamnézy u otca
vyskyt karcindbmu prostaty a u matky
karcinom pravého hemikolon. Od pacienta
bol ziskany pisomny aj Gstny informovany
stihlas. Realizované fyzikalne vySetrenie bez
patologického nalezu. Kompletny krvny
obraz a rutinné¢ biochemické vySetrenia v
norme. Onkomarkery: CA 19-9 — 154,6 U/ml
[0,0-35,0]; CEA — 2,90 pg/l [0,00-3,00].
Horna gastrointestinalna endoskopia
preukazala dilataciu paZerdka s retenciou
tekutého obsahu. Uplnu distenziu Zaltdka
nebolo mozné dosiahnut’ insuflaciou vzduchu
a bola taktiez pritomnd zniZzend motilita.
Sliznica proximalnej aj distalnej Casti tela
zaludka a antra bola vyrazne hyperemicka a
edematozna, pricom tkanivo bolo na dotyk
tuhé¢ (Obrazkova priloha, obr. ¢. 1).

Pozorovalo sa aj vyrazné zhrubnutie
zalido¢nych rias so sucasnym zizenim
limenu a rigiditou zalidocnej steny.

Rovnaky patologicky nalez v oblasti antra
viedol k stendze pyloru. Pri retroflexnom
pohl'ade mala krycia sliznica nodularny
vzhl'ad s karminovocervenymi léziami; pri
palpacii bioptickymi kliestami bol indurat
pritomny aj na povrchu noduldrnej fialovej
1ézie. Endoskopicky identifikované zvacsené
perikardialne riasy pravdepodobne suviseli s
lokdlnym  Sirenim  adenokarcinomu a
zodpovedali za klinické prejavy [1,18]. V
endoskopickych  biopsiach bol  zisteny
chronicky zapal bez intestindlnej metaplazie
a  nepritomnost  Helicobacter  pylori.
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Gastrin a chromogranin boli negativne.
Metaplastické ani dysplastické bunky neboli
pozorované.  Diferencidlna  diagnostika
predstavuje pre endoskopistu narocnu ulohu
a zahffla maligne ochorenia, lymfémy, ako aj
benigne stavy  vratane  Menetrierovej
gastritidy,  lymfoidnej  hyperplazie a
amyloidézy. Endoskopicky obraz velkych
zalido¢nych rias, ktoré sa pri insuflacii
nedostatone rozvijaji  a su prekryté
noduldrnou sliznicou s fialovocervenymi
1éziami, preto moze poukazovat na gastricku
linitis plastica (GLP) [18]. Pocitatova
tomografia (CT) brucha preukézala difuznu
infiltraciu proximalnej a distalnej Casti tela
zalidka s maximalnou Sirkou do 15 mm
(Obrazkovéa priloha, obr. ¢. 2), antra a
pylorického kanala, ¢o viedlo k zOZeniu
limenu antra. Perigastricky bolo pritomnych
niekol’ko lymfatickych uzlin, najmé v oblasti
kardie, s velkostou do 8 mm. Sekundarne
loziskové zmeny neboli pritomné. Kedze
endoskopickd biopsia sliznice neumoznila
stanovit’ diagndzu, bolo indikované bioptické
vySetrenie pomocou EUS-FNA/FNB.

Pri  endoskopickej ultrasonografii
(EUS; linearna sonda GF-UCTI180 — 12
MHz, EU-MEI) sa zistilo zhrubnutie steny
tela zaludka a antra do 15 mm a vymiznutie
hranice medzi 2. az 4. vrstvou, ¢o svedc¢ilo
pre infiltraciu muscularis propria a invaziu
do subserozy.

Pod kontrolou EUS bola vykonana
aspira¢na biopsia pomocou ihly s priemerom
22 G. Odobraty material bol priamo na
mieste rozdeleny na cytologické vysetrenie a
pripravu bunkového bloku.Vysetrena vzorka
zodpovedala difiznemu infiltrativnemu typu
invazivneho, nizko diferencovaného
adenokarcinomu zaludka, WHO grade 3, s
pozorovatel'nou intracelularnou produkciou
hlienu (PAS, Alcian). Imunofenotyp bol:
CK7+, CK8/18+, CK20—, CDX2+, MUC2-,
MUCS5—, MUC6 fokalnet+, p53—, Ki-67
pozitivny v 70 % buniek. Vaskularna invazia
nebola pozorovana. Stav expresie proteinu
PD-L1 bol pri imunohistochemickom
vySetreni negativny (mAb — anti-PD-L1).
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Imunohistochemické vySetrenie sa vyuzilo aj
v diferencidlnej  diagnostike  d’alSich
malignych ochoreni, ako su lymfom,
neuroendokrinny karcindm, melandém alebo
pri metastazach. Pacient s hodnotou 2 ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) bol
odoslany na onkologickl kliniku.

Diskusia

Gastric linitis plastica (GLP) je
zriedkavy typ karcinomu zaludka, ktory sa
vyznacuje difiznou infiltraciou tumoru, ktora
vedie k zhrubnutiu a stuhnutiu steny zaludka.
Neexistuje Standardizovana definicia GLP,
preto presnd incidencia tychto nadorov
zostava nezndma. V niektorych regionoch sa
na opis GLP nekonzistentne pouzivaju pojmy
,,skirozny adenokarcinom®, ,,Borrmann, typ
4 alebo ,,rakovina zaludka velkého typu 3
[2—4]. Diagnéza GLP je spojena s
nepriaznivou prognézou. VicSina tychto
nadorov sa kompletne diagnostikuje v
pokrocilom stadiu, priCom median prezivania
sa uvadza v rozmedzi 5 az 17 mesiacov a 5-
ro¢na miera prezivania sa pohybuje okolo 4
% az 29 % aj po ,.kurativnej resekcii® [5-8].
Specifické biologické charakteristiky spojené
s tymito nadormi zvysuju riziko perineuralne;j
invazie, noduldrnej metastazy, peritonealnej
disemindacie a priame;j infiltracie do okolitych
tkaniv a vysvetluju pozorované vysledky [9—
11].

GLP moze niekedy klinicky imitovat’
neSpecificki  gastritidu alebo moéze byt
vizualizovana sliznica dokonca
makroskopicky normalna. ,,Plochy typ* GLP
moze byt’ tieZ nespravne interpretovany ako
atrofickd  gastritida [19]. Diferencialna
diagnostika ~ zahfia  aktnu  gastritidu,
napriklad gastropatiu asociovant s uzivanim
NSAID, korozivnu gastritidu a ischemicku
gastritidu, ako aj chronické ochorenia
zalidka, medzi ktoré patria eozinofilna
gastritida, Menetrierova choroba, syndrom
Cronkhiteovej a Kanady, Zollingerovho-
Ellisonovho syndrému a Crohnova choroba
[14].

Endoskopickéd ultrasonografia (EUS) spolu
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s biopsiou sa povazuje za zlaty Standard pri
diagnostike gastrointestindlnych malignit.
Napriek tomu sa pozoruje zvySeny podiel
faloSne negativnych bioptickych nalezov v
dosledku skuto¢nosti, ze slizniCna vrstva
zvyCajne zostava intaktna, d’alej v dosledku
reaktivne;j fibrozy a rozptyleného
usporiadania nddorovych buniek z difizneho
rastu [4,20]. Sonda EUS sa udrziava v
kolmom postaveni voci 1ézii, aby sa
zabrénilo jej tangencidlnemu zobrazeniu. Pri

pouziti radialneho a linearneho
echoendoskopu je mozné zobrazit péat
odliSnych vrstiev Zaludo¢nej steny — tri

hyperechogénne a dve hypoechogénne —
ktoré sa zobrazuju ako striedajuce sa svetlé a
tmavé vrstvy [27]. Prvé dve echografické
vrstvy histologicky zodpovedaju sliznici,
tretia vrstva zodpovedd submukoéze, Stvrta
muscularis propria a piata serdze (Obrazkova
priloha, obr. ¢. 3A). Karcinom zaltidka sa pri
EUS  zobrazuje @ ako  hypoechogénne
roz§irenie vrstiev Zzalido¢nej steny. So
zvy$ujicou sa hibkou penetracie nadoru
dochadza k postupnej strate vrstveného
usporiadania normalnej Zalidoc¢nej steny, ¢o
koreluje s vysSim T S$tadiom. RozSirenie
prvej az tretej vrstvy zodpoveda infiltracii
submukoézy (T1) (Obrazkova priloha, obr. €.
3B); rozSirenie prvej az Stvrte] vrstvy
koreluje s infiltrdciou muscularis propria
(T2). Rozsirenie patologického procesu za
hranicu muscularis propria s naslednym
vznikom nepravidelného vonkajSiecho okraja

poukazuje na invdziu do  subserdzy
(ochorenie  T3). Ochorenie T4a je
charakterizované vymiznutim

hyperechogénnej vrstvy serdzy. Prerastanie
nadorovej masy do okolitych organov, ako s
pecen, pankreas a slezina, poukazuje na
ochorenie T4b [27].

Diagnéza GLP zalozena na EUS sa
stanovuje na zaklade detekcie
charakteristického zhrubnutia tretej a Stvrtej
vrstvy steny Zaludka, ktoré vzniké v dosledku
submukoznej  alebo  hlbSej  infiltracie
nadorovymi  bunkami a  proliferacie
fibrotického tkaniva. Ak fibr6za aj nadorova
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infiltracia zasahuji vSetky vrstvy zalidocnej
steny, pat'vrstvova Struktura steny zaludka uz
nie je rozliSiteI'na (Obrazkova priloha, obr. €.
3C) [23,27].

EUS preto umoziiuje odhadnat hibku a
rozsah invazie nadoru a postihnutia
lymfatickych uzlin a pomdaha pri uréovani
stagingu podla klasifikacie TNM [13].
Presné  stanovenie rozsahu infiltracie
nadorovymi bunkami je vSak vylucne
pomocou EUS narocné, ked’ze zhrubnuté
oblasti spdsobené fibrozou mézu ovplyvnit
interpretaciu nalezu [23].

V  retrospektivnej multicentrickej
franctizskej Studii, ktord zahfnala pacientov
bez metastatického postihnutia pri GLP a
pacientov  podstupujicich  gastrektomiu,
dosiahla senzitivita a Specificita EUS pri
diagnostike GLP 77 % a 100 %. Pri
diagnostike zaludo¢ného adenokarcinomu
bola senzitivita 89 % a Specificita 56 %.
Senzitivita a Specificita predoperacnej EUS
pri  detekcii metastatického postihnutia
lymfatickych uzlin pri LP boli 73 % a 80 %.
EUS bola pred chirurgickym vykonom
vykonand u ktoréhokol'vek pacienta zo
skupiny s LP iba v 60 % pripadov, hoci
francizske a  eurdopske  odporacania
doporucuju toto vySetrenie pri podozreni na
LP s cielom stanovit proximalny limit
postihnutia (oblast’ kardie) a distalny limit
(postihnutie pyloru alebo duodéna), ako aj
vykonat' cielené biopsie, ak su potrebné.
Odporucania vSak zaroven uvadzaja, ze toto
vySetrenie nema viest’ k odkladu liecby, ¢o
moze vysvetlovat’, preco nebolo vykonané u
vSetkych pacientov [12].

V cinskej studii Shan et al. bola
presnost’ predopera¢ného stagingu pomocou
EUS pri urCovani stddia T a N 73 %,
respektive 60 % [13]. Stidie poukazuju na to,
ze pri gastroskopickom vysetreni je potrebné
zohl'adnit’ znaky svedc¢iace pre GLP a Ze
gastroskopickd biopsia mdze u tychto
pacientov viest k faloSne negativnym
vysledkom. V takychto pripadoch je potrebné
podrobne zhodnotit anamnézu pacienta,
laboratorne vysledky a rodinni anamnézu.
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Pri podozreni na GLP predstavuje biopsia
pod kontrolou EUS-FNA vhodnu alternativu
na stanovenie presnej a rychlej diagnozy
[23]. Pedrazzani et al. hodnotili 102
pacientov s gastrickou linitis plastica (LP), z
ktorych 92 podstupilo  chirurgicka
exploraciu; resekcia bola vykonand v 60
pripadoch. RO resekciu podstipilo v ich
subore iba 27,5 % pacientov. Celkové
medianové prezivanie bolo 5,7 mesiaca,
pricom medidn celkového prezivania u
pacientov po RO resekcii dosiahol 15,8
mesiaca [2,10].

V Eurépe Standardna lieCba zahfiia
kombinovanu terapiu docetaxelom,
oxaliplatinou, fluorouracilom a
leukovorinom, pricom bola zaznamenana
patologickd kompletnd regresia v 16 %
pripadov. Naopak, vo vychodnej Azii sa
rezim DOS povazuje za slubni moZnost’
trojkombinacnej lieCby [16]. Xu et al. [17]
skimali ucinnost’ neoadjuvantnej
chemoterapie (NAC) s pouzitim rezimov bez
S-1 v kombinécii s cisplatinou (non-SP) u
pacientov s LP a karcinomom zaludka typu 3
a typu 4. U pacientov s LP a karcinomom
zalidka typu 4 vSak tento postup nepriniesol
zlepSenie prezivania. Autori uviedli, ze 5-
roné prezivanie pacientov s LP a
karcinomom Zzaltdka typu 3 lieCenych NAC
a naslednou chirurgickou liecbou dosahovalo
54,5 %, zatial' ¢o u pacientov s LP, ktori
podstupili iba chirurgicku lie¢bu, bolo 28 %.
Tieto zistenia poukazuju na to, ze NAC moze
zlepsit  prognozu pacientov s LP a
karcindmom zaludka typu 3 [17].

Vysledky tychto stadii naznacuju, ze
hoci chirurgicka liecba zohrava
v manazmente gastrickej linitis plastica (LP)
kl'acova tlohu, jej ucinnost’ sa vyznamne
zvySuje v kombindcii s neoadjuvantnou
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chemoterapiou (NAC). Zda sa, zZe ide
0 najucinnejSiu  stratégiu na zlepSenie
dlhodobych vysledkov liecby v tychto

skupindch pacientov. Buduce Studie by sa
mali zamerat na objasnenie molekularneho
a genetického profilu LP a na hodnotenie
liecebnych postupov [15].

Zaver

Gastric linitis plastica je zriedkava a
agresivna forma karcindému zaludka, ktord sa
vyznafuje nepriaznivou progndézou aj po
kurativnej resekcii. GLP je charakterizovana
stuhnutim a zhrubnutim zaludocnej steny v
dosledku difuznej infiltracie nadorovymi
bunkami, o moze pri povrchovych biopsiach
sliznice zostat’” nepovSimnuté. Endoskopické
biopsie sliznice casto vedi k falosne
negativnym vysledkom, kedZe nadorové
bunky sa pri GLP nachadzaji az v hlbSich
vrstvach zaludocnej steny.

Biopsia pod kontrolou endoskopicke;j
ultrasonografie (EUS-FNA) preto poskytuje

znacne spol’ahlivejsiu diagnostiku.
Endoskopickd ultrasonografia identifikuje
zhrubnutie steny zalidka a stratu jej

normalnej vrstevnatosti, ¢im napoméha
detekcii a urCeniu o aké Stddium GLP sa
jednd. Vcasné odoslanie pacienta na
pozadované diagnostické vySetrenia je preto
klicové pre stanovenie spravnej terapie a
prognozy v pripadoch s podozrenim na GLP.

Menezment liecby GLP zostava
naroény a vyzaduje multidisciplinarny
pristup, ako aj personalizované terapeutické
stratégie zohladnujuce individualitu kazdého
pacienta. Na objasnenie  optimalnych
terapeutickych ~ postupov  a  zlepSenie
vysledkov lie€by pacientov s GLP je vSak
nad’alej potrebny d’alsi vyskum.
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Zoznam skratiek

CA 19-9: Sacharidovy antigén 19-9 (Carbohydrate antigen 19-9).

CEA: Karcinoembryondlny antigen (Carcinoembryonic antigen).

CT: Pocitacova tomografia (Abdominal Computed Tomography).

DOS: oznacuje tri protirakovinové lieky pouzivané v kombinacii: D — Docetaxel
(intraven6zna taxdnova chemoterapia) O — Oxaliplatina (intraven6zna chemoterapia na baze
platiny) S — S-1 (peroralna protirakovinova kapsula s obsahom fluérpyrimidinu).

ECOG: Vychodna kooperativna onkologicka skupina (Eastern Cooperative Oncology Group).
ERCP: Endoskopicka retrogradna cholangiopankreatikografia (Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography).

EUS-FNA: Endoskopicka aspiracia tenkou ihlou pod ultrazvukovym dohl'adom (Endoscopic
ultrasound-guided fine-needle aspiration).

EUS-FNB: Endoskopicka biopsia tenkou ihlou pod ultrazvukovym navadzanim (Endoscopic
ultrasound-guided fine needle biopsy).

EUS: Endoskopicky ultrazvuk (Endoscopic ultrasound).

GLP: Diftzny karcinom zaludka (Diffuse gastric carcinoma - Gastric linitis plastica).

LP: Difuzny adenokarcindém (Diffuse adenocarcinoma - Linitis plastica).

LSK: Laparoskopia (Laparoscopy).

NAC: Neoadjuvantna chemoterapia (Neoadjuvant chemotherapy).

NSAID: Nesteroidné protizapalové lieky (Nonsteroidal anti-inflammatory drugs).

PD-L1 protein: Protein programovaného ligandu smrti 1 (Programmed death-ligand 1 protein).
PPI: Inhibitory protonovej pumpy (Proton pump inhibitors).

TNM: Medzinarodny system klasifikacie nddorov (T-tumor, N-uzliny, M-metastazy).
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Obrazkova priloha
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Obr. ¢.1 Endoskopicky nalez. Hyperemicka, edematdzna proximalna a distalna sliznica tela a
antrumu zaludka, zhrubnutie zaladoc¢nej sliznice so sprievodnym zuzenim limenu a rigiditou
zalido¢nej steny.

Obr. ¢.2 CT nalez. Diftizna infiltracia, ktora infiltrovala proximalnu a distdlnu cCast’ tela
zalidka - do maximalnej Sirky 15 mm - zdatvorky na obrazku vlavo; infiltrované antrum a
pyloricky kanal, zizeny limen antrum - biele Sipky na obrazku vpravo, perigastrické niekol'ko
lymfatickych uzlin prevazne v oblasti kardii do 8 mm, bez sekundarnych loziskovych zmien.
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A 7,5-12 MHz

Prva vrstva (echo hranica)
Sliznica

Druha vrstva

Submukéza
Tretia vrstva

Muscularis
propria
Stvrté vrstva

~ Subseroza, seroza
Piata vrstva

Obr. ¢.3 EUS nalez. A - prvé dve echo vrstvy histologicky zodpovedaju sliznici, tretia
submukoéze, Stvrtd muscularis propria a piata serdze, B - Sirenie rakoviny v 1 az 3 vrstvach
koreluje s infiltraciou do submukdzy (T1), C - Linitis Plastica - horSia stratifikdcia hranic
medzi 2. — 4. vrstvami, 5-vrstvova Struktira zalidocnej steny uz nie je detekovatelna, [27].

Cestné prehlasenie

Autor ¢lanku, Andrii Steschenko, Dr., CSc, tymto vyhlasujem, ze v stvislosti s tymto ¢lankom
nemam ziaden konflikt zdujmu a sucasne tento ¢lanok nebol publikovany v ziadnom inom
casopise.
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Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
I1. Chirurgicka klinika SZU
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
LuMa BB, s.r.o. — organizator
poriadaju

XV. Kongres miniinvazivnej chirurgie

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 19. - 20. november 2026

Téma:
Videokazuistiky
Odporicané postupy — komentované videa

Prezident kongresu:

Doc. MUDr LCubomir Martinek, Ph.D. Organiza¢ny vybor:

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
Vedecky sekretariat: Doc. MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.
Doc. MUDr Cubomir Martinek, Ph.D. s.Erika Kubekova

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

Registra¢né poplatky:

Lekari - 70,- Eur Sestry - ne¢len SKSaPA - 20,- Eur
Lekari do 35 rokov - 30,- Eur Sestry - ¢len SKSaPA - 10,- Eur

Platby na registracii v hotovosti, resp.platobnou kartou.

Prezentujuci autor prednasky — poplatok nehradi.

Obedy sa budu hradit’ bud’ na registracii, resp. na faktiru s hotelom.

Ubytovanie si bude mozné osobne zabezpec€it’ priamo v hoteli Partizan Tale, ktory je

rezervovany pre uvedenu akciu — zaslanim objednavkového mailu na —
rezervacie@partizan.sk - promo kod - na vytvaranie individualnych rezervacii na

novembrovy kongres takyto: 1811HPRKON

PrihlaSky na pasivnu ucast’ zasielajte do 5. 11. 2026 na mail: endotouch@gmail.com

PrihlaSky na aktivnu ucast’ zasielajte do 20. 10. 2026 na mail: markolubol(@gmail.com
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Predbezny odborny program

19. 11. 2026 ($tvrtok)

09:30 - 10:50 blok 1 (prednaska/diskusia 10 + 2 min)
Moravik J., Ihnat P., Kasalicky M.

Ihnat P.
Umeld inteligencia v chirurgickej praxi: kde sme a kam smerujeme

Moravik J. Rejholec J.
Uskiinuté branicni kyly: diagnostika a mininvazivni feSeni

Kasalicky M., Koblihova E.
Ptic¢iny chronické abdomindlni bolesti po bariatricko metabolické chirurgii.

Stiasny M.
Roboticky asistovana SG — video

Sinkovi¢ L., Babela J.
Maligny melaném nadobli¢ky — kazuistika — video

Kurekova B. 5
Triplexna malignita HC - kazuistika

11:00 — 11:15 Zahajenie kongresu
Marko L., Martinek L, Durdik S.

11:20 — 13:00 blok 2
Poppa D., Panteleimonitis S., Soltés M.

Poppa D. (Sweden)
Minimally invasive approach in acute diverticulitis. Where is the limit and why is it still so
rare?

Poppa D. (Sweden)
Quadruple control of anastomosis in robotic rectal surgery. How I do it?

Soltés M.
Eurdépska $pecializacnd skuska z miniinvazivnej a robotickej chirurgie

Panteleimonitis S. (UK)
Establishing a robotic colorectal surgery program and experience of a new consultant

Panteleimonitis S. (UK)
What to do with the T2 rectal cancer. Are we over complicating things?
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Virec T.
Vigorous warior 2026 (Estonia)

13:00 — 14:30 Obed

14:30 - 15:50 blok 3 (prednaska/diskusia 10 + 2 min)
Kvak S., Martinek L., Gurin M.

Martinek L.
Jakéa bude miniinvazivni chirurgie za 10 let

Boni L (Italy)
Real time Al visualization enhanchment during laparoscopic colorectal procedure?

Marko L.
Intrakorporalna anastomoéza pri pravostrannej hemikolektémii - video

Slivova I, Klymenko D., Demlova G.
Umeéni détské laparoskopie.

Danihel L., Kukucka M., Gulbisova K., Pribula V., Krajnicak R.
Roboticka chirurgia ventralnych hernii - prvé skiisenosti na Slovensku

Rajnohové N.
Karciném jejuna - kazuistika

Gurin M.
Hiatoplastika a fundoplikacia — video

Coffe Break 15:50 - 16:15

16:15-17:40 Dblok 4 (prednaska/diskusia 10 + 2 min)
Rejholec J., Durdik S., Danihel L.

Durdik S., Radonak J., Janik M., Marko L., Miklusica J., Chvala J., Bako§ M.
Uskalia specializacneho vzdelavania v chirurgii

Rejholec J., Moravik J., Tschakert D., Ogunwalle 1. (Decin)
Je treba vzdy videt ureter pri resekci levého kolon?

Baranekova Z.
Karcinom rekta z pohl'adu radiologa

Steshenko A.
Endoskopicka biopsia pri Linitis plastica - ,,kozeny zaludok*, kazuistika.
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Mudry M., Vasilenko T., Liberko 1.
"Roux Y gastricky by-pass - nase zaciatky" — videoprezentécia

Zilin¢an M.
Embolizacia krvacania z GITu

Lajmonova N., Gurin M., Steshenko A., Slobodnikova A.
Chirurgicka endoskopia na naSom pracovisku

20. 11. 2026 (piatok)

09:00 — 10:15 blok 5 (prednaska/diskusia 10 + 2 min)
Bako§ M., Sinkovi¢ L., Palaj J.

Mrazova B.
Zakladné informacie o watch and wait

PraZzenica M.
LSK resekcie zaludka — Statistika kliniky

Pavlus M., Hirnak M., Sirotndk M., Hampl F., Slobodnik I.
Poranenie zI¢ovych ciest asociované s léziou pravej pecenovej tepny pocas laparoskopicke;j
cholecystektomie — videokazuistika

Flaska E., Sinkovi¢ L.
Nekrotizujtca fascitida - zdvazna komplikécia v chirurgii

Kvak S., Bodo F.
Laparoskopické operacie inguinéalnej hernie — kam d’alej?

Martinek L.
Intrakorporalni anastomoza - jak nejlépe.

10:30 — 12:15 blok 6 (prednaska/diskusia 10 + 2 min)
Korein R., Dolak T., Krajni¢ak R.

Marko L.
Délezitost’ preparacie pri TAPP — femor, obtur,direkt - video

Skrovina M., Ferko A., Dosoudil M., Hlavikova H., Barto§ J., Badlikova M., Holaskova E.,
And¢l P.
Soucasny pohled na rozsah lymfadenektomie (D2 vs. CME) u karcinomu pravého traéniku

Bakos M.,, Osusky M.
Laparoskopické rieSenie peforovanej divertikulitidy
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Koren R., Kovacikova Z.
Nie vzdy je to tak ako to vyzera

Palaj J., Dyttert D., Ke¢nés, Waczulikova 1., Nemergut S, Rekei V., Sabol M., Durdik S.
Chirurgicka liecba oligometastatického karcindmu Zaludka. Definicia, indikécia, nové
algoritmy, dlhodobé¢ vysledky liecby Kliniky onkologickej chirurgie OUSA, LFUK Bratislava

Krajni¢ak R., Vrzgula A., Vasilenko T., Mytnik M.
Miniinvazivne postupy v chirurgickom rieSeni Crohnovej choroby

Dolak T., Kurckova B.
Lateral TAPP

Kudyk I., Bodo F. ml., Kvak S.
Laparoskopicka apendektémia u obéznych pacientov - naSe skusenosti

Vyskisajte si najmodernejsSiu roboticku technolégiu stic¢asnosti.
Vyuzite jedine¢nu prilezitost’ sadnut’ si za konzolu robotického systému da Vinci a zazite
pracu robotického chirurga na vlastnej kozi.
Caka na vés prakticky a interaktivny tréning robotickych zruénosti pod vedenim skisenych
konzolovych operatérov.

teSime sa na stretnutie s Vami
organizatori kongresu a

Mgr. Marek Puskar
da Vinci Clinical Sales Representative
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ZASTAVENIE KRVACANIA

i

Eriicon — e

HEMOSTATIC MATRIX =~ =

SURGIFLO™ je zdravotnicky prostriedok, ktory sa sklada z dvoch &asti: (1) kanyly z nehrdzavejlcej ocele s minimalnou drézdivostou
a (2) styletu (obturatora). Endoskopicky aplikator SURGIFLO™ je uréeny na jedno pouZitie, po ktorom musi byt znehodnoteny. Indikacia:
Endoskopicky aplikdtor SURGIFLO™ je uréeny na pouZzitie pri zavadzani hemostatickych prostriedkov do krvacajucich operovanych
miest prostrednictvom 5 mm alebo vacésieho troakaru. Varovanie: Nepouzivajte endoskopicky aplikator SURGIFLO™, ak je poskodeny
alebo ma otvoreny alebo poskodeny obal. Hemostaticky prostriedok aplikujte v sulade s informaciami na stitku vyrobku. Preventivne
opatrenia: Endoskopicky aplikator SURGIFLO™ je dodévany ako sterilny vyrobok, ktory nesmie byt resterilizovany. Endoskopicky apli-
kator SURGIFLO™ je dodavany v sterilnom stave, v zape¢atenom obale. Pokial nedéjde k otvoreniu alebo poskodeniu obalu, je sterilita
obsahu zarugend. Dalsie délezité informacie o pouziti a aplikiciu najdete v ndvode na pouzitie.
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