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Využití transrektálního ultrazvuku v asné detekci lokální 
recidivy nádorových onemocn ní rekta. 

 
Hemmelová B.¹, Penka I.², Man M.³, Robek O.¹, Kala Z.¹, 
1. Chirurgická klinika, FN Brno Bohunice, p ednosta prof. MUDr. Z Kala, CSc.,  
2. Chirurgická klinika, FN Ostrava, p ednosta doc. MUDr. I. Penka CSc., 
3. Chirurgické odd lení, Nemocnice TGM, Hodonín, primá  MUDr. Martin Man.  
 
Souhrn 
 
Úvod: Transrektální ultrazvuk (TRUS) je metodou volby pro staging asných stádií 
karcinomu rekta. V naší studii jsme se zam ili na p ínos TRUS v rámci dispenzarizace 
pacient  po lé b  nádor  rekta. 
Metody: Do prospektivn  sledovaného souboru byli za azeni pacienti po výkonu pro tumor 
rekta dispenzarizováni s využitím TRUS ve FN Brno Bohunice v letech 2013 - 2017. 
Výsledky: Do souboru bylo za azeno celkem 73 pacient . Minimální doba sledování byla 18 
m síc , medián 39 m síc . Lokální recidivu jsme pomocí TRUS zachytili u 11 pacient  
(15 %), medián doby do vzniku lokální recidivy tumoru byl 18 m síc  a 73 % recidiv se 
objevilo do 2 let od primárního zákroku. Systémovou progresi maligního onemocn ní jsme 
zaznamenali u 6 pacient  (8 %), medián do progrese onemocn ní byl 28 m síc .  
Záv r: Transrektální ultrazvuk umož uje asnou detekci lokální recidivy tumoru rekta s šancí 
na potenciáln  kurativní operaci. 
 
Klí ová slova: lokální recidiva, tumor rekta, transrektální ultrazvuk (TRUS), dispenzarizace 
 
Transrectal ultrasonography for early detection of localy recurrent rectal tumors. 
Hemmelová B.¹, Penka I.², Man M.³, Robek O.¹, Kala Z.¹ 
 
Summary 
 
Backgound: Transrectal ultrasound (TRUS) is the method of choice for staging of early rectal 
carcinoma. In our study, we focused on the benefit of TRUS in patient follow up after rectal 
tumors resections.  
Methods: Patients between 2013 - 2017 after rectal tumors resection were examined and 
monitored at the University Hospital Brno using transrectal ultrasound. 
Results: 73 patients were included in the trial. The minimum follow-up was 18 months, with a 
median of 39 months. Loco-regional recurrence rate using TRUS was 15 % (11 patients), 
median to the local recurrence of the disease was 18 months, 73 % recurrences were 
recorded within 2 years of primary surgery. Systemic progression of malignant disease was 
recorded in 6 patients (8 %), with median 28 months.  
Conclusion: TRUS is a promising method to detect early local recurrence with good chance 
for curative surgery. 
 
Key words: local recurrence, rectal tumor, transrectal ultrasound (TRUS), follow up  
 
Úvod 

Pokrok v lé b  kolorektálního 
karcinomu se odráží v poklesu mortality a v 
prodloužení doby p ežití. Zp esn ní stagingu 

vedlo k dokonalejší stratifikaci lé by i 
na asování jednotlivých lé ebných modalit. 
Do klinické praxe byla zavedena ada 
standardizovaných protokol  od prvotního 
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stanovení diagnózy, až po vyhodnocení 
resekátu patology. ast ji je dosaženo 
kurativní resekce a nar stá etnost operací 
zachovávajících sv ra . P esto je lokální 
recidiva karcinomu rekta diagnostikována 
v 2,5 - 5,6 % p ípad (1–3) v etn  asných 
stádií onemocn ní (4,5). Pro šanci kurativní 
re-resekce takovéto recidivy je v asný 
záchyt lokální recidivy klí ový.  
Standardní postup ESMO guidelines(6) pro 
dispenzarizaci po radikální lé b  karcinomu 
rekta doporu uje první dva roky klinické 
vyšet ení a monitoraci 
karcinoembryonálního antigenu (CEA) 
každých 6 m síc , kolonoskopii do jednoho 
roku od provedené resekce s úpravou 
frekvence podle individuálních rizikových 
faktor . Dále je doporu ena monitorace 
CEA první 3 roky a pravidelné provedení 
CT hrudníku, b icha a pánve 2x za první 3 
roky. (6)  
Lokální recidiva nej ast ji vzniká do dvou 
let od provedené resekce (7) a monitorace 
oblasti anastomózy je jist  žádoucí. 
Rozhodnutí o strategii sledování se odvíjí od 
hodnocení rizikových faktor  onemocn ní, 
tedy zejména gradingu, angio- a perineurální 
invaze, postižení lymfatických uzlin, 
výskytu satelitních ložisek tumoru v tukové 
tkáni, pozitivity resek ních okraj  a 
v neposlední ad  i od prokázané 
extramurální vaskulární invaze (mrEMVI).(8)  
Jednou z možností asného záchytu recidivy 
tumor  rekta je transrektální ultrazvukové 
vyšet ení (TRUS), které není standardn  
uvád no v protokolech sledování. Cílem naší 
studie bylo zhodnotit p ínos transrektáln  
provád ného ultrazvukového vyšet ení p i 
dispenzarizaci pacient  po radikální resekci 
zhoubného nádoru rekta.  
   
Metodika   

Do souboru byli prospektivn  
za azeni pacienti vyšet ovaní a sledovaní po 
kurativních výkonech pro tumor rekta 
s využitím transrektální sonografie na 
Chirurgické klinice FN Brno Bohunice 
v letech 2012 - 2017. Jednalo se o 
observa ní unicentrickou klinickou studii. 

Ve všech p ípadech bylo vyšet ení 
provedeno po p íprav  salinickým 
klyzmatem a p i sou asném provedení 
rektoskopie. Použit byl ultrazvukový p ístroj 
ATL HDI 5000, sonda BP-TRT. Vyšet ení 
bylo provád no v poloze na levém boku 
eventuáln  na kolenou podle lokalizace léze. 
Vyšet ení bylo provád no jednou za 3 
m síce po dobu dvou let a následn  jednou 
za 6 m síc  v pr b hu dalších let 
dispenzarizace. Výsledky byly zpracovány 
metodou popisné statistiky (medián, 
rozmezí, relativní etnost).  
 
Výsledky 

Do sledovaného souboru bylo 
za azeno 73 pacient , 44 muž  (60 %) a 29 
žen (40 %). V kové rozmezí souboru bylo 
41 - 84 let s mediánem 65 let. 44 pacient  
(60 %) bylo sledováno již od vstupního 
stagingového vyšet ení, 29 pacient  (40 %) 
bylo p edáno až v rámci dispenzarizace po 
provedené endoskopické mukosektomii 
s nejasnou nebo podez elou resek ní linií 
(adenomy s high grade dysplazií) nebo 
s histologickým nálezem intramukózního 
karcinomu. Medián doby sledování byl 39 
m síc , s rozmezím 18 - 84 m síc .  
Etiologie nádor  rekta je uvedena v tabulce 
1. Typy jednotlivých primárních výkon  a 
jejich etnost jsou uvedeny v tabulce 2. V 
pr b hu sledování jsme pomocí TRUS 
zaznamenali lokální recidivu u 11 pacient  
(15 %), medián doby do vzniku lokální 
recidivy byl 18 m síc . Osm pacient  
(73 %) m lo lokální recidivu do 2 let od 
primárního zákroku. Systémovou progresi 
onemocn ní jsme zaznamenali u 6 pacient , 
kde medián do progrese onemocn ní byl 28 
m síc , vždy v p ípad  adenokarcinomu 
rekta. Lokální recidivu jsme zaznamenali po 
všech typech výkon . V tabulce 3 je 
uvedena histologie recidiv zjišt ných TRUS.  
Ve skupin  po provedené endoskopické 
mukosektomii došlo k rekurenci onemocn ní 
jednou po 12 m sících, kdy se jednalo o 
recidivu tubulárního adenomu a jednou po 3 
m sících po endoskopické mukosektomii 
tubulárního adenomu s nálezem 
neuroendokrinního tumoru. Stav byl ešen 
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lokální excizí opera ním rektoskopem a 
v obou p ípadech byla léze kompletn  
odstran na. 
V p ípad  lokální recidivy po transanální 
excizi opera ním rektoskopem se jednalo 
histologicky vždy o adenokarcinom. U první 
pacientky po lokální excizi opera ním 
rektoskopem (pT2N0M0) byla podána 
chemoterapie. K lokální recidiv  
onemocn ní došlo po 24 m sících. Pacientka 
navrhovanou radikální resekci odmítla a 
byla dopln na radioterapie. Po dobu dalšího 
sledování v délce 60 m síc  již trvá 
kompletní remise. Druhý pacient byl 
dispenzarizován po transanální excizi 
adenokarcinomu (pT1N0M0) s nálezem 
lokální recidivy po 22 m sících. Následovala 
chemoradioterapie, po které došlo k úplné 
regresi tumoru. Plánovanou amputaci rekta 
pacient odmítl. Recidiva po radioterapii pro 
spinocelulární karcinom byla ešena 
amputací rekta. Celkem 6x byla zjišt na 
recidiva po radikální operaci pro 
adenokarcinom. ešena byla 2x amputací 
rekta a 2x re-resekcí s anastomózou). Ve 
dvou zbylých p ípadech byla indikována 
paliativní radioterapie.  
Z pacient  sledovaných s kompletní 
klinickou remisí po radiochemoterapii došlo 
2x k rekurenci onemocn ní po 12 a 24 
m sících. Pacienti následn  podstoupili 
radikální resekci a jsou sledováni s trvající 
kompletní odpov dí 61 m síc  82 m síc . 
K systémové progresi onemocn ní došlo 
v pr b hu sledování u 6 (14,6 %) pacient  
s adenokarcinomem rekta. 
 
Diskuse  

Metodika sledování pacient  po 
primárním ošet ení nádor  rekta je závislá 
na mí e rizika vzniku lokální nebo vzdálené 
recidivy. U pacient  po endoskopických 
mukosektomiích a lokálních excizích 
provedených transanáln  nebo transanální 
endoskopickou mikrochirurgií je indikací ke 
sledování nejistá resek ní linie v p ípad  
tubulárních adenom  s high grade dysplázií 
a záchyt intramukózních adenokarcinom . U 
nádor  T1 pak rozsah invaze do submukózy, 
a p ípadn  zachycená mikroangioinvaze. 

Nejv tší procento pacient  je sledováno 
v rámci dispenzarizace po provedené 
radikální resekci adenokarcinomu rekta 
(42 %). O protokolu dispenzarizace 
rozhoduje mezioborový konsenzus 
zohled ující zejména opera ní výkon (R0, 
R1, R2) a rizikové charakteristiky nádoru 
(grading, pozitivita lymfatických uzlin, 
angioinvaze, neuroinvaze…). Pro 
spinocelulární karcinom anu je sledování 
pacient  po kurativní radioterapii rovn ž 
standardem. Po tem nar stající skupinou 
jsou pacienti s karcinomem rekta po 
neoadjuvantní chemoradioterapii s klinickou 
kompletní odpov dí a watch and wait 
strategií.  
Ultrazvuková sonda p i provedení TRUS je 
v t sném kontaktu s vyšet ovanou tkání a 
vyšet ující léka  má tak možnost posoudit 
hloubku infiltrace st ny rekta na rozhraní 
mukózy a submukózy a lamina muscularis 
propria. Tato specifická vlastnost TRUS 
vyšet ení m že být využita i p i asném 
záchytu lokální recidivy nádoru rekta a  už 
ve sliznici, i pod povrchem ve st n  rekta a 
v blízkém okolí. 
TRUS je ov enou a doporu enou metodou 
pro staging asných stádií karcinomu rekta, 
kde je jeho schopnost rozlišit asné T1 od 
T2 a asné T2 od T3 lepší než p i provedení 
vyšet ení magnetickou rezonancí.(29) 
Senzitivita pro T1 je 90 %, pro T2 67 %, pro 
T3 97 % a pro pozitivitu lymfatických uzlin 
59 %. Specificita pro T1 je 98 %, pro T2 
96 %, pro T3 83 % a pro pozitivitu 
lymfatických uzlin je specificita 78 %.(10) 
Výhodou transrektálního ultrazvuku je práv  
vysoká specificita p i bezprost edním 
kontaktu sondy se st nou rekta. Jsou 
popisovány 3 ukazatelé lokální recidivy 
v UZ obraze: zm na echogenity signálu 
sliznice ve smyslu nádorové infiltrace, 
smíšená echogenita intramuráln  a ložiska 
snížené echogenity extramuráln .(11)  
Již d íve bylo publikováno n kolik studií 
prokazujících senzitivitu a specificitu TRUS 
v detekci lokální recidivy. Jedna z prvních 
studií porovnávala záchyt lokální recidivy 
TRUS, sigmoideoskopicky a klinickým 
vyšet ením. Z celkového po tu  22 
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detekovaných lokálních recidiv 
adenokarcinomu rekta bylo pouze 19 
identifikováno sigmoideoskopicky a 
klinickým vyšet ením.(112) Romano a spol. 
publikoval soubor pacient  se záchytem 30 
lokálních recidiv, z nichž 6 bylo zachyceno 
pouze ultrazvukem.(13) Ramirez a spol. 
za adil TRUS do standardního režimu 
sledování pacient  po operaci karcinomu 
rekta. Publikoval soubor 66 pacient  
sledovaných každé 3 m síce s provedením 
TRUS. U 13 (20 %) pacient  zaznamenal 
lokální recidivu, nej ast ji do 24 m síc  od 
operace a 3 z nich pouze na TRUS, tzn. 
nebyly zachyceny na MR i CT. Práv  tito 
t i pacienti m li záchyt v asném stádiu a 
bylo možné jim nabídnout kurativní re-
resekci(3). P ínos TRUS v detekci lokální 
recidivy prokázal také Hildebrandt,(14) který 
doporu uje dopln ní vyšet ení aspira ní 
biopsií tenkou jehlou. Tuto možnost však na 
našem p ístroji nemáme. V našem souboru 
jsme zaznamenali lokální recidivu celkem 
v 11 p ípadech, z toho 8x u pacient  
lé ených pro adenokarcinom rekta, 2x se 
jednalo o tubulární adenom a jednou 
spinocelulární karcinom. Tyto nálezy byly 
následn  potvrzeny provedením magnetické 
rezonance malé pánve. 
Skupina pacient  s nejasnou i nejistou 
resek ní linií po mukosektomii i lokální 
excizi je velmi riziková pro možnost 
pozdního záchytu recidivy onemocn ní. 
Práv  pro tyto pacienty m že být TRUS 
p ínosem, protože velmi asná stádia MR 
nedokáže posoudit. 

V p ípad  lokální recidivy adenokarcinomu 
jsme 6 pacient m mohli nabídnout kurativní 
lé bu, navíc dvakrát jsme zachytili regrowth 
- lokální reziduální neoplázii v míst  
p vodního tumoru po kompletní klinické 
odpov di na lé bu (12 a 24 m sících od 
ukon ení CHRT) s indikací asné resekce 
také s dosažením radikality R0. Nar stající 
po ty pacient  s karcinomem rekta a 
kompletní klinickou odpov dí na 
neoadjuvantní lé bu lé ených watch and 
wait p ístupem p edstavují podobn  jako 
pacienti s lokálními výkony po neoadjuvanci 
po etnou skupinu potenciáln  profitující 
z transrektální sonografie rámci 
dispenzarizace. Sou asn  s jeho standardním 
využitím v diagnostice by transrektální 
ultrazvuk m l být na základ  našich 
zkušeností zaveden i do schémat dispenzární 
pé e.  
Záv r: Transrektální ultrazvuk je vyšet ovací 
metoda snadno dostupná, neinvazivní a v 
p ípad  dispenzarizace pacient  po výkonu 
v oblasti i rekta i vysoce senzitivní 
pro detekci lokální recidivy v asném stádiu. 
P estože dosud chybí spolehlivá data o vlivu 
asného záchytu lokální recidivy na 

prodloužení doby p ežití, dosavadní 
výsledky i výsledky z našeho souboru sv d í 
pro potenciální p ínos pravidelného 
sledování pacient  s rizikem lokální 
recidivy. V asný záchyt lokální recidivy 
maligního nádoru rekta je sou asn  jedinou 
možností, jak pacientovi nabídnout možnost 
radikální re-resekce.  

 
Auto i lánku prohlašují, že nejsou v souvislosti se vznikem tohoto lánku ve st etu zájm  a 
že tento lánek dosud nebyl publikován v jiném odborném asopise.  
Podpo eno z programového projektu Ministerstva zdravotnictví R s reg. . 16-31765A. 
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Obrázková príloha 
 

       
Obr. 1: Nález transrektálního ultrazvukového 
vyšet ení: Tubulární adenom s high grade dysplazií 
(šipky) 

Obr. 2: Nález transrektálního ultrazvukového 
vyšet ení: Inifltrace st ny rekta karcinomem T2N0 
(šipky) 

 
Tabu ková p íloha 

 
Tab.1: Etiologie infiltrace 

 
TA  
s dysplázií 

Ca 
in situ SpinoCA AdenoCA NET 

 18 (24,7 %) 6 (8,2%) 4 (5,5 %) 41 (56,2 %) 4 (5,5 %) 
(TA – tubulární adenom s dysplázií, CA in situ – intramukozní karcinom, SpinoCA – spinocelulární karcinom 

anorekta, AdenoCA – adenokarcinom, NET – neuroendokrinní tumor.) 
 
Tab.2: Výkony p ed zahájením sledování 

Endoskopická mukosektomie   16 (22 %) 
Lokální excize 17 (23 %) 
Kurativní lé ba spinocelulárního karcinomu    3 (4 %) 
Resekce rekta                                                     31 (43 %) 

Kompletní klinická regrese adenokarcinomu 
rekta po neoadjuvantní chemoradioterapii       

  4 (5 %) 

Lokální progrese v pr b hu neoadjuvantní 
chemoradioterapie  

  2 (3 %) 

 
 
Tab.3: Výskyt lokálních recidiv a jejich histologie  
Výkon Lokální recidivy (%) Histologie  
po lokální excizi 2/17 (12 %) AdenoCA 
po endoskopické mukosektomii 2/16 (13 %) TA, TA+NET 
po resekci pro adenoCA 6/31 (19 %) AdenoCA 
po RT 1/3   (33 %) SpinoCA 
recidiva po kompletní klinické 
odpov di po neoadjuvantní lé b  2/4   (50 %)  AdenoCA 

(TA – tubulární adenom s dysplázií, CA in situ – intramukozní karcinom, SpinoCA – spinocelulární karcinom 
anorekta, AdenoCA – adenokarcinom, NET – neuroendokrinní tumor.) 
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Laparoskopická pravostranná hemikolektomie – kompletní 
moskolická excise, D3 lymfadenektomie 

Moravík J., Rejholec J. 
Chirurgické odd lení, Krajská zdravotní a.s. – Nemocnice D ín o.z. 
 
Abstrakt: 
Úvod: Ostrá disekce s dodržením princip  totální mesorektální excise popsaná Healdem je již 
široce akceptovaná. U pravostranné hemikolektomie máme stejné principy – totální 
mesokolickou excisi (CME), popsanou Hohenbergerem s D3 lymfadenektomií. 
Metoda: Ke zlepšení onkologických výsledk  – p ežívání pacient , je nutné standardizovat 
lymfadenektomii s CME. CME p edstavuje ostrou disekci v embryologických vrstvách 
s chrán ním viscerální fascie mesokolon. D3 lymfadenektomie u pravostranné 
hemikolektomie zahrnuje uzliny podél vena mesenterica superior, arteria mesenterica 
superior, hlavy pankreatu a Henleho gastrokolického venózního trunku. 
Výsledky: P edstavujeme pravostrannou hemikolektomii provedenou laparoskopicky 
s dodržením princip  CME a D3 lymfadenektomii. Uložení port , medio-laterální preparaci, 
principy CME s chrán ním viscerální fascie mesokolon a sou asn  taktéž parietální fascie 
retroperitonea. Koncept D3 lymfadenektomie. Na záv r laparoskopická intrakorporální 
anastomóza. 
Záv r: Metastazování do centrálních lymfatických uzlin je popsáno až u 8 % pacient  
s tumory T3-T4. Toto je asociováno se zkrácenou dobou p ežívání. Odstran ní t chto uzlin 
m že zlepšit procento p ežívání, stejn  jako jaterní nebo plicní metastasektomie. 
Laparoskopická pravostranná hemikolektomie s D3 lymfadenektomií a CME je metoda 
bezpe n  proveditelná s dobrými výsledky. 
 
Klí ová slova: laparoskopická pravostranná hemikolektomie, kompletní mesokolická excise, 
D3 lymfadenektomie 
 
Laparoscopic right colectomy – complete mesocolis excision, D3 lymfadenectomy 
Moravík J., Rejholec J., 
 
Abstract 
Introduction: Sharp dissection with the principles of total mesorectal excision described by 
Heald is already widely accepted. The right colectomy has the same principle – total 
mesocolic excision, described by Hohenberger with D3 lymphadenectomy. 
Methods: To improve oncological results, it is important to standardize lymphadenectomy 
with CME. CME presents a sharp dissection in the embryological layers, preserving the 
visceral fascia of the mesocolon. D3 lymphadenectomy in the right colectomy present lymph 
nodes along the VMS, AMS, pancreas head and Henle´s gastrocolic truncus. 
Results: We present a right colectomy done laparoscopically adherent to the principles of 
CME and D3 lymphadenectomy. Port placement, medio-lateral preparation, principles of 
CME, preserving the visceral fascia of the mesocolon, as well as parietal fascia of the 
retroperitoneum. Lymph node harvest – D3 lymphadenectomy. At the end laparoscopic 
intracorporeal anastomosis. 
Conclusion: Metastasis to the central lymph nodes is described in 8 % of patients with T3-T4 
tumors. This is associated with a shorter rate of survival. Removing this lymph nodes can 
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improve the rate of survival, like liver and lung metastasectomy. Laparoscopic right 
colectomy, with D3 lymphadenectomy and CME is a safe method that produces good results. 
 
Keywords: Laparoscopic right colectomy, complete mesocolic excision, D3 
lymphadenectomy. 
 
Úvod 

V poslední dob  zaznívají studie, 
které srovnávají prognózu pacient  
s pravostranným (RCC) a levostranným 
adenokarcinomem kolon (LCC). Uvedené 
práce se zam ují na rozdílný embryologický 
p vod, genetický profil, charakteristiku 
tumoru a také rozdílnou manifestaci. Je 
otázkou, zda-li za horší prognózou pacient  
s RCC nestojí n kdy také neadekvátn  
odvedená práce chirurga s nedodržením 
všech princip  onkochirurgického operování.  
Heald již v roce 1982 popsal koncept 
kompletní excise mesorekta (TME) (1). 
Nikdo z nás již nepochybuje, že dodržení 
princip  TME snižuje procento 
lokoregionální recidivy a zlepšuje prognózu 
pacient . S p ihlédnutím ke konceptu TME 
prezentoval profesor Hohenberg, se svou 
skupinou z n meckého Erlangenu, princip 
kompletní mesokolické excise (CME). CME 
p edstavuje ostrou disekci 
v embryologických vrstvách stejn  jako TME 
u nádor  rekta. Sou ástí operace je 
samoz ejm  centrální cévní ligace 
s dodržením princip  D3 lymfadenektomie. 
Výsledky své práce publikovali v roce 2009. 
Jejich výsledky jsou jednozna né. Dodržení 
CME a centrální cévní ligace p ineslo 
signifikantní snížení p tileté lokoregionální 
rekurence z 6,5 % na 3,6 %. S nádorem 
asociováno p tileté p ežívání stouplo taktéž 
signifikantn  z 82,1 % na 89,1 %. (2) 
 
Metoda 

Prognóza pacient  
s adenokarcinomem kolon je úzce asociována 
s jeho lokalizací. Celkové p ežití pacient  
s pravostrannými tumory je o 14 % horší. (3) 
Tato tendence se však nepotvrdila v n kolika 
málo studiích, které se zam ily na p ežívání 
ve spojitosti s nádorem (cancer specific 
survival - CSS). (4) CSS je však parametr, 
který byl sledován pouze v menším po tu 

studií – metaanalýz zam ených na uvedenou 
problematiku. 
Bylo publikováno n kolik studií, které byly 
zam eny na možné etiologické faktory, jež 
mohou stát za rozdílnou prognózou RCC a 
LCC. (5, 6) 
Rozdíly m žeme hledat v rozdílném 
embryologickém p vodu. Ze st edního st eva 
se vyvíjí ást duodena, jejunum, ileum, 
caecum, vzestupný a v tšina p í ného 
tra níku až po Cannon-Boehm v bod v 
oblasti flexura lienalis. Ze zadního st eva je 
sestupný tra ník, sigma, rektum ukon eno 
kloakovou membránou.  
Rozdílná je i charakteristika tumoru. RCC 
jsou ast ji exofytické, mucinósní a dosahují 
v tších rozm r . Naopak LCC se ast ji 
chovají infiltrativn . (7) S charakteristikou a 
lokalizací tumoru je spojena také rozdílná 
menifestace, kdy LCC se manifestují d íve. 
Typická je enteroragie nebo obstrukce. U 
LCC je také jednodušší diagnostika. 
Provedení sigmoideoskopie je jednodušší 
s nižším rizikem falešné negativity, oproti 
falešné negativit  koloskopie v pravém 
tra níku (nedosažení céka nebo p ehlédnutí 
tumoru, ploché léze v hepatální flexu e). 
Obtížn jší diagnostika a pozdní manifestace 
RCC bývá uvád na jako jedna z hlavních 
p í in horší prognózy. Dle italské studie byl 
LCC diagnostikován o 6 m síc  d íve než 
RCC. (8) Na druhé stran  n mecká studie 
prokázala, že RCC má oproti LCC horší 
prognózu i ve stadiu I (signifikantn  kratší 
p ežívání 78 % RCC oproti 84 % u LCC, 
p=0,01). (9) 
Jiné je i demografické rozložení. Pacienti 
s RCC bývají starší a mají více komorbidit. 
(3, 6, 9, 10) Vzhledem k uvedenému je mén  
pacient  s RCC odesláno k následné 
adjuvantní terapii. Uvedené faktory mohou 
být jednou z dalších p í in horší prognózy 
pacient  s RCC. 
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Nezpochybnitelným faktorem je jiný 
genetický profil RCC. Adenokarcinomy 
pravého tra níku jsou typické vysokou 
mikrosatelitní instabilitou, ostr vky CpG 
metylace, jadernou diploiditou a ast ji se 
také jedná o mucinózní tumory. Naopak u 
LCC bývá chromozomální instabilita. (11) 
Vzhledem ke všemu výše uvedenému se tedy 
ptáme: Jsou pravostranný, levostranný 
adenokarcinom kolon a adenokarcinom rekta 
rozdílná onemocn ní? Máme je lé it 
rozdíln ? Co m žeme jako chirurgové ud lat 
pro zlepšení prognózy našich pacient ?  
Rozhodn  nem žeme zm nit v k našich 
pacient , jejich p idružená onemocn ní, 
velikost tumoru a už v bec nem žeme 
ovlivnit genetický profil tumoru. Když se 
však vrátíme do úvodu našeho lánku, nestojí 
za touto horší prognózou také trochu chirurg? 
M žeme jiným chirurgickým p ístupem 
p ece jenom zvrátit tu nep íznivou prognózu? 
Hohengerger v roce 2009 publikoval 
výsledky, kde technika provedení operace 
pozitivn  ovlivnila výsledky. Víme, že i u 
nádor  pravého kolon dodržení princip  
CME a D3 lymfadenektomie m že zlepšit 
prognózu pacient . Jestli m žeme ud lat 
n co pro zlepšení prognózy našich pacient , 
pak je tém  naší povinností tak u init. 
Tento chirurgický p ístup s dodržením 
princip  kompletní mesokolické excise 
(CME) a centrální cévní ligací m že p inést 
kýženou výhodu pro naše pacienty s RCC. 
(2) CME p edstavuje ostrou disekci 
v embryologických vrstvách s chrán ním 
viscerální fascie mesokolon a sou asn  také 
parietální fascie retroperitonea. Uvedená 
technika vede ke kompletní mobilizaci 
mesokolon v etn  probíhajících cév a 
lymfatické tkán . Centrální cévní ligace u 
pravostranné hemikolektomie p edstavuje 
zaklipování a. ileocolica, a. colica dextra p i 
jejich odstupu z kmene a. mesenterica 
superior a p erušení pravé v tve a. colica 
media v míst  jejího rozv tvení. 
Hohenbergerova disekce byla však ješt  
extenzivn jší, než klasická D3 
lymfadektomie doporu ována Japanese 
Society of Cancer of the Colon and rektum 
(JSCCR). Jeho lymfadenektomie 

p edstavovala lymfatické uzliny nejen podél 
uvedených cév, ale i za v. mesenterica 
superior, Kocher v manévr, uzliny okolo 
hlavy pankreatu až k processus uncinatus. U 
tumor  v hepatální flexu e odstra oval také 
gastroepiploické uzliny. U tumor  transverza 
centrální ligace a. colica media, centrální 
ligace a. gastroepiploica dextra s ponecháním 
a. pancreaticoduodenalis. (2, 12) Dle 
japonských guidelines JSCCR má být D3 
lymfadektomie indikována v p ípad  klinické 
suspekce na postižení lymfatických uzlin 
cN(+) a u tumor  cT2 (MP), cT3 a cT4 (12). 
(Viz obrázek . 1.) 
 
Výsledky  

Prezentujeme náš postup 
laparoskopicky provedené pravostranné 
hemikolektomie s dodržením princip  CME 
a D3 lymfadektomie.  
Periopera n  na našem pracovišti 
dodržujeme protokol ERAS (Enhanced 
Recovery after Surgery). P edopera n  
pacienti podstupují koloskopické vyšet ení 
s histologickou verifikací tumoru. 
Dopl ujeme CT hrudníku a b icha, odb r 
onkomarker  CEA a ca 19-9. Všichni 
pacienti projdou nutri ním screeningem a 
vyšet ením v nutri ní poradn  s následnou 
nutri ní p ípravou ve form  sippingu. 
V p ípad  t žší malnutrice probíhá nutri ní 
p íprava za hospitalizace. Samoz ejmostí je 
konzultace p ípad  na onkoboardu. P ed 
pravostrannou hemikolektomií neindikujeme 
ortográdní p ípravu st eva. V p ípad  
anamnestického údaje o zácp  provádíme 
pouze retrográdní vyprázdn ní klyzmatem. 
D ležitá je také minimalizace délky la n ní 
p ed plánovanou operací, ješt  2 hod p ed 
operací m že pacient pít. Ve er a ráno p ed 
operací dostává sipping PreOp. standardn  
nezavádíme mo ový katetr, nasogastrickou 
sondu, centrální žilní katetr ani epidurální 
katetr. Antibiotika podáváme jednorázov  30 
min. p ed zahájením operace (amoxicilin + 
klavulanát). V p ípad  trvání operace dále 
než 3 hod anebo p i v tších krevních ztrátách 
se dávka p ípadn  opakuje. 
Operaci provádíme v celkové anestezii. 
Poloha pacienta na zádech s p iložením 
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zarážek na ramena a levý polohrudník. 
K zavedení kapnoperitonea používáme 
Veressovu jehlu, insuflace CO2 12 mmHg. 
Port pro kameru 10 mm zavádíme 2 - 3 cm 
vlevo a pod pupkem. K operaci používáme 
3D optiku 30°. Revidujeme dutinu b išní. 
Následné zavedení pracovních port  – 5 mm 
ve st ední á e asi 6 - 7 cm pod pupkem, 
12 mm v medioklavikulární á e vlevo od 
pupku a pro asistenta 5 mm v levém 
podžeb í. Následná revize p ípadného 
metastatického postižení dutiny b išní. 
Napolohování pacienta do Trendelenburgovy 
polohy a nato ení na levou stranu. Elevujeme 
omentum nad transverzum, p esouváme 
kli ky tenkého st eva do levého horního 
kvadrantu. Hodnotíme lokalizaci a 
operabilitu tumoru. K preparaci používáme 
harmonický skalpel a monopolární 
elektrokoagulaci. Verifikujeme pr b h 
ileokolického svazku a jeho napojení na 
horní mesentericu. Asistent pomáhá elevovat 
ileokolický svazek a harmonickým 
skalepelem za ínáme mediolaterální 
preparaci, otevíráme serózu mesokolon. 
Elevujeme ileokolický svazek a za íneme 
preparaci v principu CME. D ležité je 
správné rozpoznání vrstvy viscerální fascie 
mesokolon a následná ostrá disekce 
v principu CME. K ostré disekci CME 
používáme jak harmonický skalpel, tak 
monopolární elektrokoagulaci k udržení 
p ehlednosti opera ního pole. Každé drobné 
krvácení nám p i laparoskopii znep ehlední 
jednotlivé vrstvy a následn  m že vést 
k porušení jak parietální fascie 
retroperitonea, tak viscerální fascie 
mesokolon. Poté izolujeme odstup v. 
ileocolica od v. mesenterica superior a a. 
ileocolica z a. mesenterica superior. Uvedené 
struktury p i odstupu cílen  klipujeme a 
p erušujeme. (Viz obrázek . 2.) 
Poté vedeme resek ní linii nad a. mesenterica 
superior sm rem kraniálním k místu odstupu 
a. colica media. Odstra ujeme tukov  
lymfatickou tká  nad pravou polovinou a. 
mesenterica superior a ventráln  i dorzáln  
okolo v. mesenterica superior. Z d vodu 
chrán ní vegetativního horního 
mesenterického plexu nad a. mesenterica 

superior. Izolujeme odstup a. colica dextra, 
kterou p i odstupu klipujeme a p erušujeme. 
Poté pokra ujeme v CME, uvoln ní 
mesokolon od duodena a od hlavy pankreatu 
za dodržení princip  ostré disekce. (Viz 
obrázek . 3.) 
Nad hlavou pankreatu je d ležité rozpoznání 
lokalizace a v tvení žilního gastrokolického 
Henleho trunku, kde také odstra ujeme 
lymfatické uzliny a po zaklipování 
p erušujeme jeho kolickou v tev. 
Verifikujeme odstup a. colica media a její 
v tvení, odstra ujeme uzliny v míst  odstupu 
a selektivn  klipujeme pouze její pravou 
v tev (v p ípad  nádor  céka a c. ascendens). 
Resek ní linii v mesotransverzu vedeme 
podél levé v tve a. colica media. Tím se 
dostáváme do místa budoucí resek ní linie na 
transverzu. Omentum p erušujeme 
v odpovídajícím rozsahu p erušení 
transverza. Poté již klasické p erušení 
gastrokolického vazu s chrán ním a. 
gastroepiploica dextra. Mobilizace hepatální 
flexury, pravé parabolické brázdy a uvoln ní 
céka. D ležitá je vizualizace pravého 
mo ovodu z d vodu prevence jeho 
p ípadného poran ní. Dokon ujeme ješt  
transsekci mesenteria terminálního ilea. Poté 
otevíráme dutinu b išní minilaparotomií 
v pravém podb išku. Vedeme st ídavý ez, 
který se nám osv d il jak z pohledu prevence 
p ípadné kýly v jizv , tak z estetického 
pohledu. Laparotomii chráníme použitím 
igelitového rukávu. Anteponujeme resekát a 
p erušujeme terminální ileum. Ješt  na sále 
probíhá fotodokumentace nerozst iženého 
resekátu s nam ením délky cévního pediklu, 
vzdálenosti tumoru k cévnímu pediklu a 
k resek ním okraj m, celková délka resekátu 
a plocha mesenteria. Poté terminální ileum 
uzavíráme ve dvou vrstvách. Minilaparotomii 
uzavíráme. Obnovujeme kapnoperitoneum. 
Revidujeme opera ní pole. (Viz obrázek . 
4.) 
Následn  konstruujeme staplerovou 
intrakorporální ileotransverso-anastomózu 
side-to-side. Používáme stapler 45 mm. 
Reziduální defekt po stapleru uzavíráme 
pokra ujícím stehem. (Viz obrázek . 5.) 
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Následuje záv re ná revize dutiny b išní 
s laváží a odsátím. Standardn  zavádíme 
drén. Extrahujeme porty pod kontrolou 
zraku. Šijeme fascii po 10 a 12 mm portech 
pomocí vst ebatelného vlákna. Po operaci 
v ATB terapii nepokra ujeme pouze 
v p ípad , že p i intrakorporální anastomóze 
došlo ke kontaminaci opera ního pole. Hned 
v den operace dostávají pacienti tekutiny dle 
tolerance, ve er i sipping. Od prvního 
poopera ního dne tekutá dieta. Jako prevence 
trombembolizmu m síc po operaci 
aplikujeme nízkomolekulární heparin.  
 
Záv r  

Prognóza pacient  
s adenokarcinomem kolon je úzce asociována 
s jeho lokalizací. Celkové p ežití pacient  
s pravostrannými tumory je o 14 % horší. (3) 
Metastázy do centrálních lymfatických uzlin 
jsou popisovány až u 8 % pacient  s tumory 
T3 - T4. (13) 
Postižení t chto uzlin je asociováno se 
zkrácenou délkou p ežívání. Odstran ní 
t chto uzlin m že p inášet stejný benefit jako 
chirurgické odstran ní vzdálených metastáz. 
Hohenbergerova práce prokazála, že 
pravostranná hemikolektomie s CME a 
centrální vaskulární ligací vede k zlepšení 
prognózy pacient . (2) Jestli m žeme jako 

chirurgové ud lat n co proto, aby se zlepšila 
nep íznivá prognóza pacient  
s pravostranným adenokarcinomem kolon, 
tak je tém  naší povinností tak u init. 
Technika laparoskopické pravostranné 
hemikolektomie s dodržením princip  D3 
lymfadenektomie a CME je metoda bezpe n  
proveditelná i v našich podmínkách. Jedná se 
však o expert-dependentí výkon, který pat í 
do rukou zkušeného chirurga.  
Nedílnou sou ástí je morphometrie resekátu 
a standardizace patologického zpracování, 
jak se stalo již dobrým zvykem u nádor  
rekta. 
Rutinní použití indocyaninové zelen  ke 
kontrole prokrvení anastomózy na našem 
pracovišti by m lo vést ješt  k dalšímu 
snížení p ípadných možných poopera ních 
komplikací. 
V íme, že vyhodnocení našich výsledk  
v dlouhodobém horizontu bude v souladu se 
sv tovou literaturou. To znamená zlepšení 
prognózy pacient  s pravostrannými tumory, 
bez zvýšené morbidity ev. mortality. 
Prodloužení operace po základním zvládnutí 
techniky již nehodnotíme jako zásadní. 
Otázkou je použití robotiky v této indikaci, 
nicmén  úhrada pojiš oven v R tomu zatím 
není naklon ná. 

 
Obrázková p íloha 

 
 

        
Obrázek . 1: Indikace k rozsahu lymfadenektomie 
P evzato z doporu ení Japanese Society of Cancer 
of the Colon and rektum (13) 

Obrázek . 2: Odstup a. a v. ileocolica 
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Obrázek . 3: Pohled na parietální fascii 
retroperitonea 

Obrázek . 4: Pohled na opera ní pole po odstran ní 
resekátu 

 

 
Obrázek . 5: Staplerová intrakorporální ileotransverzoanastomóza 
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Intrakorporálne versus extrakorporálne šitá anastomóza 
pri laparoskopickej pravostrannej hemikolektómii:  

naše skúsenosti 
 
Vladovi  P.1, Marko .1, 2 

1, II.Chirurgická klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: Doc.MUDr. ubomír Marko, PhD. 
2, FZ SZU, Banská Bystrica 
 
Abstrakt 

Laparoskopická pravostranná hemikolektómia s intrakorporálne šitou anastomózou 
má stúpajúcu popularitu medzi miniinvazívnymi kolorektálnymi chirurgami. Stúpajúca 
popularita je podložená pozitívnymi výsledkami v súvislosti s výhodami miniinvazívnej 
chirurgie. Cie om práce je analýza výskytu dehiscencie v autorskom súbore pacientov a jej 
porovnanie so svetovou literatúrou. Retrospektívnou analýzou autorského súboru 104 
pacientov, odoperovaných dvomi chirurgami zhodnoti  výskyt dehiscencie anastomózy šitej 
laparoskopicky intrakorporálne a porovnanie s dátami vo svetovej literatúre. 
Na Oddelení miniinvazívnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej 
Bystrici vykonali v období 2006 – 2017 104 laparoskopických pravostranných hemikolektómií 
s intrakorporálne šitou anastomózou. Výskyt dehiscencie anastomózy zaznamenali v 2 %. 
V porovnaní s výsledkami vo svetovej literatúre autori v práci konštatujú porovnate ný 
výsledok.  
Intrakorporálne konštruovaná ileotransverzoanastomóza pri pravostrannej laparoskopickej 
hemikolektómii je bezpe ná metóda spojená s výhodami miniinvazívnej chirurgie a výskyt 
dehiscencie je porovnate ný s extrakorporálne konštruovanou anastomózou pri 
laparoskopicky asistovanej pravostrannej hemikolektómii. 
 
K ú ové slová: laparoskopia, pravostranná hemikolektómia, totálne laparoskopicky, 
laparoskopicky asistovane, intrakorporálne, extrakorporálne, anastomóza. 
 
Vladovi  P.1, Marko .1, 2 

Intracorporal versus extracorporal sewn anastomosis in laparoscopic right-sided 
hemicrolectomy: our experience 
 
Abstract 

Laparoscopic right hemicolectomy with intracorporeal anastomosis is a procedure of 
increasing popularity. Increasing popularity is due to positive results with benefits of 
miniinvasive surgery. This study aims to compare anastomotic leak rate of author´s group 
and bibliographic data. 
At the department of miniinvasive surgery and endoscopy of F. D. Roosevelt hospital in 
Banská Bystrica, there have performed from 2006 to 2017 104 laparoscopic right 
hemicoletomies with intracorporeal anastomosis. Anastomotic leakage was 2 %. No 
significant difference between intracorporeal or extracorporeal technique was found for 
anastomotic leakage. 
Intracorporeal anastomosis in laparoscopic right hemicolectomy is associated with reduced 
short-term morbidity and decreased lenght of hospital stay suggesting faster recovery. 
 
Keywords: laparoscopy, right hemicolectomy, totally laparoscopic, laparoscopic assisted, 
intracorporeal, extracorporeal, anastomosis. 
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Úvod 
Kolorektálny karcinóm je naj astejšia 

malignita v slovenskej populácii a druhá 
naj astejšia v krajinách západnej civilizácie. 
Pravostranná hemikolektómia je štandardný 
výkon pre karcinóm lokalizovaný v pravej 
polovici hrubého reva. Napriek vstupu 
laparoskopickej chirurgie a ERAS protokolu 
do kolorektálnej chirurgie, podstatná zostáva 
morbidita. Rozsiahle svetové dáta poukazujú 
až na 30 % morbiditu. Morbidita spojená 
s laparoskopickou pravostrannou 
hemikolektómiou zah a prolongovaný ileus, 
boles  s následkom zníženej p úcnej 
výkonnosti a infekciu v opera nej rane, 
s následkom pred žnej hospitalizácie.  
Extrakorporálne konštruovaná anastomóza 
pri laparoskopicky asistovanej pravostrannej 
hemikolektómii vyžaduje rozsiahlejšiu 
mobilizáciu kolón, trakciu mezentéria 
a duodenopankreatického bloku, o 
teoreticky vedie k zvýšenej traumatizácii 
reva a jeho závesného aparátu s pred žením 

nástupu poopera nej peristaltiky. Pri 
extrakorporálnej technike je potrebná vä šia 
incízia brušnej steny, ktorá sa vykonáva 
v strednom a hornom abdomene, o vedie k 
zvýšenej poopera nej bolesti a s tým 
zhoršenie ventila ných funkcií p úc ako 
Pfannenstielov rez. Všetky vyššie popísané 
negatíva sú potencované pri obéznom 
pacientovi/Ferlay, 2015, Abrisqueta, 2016/. 
Naproti tomu intrakorporálne konštruovaná 
anastomóza nevyžaduje rozsiahlu 
mobilizáciu hrubého a tenkého reva, ani ah 
za mezentérium s jeho traumatizáciou. 
Incízia brušnej steny na extrakciu preparátu 
je podstatne menšia. Multicentrické štúdie 
konštatujú výhodnos  intrakorporálnej 
anastomózy v porovnaní s extrakorporálnou 
vo vyššie spomínaných aspektoch. Za 
nevýhodu je však považovaná dlhšia 
výuková krivka a skúsenos  chirurga 
v laparoskopickom šití bezpe ných 
anastomóz.  
 
Súbor a metóda 

Na oddelení miniinvazívnej chirurgie 
a endoskopie /OMICHE/ vo FNsP 
F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici autori 

vykonali za 12 rokov /2006 - 2017/ 104 
pravostranných laparoskopických 
hemikolektómii s intrakorporálne 
konštruovanou anastomózou technikou – 
kombinácia endostapler + laparoskopické 
šitie. V súbore bolo 60 mužov a 44 žien. 
Výskyt adenokarcinómu v definitívnom 
histopatologickom náleze bol v 79 prípadoch, 
adenóm sa nachádzal u 35 pacientov. Pri 
adenokarcinóme sa jednalo o Cis, pT1 a pT2 
štádium.  
Retrospektívnou analýzou súboru autori 
sledovali výskyt dehiscencie anastomózy. 
Z tohto poh adu porovnali informácie 
o po te dehiscencií anastomózy vo svetovej 
literatúre.  
V autorskom súbore – 104 operácii autori 
zaznamenali 2 dehiscencie anastomózy 
(2 %). Prí inou jednej dehiscencie bola 
technická chyba vo fáze laparoskopického 
šitia. Prí ina druhej dehiscencie bola zrejme 
v mikroischémii revnej steny sutúrovaného 
okraja anastomózy. V jednom prípade sa 
jednalo o pacienta s adenómom céka, 
v druhom prípade o pacientku 
s adenokarcinómom. Obidve dehiscencie sa 
klinicky manifestovali na 4. poopera ný de  
palpa nou bolestivos ou brucha bez 
peritoneálneho dráždenia, teplotami 
s eleváciou zápalových parametrov. Na CT 
bol nález tekutinovej kolekcie s únikom per 
os podanej kontrastnej látky z lúmen reva 
v oblasti anastomózy. Opera ný nález pri 
reoperácii, ktorá bola v obidvoch prípadoch 
vykonaná per laparotomiam, bola prítomnos  
abscesu pri anastomóze s defektom v sutúre. 
Ani jeden pacient nemal difúznu peritonitídu. 
V obidvoch prípadoch dehiscencia bola 
vyriešená resutúrou pôvodnej 
laparoskopickej sutúry. 

o sa týka výskytu dehiscencie anastomózy 
vo svetovej literatúre, výskyt dehiscencie pri 
intrakorporálnej a extrakorporálnej 
anastomóze je porovnate ný, pri 
intrakorporálnej anastomóze nie je vyšší. 
 
Diskusia 

Laparoskopická pravostranná 
hemikolektómia s intrakorporálne šitou 
anastomózou v poslednej dobe narastá na 
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popularite. Vo svetovej literatúre pribúdajú 
práce, ktoré v zhode informujú o výhodnosti 
techniky v porovnaní s extrakorporálne šitou 
anastomózou. Intrakorporálne šitá 
anastomóza je spojená s nižším po tom 
poopera ných komplikácií ako je infekcia 
v opera nej rane, poopera ný ileus, 
komplikácie zo strany p úc a pri použití 
Pfannenstielovho rezu na extrakciu preparátu 
výskyt hernie v rane /Hanna, 2015, Milone, 
2015/. Výskyt dehiscencie anastomózy je 
zrovnate ný pri obidvoch metodikách 
konštrukcie anastomózy. Niektorí autori 
kombinujú pravostrannú laparoskopickú 
hemikolektómiu s intrakorporálne šitou 
anastomózou u žien s NOSE technikou, kde 
preparát extrahujú transvaginálne /Kayaalp, 
2015/. U mužov za najlepšiu vo bu miesta 
pre extrakciu preparátu považujú 

Pfannenstielov rez. D žka hospitalizácie je 
pri intrakorporálne šitej anastomóze kratšia 
o 1 - 2 dni /Shapiro, 2016, van Oostendorp, 
2017/. 
V autorskom súbore tohto lánku autori 
referujú o výskyte dehiscencie anastomózy 
intrakorporálne šitej 2 %, o je po analýze 
svetovej literatúry porovnate né íslo. 
 
Záver 

Intrakorporálne konštruovaná 
anastomóza je považovaná za plnohodnotnú 
a bezpe nú metódu obnovy kontinuity 
tráviaceho traktu pri laparoskopickej 
pravostrannej hemikolektómii. Je spojená 
s nižším výskytom poopera nej morbidity, 
s kratšou rekonvalescenciou a poklesom 
d žky hospitalizácie. 
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LARS - nakolik ovliv uje život pacient  po RLAR? 
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Abstrakt: 
 
Úvod: Radikální operace pro karcinom rekta je možná ve dvou modalitách – amputa ní 
ešení s odstran ním sv ra ového aparátu p i postižení sv ra  a nízká p ední nebo 

intrasfinkterická resekce s ponecháním sv ra  a kolorektální nebo kolosální anastomosou 
jak mechanickou tak manuáln  šitou. Amputace rekta je spojena s trvalým st evním vývodem 
a jeho komplikacemi, nicmén  nízká p ední nebo intrasfinkteriká resekce taktéž není bez 
následk . V tomto p ípad  jde zejména o potíže s kontinencí a frekvencí vyprazd ování.  
Metoda: Retrospektivními dotazníkovými vyšet eními u pacient , kte í podstoupili malou 
p ední nebo intrasfincterickou resekci v robotickém systému Da Vinci, jsme se pokoušeli 
popsat základní p í iny, které vedou k syndromu nízké anteriorní resekce. Zvažovali jsme 
p edopera ní a poopera ní onkologickou lé bu, p ítomnost áste né nebo celkové 
mezorektum. 
Výsledky: Zhodnocením souboru pacient  podstoupivších dVR nízkou p ední nebo 
intrasfinkterickou resekci v období 2008 - 2016. Radikáln  bylo odoperováno 220 pacient , 
osloveno 196 pacient  a návratnost byla 116 dotazník . V souboru bylo 75 % pacient  se 
záv rem No LARS, 14,58 % pacient  s minor LARS a 10,42 % pacient  s major LARS. 
Nicmén  v p ípad  koincidence s anastomotickým leakem vystoupal procentuální podíl major 
LARS na 29,41 % 
Záv r: Jednozna ným záv rem je minimální výskyt LARS-u pacient , kte í byli operování pro 
karcinom horního rekta, v p ípad  dolních dvou t etin a kompletní excise mesorekta hrála 
velkou roli p ed a poopera ní onkologické lé ba a zejména p ítomnost leaku zvyšovala 
p ítomnost tzv. major LARS.  
Klí ová slova: nízká p ední resekce, karcinom rekta, syndrom nízké p ední resekce, 
anastomotický leak 
 
RejholecJ.1, 2, 3, Moravík J.1, 2, Male ek R.1, 4, 
LAPAROSCOPIC RIGHT COLECTOMY – COMPLETE MESOCOLIC EXCISION, 
D3 LYMPHADENECTOMY 
 
Abstract: 
Introduction: Radical surgery for rectal carcinoma is possible in two modalities - an 
amputation solution with the removal of the sphincter device in the presence of sphincters and 
a low front or intrasphincteric resection with the keeping of sphincters and colorectal or 
colossal anastomosis both mechanically and manually. Amputation of the rectum is 
associated with a permanent intestinal tract and its complications, however, low anterior or 
intrasphinteric resection is also not without consequences. In this case, it is particularly a 
problem with continence and the frequency of emptying 
Methods: By retrospective questionnaire investigations in patients who underwent low 
anterior or intrasphinteric resection on the Da Vinci robotic system, we attempted to describe 
the underlying causes that lead to low anterior resection syndrome. We considered 
preoperative and postoperative oncology treatment, presence of partial or total mesorectum 
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Results: By evaluating the set of patients undergoing dVR by a small anterior or 
intrasphinteric resection during the period 2008 - 2016. Radically, 220 patients were treated, 
196 patients approached, and 116 questionnaires were recovered. In the group, 75 % of 
patients with no LARS, 14,58 % of patients with minor LARS and 10,42 % of patients with 
major LARS were present. However, in the case of coincidence with anastomotic leak, the 
percentage of major LARS increased to 29,41 % 
Conclusion: The clear conclusion is the minimal incidence of LARS in patients with upper 
rectal cancer surgery with the lower two-thirds, and complete mesorectal excisions played a 
big role before and post-operative oncological treatment, and in particular the presence of 
leak increased the presence of so-called major LARS. 
Keywords: low anterior resection, rectal carcinoma, low anterior resection syndrome, 
anastomotic leakage. 
 
Úvod 

Ro n  je v eské republice nov  
diagnostikováno kolme 8000 p ípad  
kolorektálního karcinomu. V oblasti 
Ústeckého kraje to je asi 100 potencionáln  
operabilních karcinom  rekta ro n . 
Radikální výkon pro karcinom rekta je nízká 
p ední resekce nebo amputace rekta, 
provedeny jak otev en , laparoskopicky nebo 
robotickou technikou. Amputa ní výkon je 
spojen s trvalým st evním vývodem a s tím 
spojenými problémy. Poruchy pom cek, 
stenozy vývodu, parastomální herniace a 
zejména psychologické problémy. Nízká 
p ední resekce likviduje tyto problémy, 
nicmén  objevují se jiné, zejména funk ní 
potíže. Poruchy vyprazd ování, kontinence, 
frekventní i urgentní vyprazd ování. 
V literatu e se uvádí jako p í ina 
neadjuvantní a adjuvantní onkologické lé ba, 
samoz ejm  absence reservoáru p vodního 
rekta a poruchy hojení anastomózy. 
V literatu e se uvádí výskyt t chto 
symptom , zvaných LARS - syndrom nízké 
p ední resekce, až kolem 60 %.  
 
Metoda 

V centru robotické chirurgie Krajské 
zdravotní a. s. v Ústí nad Labem bylo 
v období 2008 - 2016 provedeno 220 

robotických nízkých p edních resekcí. Tito 
pacientni jsou následn  sledováni 
v onkochirurgických ambulancích 
Chirurgického odd lené Nemocnice D ín 
o. z. chirurgického odd lení Masarykovy 
nemocnice o. z., v ambulanci Onkologického 
odd lení Masarykovy nemocnice o. z. a 
v Soukromé chirurgické ambulanci v Ústí 
nad Labem. Retrospektivní dotazníkovou 
akcí, za použití dotazníku LARS score, jsme 
se pokusili zjistit frekvenci LARS  u pacient  
tohoto souboru a vysledovat ur ité závislosti. 
Tato data jsme získali z dokumentace 
pacient  z Chirurgického odd lení 
Masarykovy nemocnice o. z. a Chirurgického 
odd lení Nemocnice D ín o. z. Sledovali 
jsme pohlaví, dobu od operace, absolvování 
neoadjuvantní a adjuvantní terapie, provedení 
parciální í kompletní excise mezorekta, 
p ítomnost leaku anastomozy a stupe  
syndromu LARS. Dotazník byl vypl ován 
p i dispenzárních kontrolách v uvedených 
ambulancích formou pohovoru mezi léka em 
a pacientem s kladením otázek obsažených 
v dotazníku s zapsáním pokud možno 
nejp esn jší odpov di. ást pacient  byla 
oslov na zasláním dotazníku na adresu 
uvedenou v NIS a nebo kartotéce ambulance. 
Následn  byla data zpracována v statistickém 
programu EPI info 7. 

 
 
 
 
 
 
 



Miniinvazívna chirurgia a endoskopia IV/2017            Strana 21 

Dotazník LARS score 
 
Stává se Vám, že nedokážete ovládat odchod v tr ? 
• Ne nikdy         0 
• Ano, mén  než jednou týdn       4 
• Ano,  jednou a více týdn       7 

Stává se Vám, že neudržíte tekutou stolici? 
• Ne nikdy         0  
• Ano, mén  než jednou týdn       3 
• Ano, jednou a více týdn       3 

Kolikrát za den (t. j. 24 hod) chodíte na stolici? 
• Více než 7x denn        4 
• 4 - 7x denn         2 
• 1 - 3x denn          0 
• Mén  než 1x denn        5 

Musíte jít n kdy na stolici opakovn  b hem jedné hodiny? 
• Ne nikdy           0 
• Ano, mén  než jednou týdn         9 
• Ano, jednou a více týdn       11 

Máte n kdy tak silné nucení jít na stolicim, že musít  sp chat na toaletu? 
• Ne nikdy           0 
• Ano, mén  než jednou týdn       11 
• Ano, jednou a více týdn       16 
•   

0 - 20 = Ne LARS  21 - 29 = Minor LARS 30 - 42 = Major LARS 
 
Výsledky:  

Z celkového po tu 220 pacient  bylo osloveno 196 pacient , tedy 89,1 %. Celkem bylo 
vypln no nebo se vrátilo 116 dotazník  což je 59,2 % z oslovených pacient  a 52,7 % všech 
operovaných pacient . Níže uvádíme procentuální zastoupení symtom  LARS v našem 
souboru,  
 

Stává se Vám, že nedokážete ovládat odchod v tr ? 
• Ne nikdy        60,87 %   
• Ano, mén  než jednou týdn      34,78 % 
• Ano, jednou a více týdn        4,35 % 

Stává se Vám, že neudržíte tekutou stolici? 
• Ne nikdy        77,78 %   
• Ano, mén  než jednou týdn      17,78 % 
• Ano, jednou a více týdn        4,44 % 

Musíte jít n kdy na stolici opakovn  b hem jedné hodiny? 
• Ne nikdy        36,96 %   
• Ano, mén  než jednou týdn      47,83 % 
• Ano, jednou a více týdn      15,22 % 

Musíte jít n kdy na stolici opakovn  b hem jedné hodiny? 
• Ne nikdy        36,96 %   
• Ano, mén  než jednou týdn      47,83 % 
• Ano, jednou a více týdn      15,22 % 
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Tab. . 1. Frekvence LARS  

V tabulce 1 je uveden celkový po et výskytu  syndromu LARS. Vyplývá z ní, že více než dv  
t etiny pacient  netrp li syndromem LARS, nicmén  pokud hodnotíme tíži LARS syndromu 
je težší forma více zastoupena.  
 
Tab. . 2. Zastoupení dle pohlaví 0 muž, 1 žena  

 
Po p epo t ní na procenta vychází u m ž  
absence LARS na 72,1 % a u žen na 62,5 %. 
Malý LARS má 9,8 % muž  a 19,6 % žen. 
Zde ženy výrazn  p evyšují ve výskytu 
muže. Naopak v oblasti major LARS muži 
mají toto stadium v 52,14 % a ženy lehce 
mén  ve 47,86 % 
 

Pokud se budeme snažit rozebrat 
jednotlivé vlivy, které p sobí na vznik 
LARS, dostaneme se k níže uvedeným 
ísl m. V souboru uvedení pacienti v t chto 

procentech podstoupili jednotlivé modality 
periopera ní onkologické lé by.  

• Adjuvantní chemotherapie  45,83 % 

• Adjuvantní radiotherapie 16,67 % 
• Neoadjuvantní chemotherapie 27,08 % 
• Neoadjuvantní radiotherapie 41,67 % 
• Leak     20,83 % 

 
Po et leak  resp., procento leak , které je 
níže uvedené je t eba komentovat. Standartn  
jme uvád li kolem 14 %, což byly 
symptomatické leaky, nicmén  po zavedení 
asných endoskopických kontrol, se ukázaly 

leaky, které d íve nebyla diagnostikované a 
nejsou a nebyly symptomatické, nicmén  
jsou zapo t ny do uvedených AL. 

 
Tab. . 3. LARS u pacient  s neoadjuvantrní CHRT 

 
U pacient  jen s neoadjuvantní CHRT je lehce vyšší výskyt major LARS, jinak není 
výrazných zm n u minor LARS.  
 
 

LARS Frequency Percent 

0 79 67,52 % 
1 17 14,53 % 
2 21 17,95 % 
TOTAL 117 100,0 % 

LARS 0 1 TOTAL 
0 44 35 79 
1 6 11 17 
2 11 10 21 
TOTAL 61 56 117 

LARS Frequency Percent 
0 13 65,00 % 
1   3 15,00 % 
2   4 20,00 % 

TOTAL 20 100,0 % 
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Tab. . 4 LARS u neoadjuvantní CHRT a adjuvantní RT  
 
 
 
 
A 

z této tabulky vyplývá jasný vliv adjuvantní radiotherapie na vznik t žkého LARS syndromu. 
 
Tab. . 5 LARS + leak u neoadjuvance  

LARS Frequency Percent 

0 9 64,29 % 

1 1 7,14 % 

2 4 28,57 % 

TOTAL 14 100,0 % 
 
Z tohoto vyplývá, jak vlastní anastomotický leak zhoršuje výskyt t žkého LARS, oproti jeho 
absenci.  
 
Tab. . 6. Leak + LARS  

 
Z této tabulky vyplývá, že i vlastní leak výrazn  ovliv uje výskyt LARS u pacient  po nízké 
p ední resekci,  
  
Záv r 

V celkovém zhodnocení dat, které 
jsme získali od pacient  a z informa ních 
systém je t eba konstatovat, že se výskyt 
LARS syndromu pohybuje lehce p es 32 %, 
což je na dolní hranici udávané v literatu e. 
Potvrdil se jasný vliv adjuvantní 
radiotherapie a p edpokládaný vliv vzniku 
LARS u anastomotického leaku, který 
obliv uje vznik syndromu tém  ve stejné 

procentuální výši jako  adjuvantní 
radiotherapie. Bohužel se nám nesešli 
pacienti s leakem a sou asn  s adjuvantní 
radiotherapií, tak, aby bylo možno hodnotit, 
zdali sou asný výskyt p sobí synergicky. 
Nicmén  definitivní histologický výsledek a 
následnou adjuvantní radiotherapii ovlivníme 
t žko, ale pátráním po leaku a jeho asné 
sanaci m žeme, pravd podobn  snížit, resp, 
oslabit vznik LARS syndromu. 

 
 
 

LARS Frequency Percent 

0 9 69,23 % 
2 4 30,77 % 

TOTAL 13 100,0 % 

LARS Frequency Percent 

0 13 68,42 % 
1   1 5,26 % 
2   5 26,32 % 

TOTAL 19 100,0 % 
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Kolorektálna chirurgia formou N. O. S. E 
Marko .1,2, Gurin M. 1, Kokorák L. 1,Vladovi  P. 1   
1, II. Chirurgická klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: Doc. MUDr. ubomír Marko, PhD. 
2, FZ SZU, Banská Bystrica 
 
Súhrn 
 NOSE (Natural Orifice Specimen Extraction) kolorektálne operácie okrem všeobecne 
známych výhod miniinvazívneho prístupu prinášajú, v indikovaných prípadoch, benefit pre 
pacienta aj v porovnaní s laparoskopicky asistovanými kolerektálnymi operáciami v zmysle 
menšej poopera nej bolestivosti, nižšej spotreby analgetík, rýchlejšej rekonvalescencie, 
kratšej doby hospitalizácie a lepšieho kozmetického efektu. U selektovaných pacientov 
bakteriologické, onkologické a funk né výsledky poukazujú, že NOSE je bezpe nou 
a spo ahlivou metódou. Na Oddelení minimálne invazívnej chirurgie a endoskopie vo FNsP 
F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici bolo do 5/2017 vykonaných 620 primárne 
laparoskopických kolorektálnych resek ných výkonov, pri om z tohto po tu bolo 50 NOSE 
výkonov, prevažne u žien s priemerným vekom 45 rokov pre malígne aj benígne diagnózy. 
U jedného pacienta (2 %) sme zaznamenali dehiscenciu anastomózy typu C. alšia 
reoperácia bola indikovaná pre hemoperitoneum a posledná pre prolongovanú boles  pri 
komplikácii spojenej s drénom. U troch pacientov (6 %) sme zaznamenali krvácanie zo 
stapling-line, zvládnuté konzervatívne, prípadne endoskopicky. Dvaja pacienti (4 %) boli 
riešení konzervatívne pre infikovaný hematóm. Celkovo sme poopera né komplikácie 
zaznamenali u 8 pacientov (16 %). 
 
K ú ové slová: kolorektálna chirurgia, extrakcia preparátu cez prirodzený otvor, nové trendy 
v chirurgii, minimalizácia traumy brušnej steny 
 
Marko .1,2, Gurin M. 1, Kokorák L. 1,Vladovi  P. 1   
Colorectal surgery via N.O.S.E 
 
Summary 
 NOSE (Natural Orifice Specimen Extraction) colorectal surgery except well known 
advantages of mininvasive approach, brings benefits for patient in the sense less 
postoperative pain, reduce of painkiller using, better recovery after surgery, reduce lenght of 
hospital stay and better cosmetic effect compared with laparoscopic assisted colorectal 
surgery in indicated cases. Bacteriological, oncologic and functional outcomes suggest that 
NOSE is safe and reliable method in selected patients. 620 patiens underwent primary 
laparoscopic colorectal surgery since before 5/2017 in departemnt of Minimally Invasive 
Surgery and Endoscopy at the Roosevelt Hospital in Banská Bystrica. There were 50 patient 
with NOSE procedure from this group for benign or malignant diagnose,and it was performed 
predominantly in women, with median age 45 years. We detect C type of anastomotic leakage 
in one patient (2 %). Other reoperation was indicated for hemoperitoneum, and next 
reoperation was indicated for prolonged pain in complication with drainage. Bleeding from 
stapling-line were in three patients (6 %). It was managed conservative or by endsocopy. 
Infected hematoma was observed in two patients (4 %) and require conservative management. 
There were overall postoperative complications in 8 patients (16 %).  
 
Key words: colorectal surgery, natural orifice specimen extraction, new trends in surgery, 
minimalisation of abdomen wound trauma 
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Úvod  
 V roku 1987 nastali ve ké zmeny 
v chirurgii rozvojom laparoskopickej, resp. 
minimálne invazívnej chirurgie. Tento trend 
sa na alej rozvíja a do hry vstupujú nové 
metódy zamerané na minimalizáciu „traumy“ 
brušnej steny, teda na o najmenšie incízie 
a o najmenší po et incízí. Prispela k tomu aj 
nová technika – 5 mm alebo dokonca 3 mm 
optiky, inštrumenty a ve mi dôležitú úlohu 
hrajú staplery.  
V kolorektálnej chirurgii sa znižuje po et 
incízií zru nos ou opera ného tímu, 
kompletne vykonanou resekciou v dutine 
brušnej a nakoniec extrakciou resekátu – 
preparátu cez prirodzené otvory, ako je napr. 
rektum a anus, vagína. Hovoríme 
o N. O. S. E – natural orifice specimen 
extraction – extrakcia preparátu cez 
prirodzený otvor. Niektorí autori považujú za 
prirodzený otvor aj pupok a vykonávajú napr. 
SILS operácie v kolorektálnej chirurgii - o 
však neznižuje možnos  ranových 
komplikácií, pretože ide o vä šiu incíziu cez 
ktorú sa preparát extrahuje.  
 NOSE kolorektálne operácie patria 
k pokro ilým laparoskopickým operáciám, 
ktoré v indikovaných prípadoch prinášajú 
výhody pre pacienta v zmysle minimalizácie 
traumy brušnej steny – možnos  vykona  
kolorektálnu resekciu z 3 portov bez 
pomocnej incízie pre extrakciu preparátu. 
Tým sa minimalizujú možné ranové 
komplikácie. 
 Laparoskopické kolorektálne operácie 
vykonávame na OMICHE oddelení ako 
rutinné operácie. Spolu sme vykonali cez 650 
laparoskopických kolorektálnych operácií. V 
indikovaných prípadoch vykonávame aj 
NOSE laparoskopickú resekciu colon 
sigmoideum resp. colon rectosigmoideum, 
t. j. s extrakciou resekovaného preparátu 
transanálne, prípadne transvaginálne. 
Vä šinou NOSE operáciu vykonávame pri 
benígnych diagnózach alebo pri T1, T2 
nádoroch, dolichokolone, resp. pri riešení 
rekto- alebo sigmoideo-vaginálnej fistuly. 
 Franklin (1) s kolektívom sa v 
prospektívnej štúdii zameral na pacientov, u 

ktorých extrahovali preparát reva po 
laparoskopickej resekcii rekta pre karcinóm 
rekta transanálne. V rokoch 1991 až 2011 
vykonali takto spolu 179 resekcií rekta. 
Priemerný opera ný as bol 170 minút. U 
troch pacientov mali leak v oblasti 
anastomózy a celkovo mali 5 % ve kých 
komplikácií. Doba hospitalizácie bola 
priemerne 7 dní. Záver štúdie je, že ide o 
bezpe nú a efektívnu metódu a doporu ujú ju 
inkorporova  do laparoskopickej metódy 
resekcie rekta.  
 Costantino (2) s kolektívom hovorí o 
výhode NOSE v kolorektálnej chirurgii, 
pretože nepotrebujeme zvä šova  ranu v 
porte na minilaparotómiu. V štúdii porovnali 
riziko vzniku infekcie pri NOSE a pri 
klasickej laparoskopii. Situáciu sledovali u 
29 pacientov indikovaných na 
laparoskopickú resekciu sigmy po 
divertikulitíde, pri om u 9 pacientov použili 
NOSE metódu. Kontaminácia peritoneálnej 
tekutiny bola 100 % v. s. 88,9 % u NOSE a 
nie-NOSE pacientov (P = 0.23). Ve ké 
komplikácie boli 5,08 % v. s. 11,1 % (P = 1) 
u NOSE v. s. nie-NOSE výkonov. U NOSE 
pacientov bola signifikantne nižšia 
konzumácia analgetík. Napriek vyššej 
kontaminácii peritoneálnej tekutiny bol 
klinický stav porovnate ný so štandardnou 
laparoskopiou.  
 Kang (3) s kolektívom porovnali 
robotickú kolorektálnu chirurgiu s extrakciou 
preparátu transanálne (RTEP) versus 
extrakcia preparátu cez minilaparotómiu 
(MEP). 53 pacientov bolo operovaných 
metódou RTEP a 66 MEP metódou. Nebol 
rozdiel v komplikáciách, poopera ná 
rekonvalescencia bola rýchlejšia v RTEP 
skupine v zmysle skoršieho prechodu na 
ahkú stravu 3,5 d a versus 4,6 d a a v dobe 

hospitalizácie 9 versus 11 dní. Záver bol, že 
RTEP metóda bola s menšou boles ou a 
skoršou rekonvalescenciou.  Wolthuis (4) s 
kolektívom vykonal systematickú review vo 
výsledkoch po laparoskopickej avostrannej 
kolektómii s extrakciou preparátu cez 
prirodzené otvory – cez rektum, vagínu. 
Preštudovali 94 lánkov. Meta-analýzu 
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nebolo možné urobi , pretože boli výrazné 
rozdiely v metódach štúdií. Záver oh adom 
evidentnej výhody extrakcie preparátu cez 
prirodzené otvory je sporný. Budú potrebné 
iné porovnate né štúdie.  
 Leroy (5) s kolektívom vo svojej 
štúdii sledovali pacientov indikovaných na 
laparoskopickú resekciu s extrakciou 
preparátu transanálne. Používali tri porty, 
sledovali bakteriologický status a poopera ný 
vývoj u 16 pacientov po as 6 mesiacov. 
Priemerný opera ný as bol 120 min. Nemali 
konverziu, nepridali alší port. Napriek 
polybakteriálnemu rastu nemali infek né 
komplikácie.  
 V svetovej literatúre sa stretávame 
s prácami popisujúcimi kolovaginálne fistuly 
a ich riešenie, ako napr. Holroyd (6) a kol. 
prezentujú 37 pacientov s diagnózou 
kolovezikálnej alebo kolovaginálnej fistuly. 
Smeenk (7) a kol. sledovali v období 2004 -
 2011 40 pacientov s kolovezikálnou a 
kolovaginálnou fistulou. Tam (8) a kol. 
prezentujú retrospektívnu štúdiu kolonických 
fistúl. Lie ili 45 pacientov za 8 rokov. 
Abbass a kol. (9) sledovali 42 pacientov s 
divertikulitídou komplikovanou fistulou, 
resp. bez fistuly. Kolovaginálnu fistulu malo 
19 % pacientov, kolovezikálnu 71 % 
pacientov.  
 Ma a kolektív (10) spracovali 
metaanalýzu zahr ujúcu portály PubMed, 
EMBASE a Cochranovu databázu 
vyh adávala publikácie do decembra 2014 
s cie om efektivity laparoskopickej resekcie 
hrubého reva NOSE metodikou. Hlavné 
body boli doba hospitalizácie, opera ný as, 
obnovenie peristaltiky, bolestivos , 
kozmetický efekt, poopera né komplikácie 
a doba prežívania. Výsledky boli 
analyzované použitím systému RevMan 
(verzia 5,3). Do deviatich klinických štúdií 
bolo zahrnutých 837 pacientov. 
Laparoskopické resekcie NOSE metodikou 
mali kratšiu dobu hospitalizácie a kratší as 
obnovenia revnej peristaltiky, menší výskyt 
poopera nej bolesti a poopera ných 
komplikácií s lepším kozmetickým 
výsledkom. Opera ný as bol, ale dlhší 

a v rámci doby prežívania nebol 
signifikantný rozdiel. 

Štúdia ínskych autorov (11) hodnotí 
188 pacientov, ktorí podstúpili elektívny 
opera ný výkon hrubého reva, od januára 
2012 do apríla 2015. Indikáciou boli benígne 
aj malígne lézie vo vzdialenosti 10 až 40 cm 
od anu, s diametrálnym rozmerom 5 cm 
alebo menej, štádia T1 - T3, Nx, M0. 
Operácie boli realizované 2 odlišnými 
metódami (extrakcia preparátu konven ne 
alebo cez rektum). Metóda s extrakciou 
preperátu cez prirodzený otvor bola 
realizovaná u 94 % pacientov s 11 % 
výskytom periopera nej morbidity. Pacienti 
vykazovali signifikantne menšiu analgéziu, 
skorší návrat revnej peristaltiky, kratšiu 
dobu hospitalizácie. Vo výskyte leaku 
anastomózy nebol verifikovaný signifikantne 
štatistický rozdiel medzi oboma metódami. 

Pacienti v štúdii autora Wolhuisa 
a spol. (12) podstúpili NOSE operáciu alebo 
konven nú laparoskopickú operáciu pre 
ochorenia lokalizované v avom hemikolone. 
Do štúdie bolo zahrnutých 40 pacientov, po 
20 v každej skupine (15 s divertikulitídou a 5 
s kolorektálnym karcinómom v každej 
skupine). Signifikantný rozdiel bol 
spozorovaný v užívaní morfínových 
prípravkov (1 pacient z 20 v NOSE skupine 
v. s. 10 pacientov z 20 v konven nej 
skupine). Analgézia kontrolovaná pacientom 
prostredníctvom epidurálnej analgézie bola 
nižšie v NOSE skupine (priemerne 116 ml 
v. s. 221 ml). Skóre poopera nej bolesti bolo 
nižšie v NOSE skupine. Zápalová odpove  
bola vyššia u pacientov po NOSE operáciách 
(vyššie CRP a interleukín-6) na druhý de  po 
operácii. Poopera ná funkcia anorekta, 
komplikácie a doba hospitalizácie bola 
podobná v obidvoch skupinách.  

V rámci laparoskopickej kolorektálnej 
chirurgie môže by  extrak ná laparotomická 
ve kos  eliminovaná prostredníctvom 
extrakcie preparátu cez prirodzený otvor 
(NOSE). Táto metodika zahr uje menšiu 
poopera nú boles , kratšiu dobu 
hospitalizácie, menšiu morbiditu a ranové 
komplikácie. V období od júla 2009 do 
decembra 2013 podstúpilo 110 pacientov 
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kolorektálnu operáciu NOSE metodikou (13). 
Medián veku bol 38 rokov, BMI 23 kg/m2. 
63 pacientov (57 %) podstúpilo resekciu pre 
endometriózu, 29 pacientov (26 %) pre 
divertikulózu, 16 pacientov (15 %) pre tumor 
a 2 pacienti pre inú indikáciu. Medián 
opera ného asu bol 85 minút a medián 
d žky extrahovaného preparátu bol 20 cm. 14 
pacientov (13 %) malo poopera né 
komplikácie, a to 4 pacienti mali 
intraluminálne krvácania z anastomózy, ktoré 
boli vyriešené endoskopicky. Zaznamenaný 
bol 1 leak vyriešený urgentnom laparotómiou 
s kreáciou novej anastomózy. Medián d žky 
hospitalizácie bol 5 dní. 

197 pacientov podstúpilo 
kolorektálnu operáciu a pod a opera nej 
metodiky boli rozdelení do dvoch skupín. 65 
pacientov podstúpilo NOSE metodiku, 
zvyšných 132 pacientov bolo operovaných 
konven nou laparoskopickou operáciou. 
Priemerný po et lymfatických uzlín bol 
17,0�±�8,3 a 18,9�±�11,6 v NOSE 
skupine a konven nej skupine. Priemerný 
opera ný as bol kratší v NOSE skupine 
111,6�±�25,4 min v. s., 115,3�±�23,0 
min. a priemerná strata krvi bola nižšia 
v NOSE skupine 70,2�±�66,1 ml v. s. 
126,3�±�58,6 ml. as obnovenia revnej 
peristaltiky bol rýchlejší v NOSE skupine 
2,7�±�0,8 v. s. 3,4�±�0,9 dní ako aj as 
prvej defekácie 3,3�±�0,6 v. s. 3,9�±�1,1 
dní. D žka hospitalizácie bola kratšia po 
NOSE operácií 9,0�±�1,9 v. s. 9,9�±�2,0 
dní (14).  

Autori (15) popisujú metódu 
extrakcie preparátu cez prirodzený otvor cez 
vagínu. Totálne laparoskopická pravostranná 
hemikolektómia pre adenokarcinóm céka 
bola uskuto nená u 62-ro nej ženy. 
Ileokolická anastomóza bola vytvorená 
intrakorporálne. Staging ochorenia bol 
pT3pN1. Najvä šia šírka preparátu bola 9 cm 
a preparát bol extrahovaný bez vä ších 
ažkostí cez vagínu v sá ku. 

Štúdia (16) hodnotí 303 pacientov, 
ktorí podstúpili laparoskopickú kolorektálnu 
operáciu NOSE metodikou. 277 pacientov 
malo preparát extrahovaný transanálne, 26 
pacientiek transvaginálne. Opera ný as 

u NOSE transanálnej operácie bol 164,7 ± 
47,5 min., krvná strata 87,5 ± 46,7ml, doba 
hospitalizácie 6,9 ± 2,8 dní a v 3,6 % boli 
zaznamenané komplikácie. Pri NOSE 
transvaginálnych operáciách bol priemerný 
opera ný as 159 ± 27,1 min, krvná strata 
83,5 ± 14,4 ml, doba hospitalizácie 5,5 ± 2,5 
dní a prítomné boli 2 komplikácie (7,7 %).  
 
Indikácie k NOSE operácii 

• divertikulóza – po divertikulitíde 
• ve ké polypy – neodstránite né 

endoskopicky 
• benígne nádory 
• malígne nádory – T1, T2, T3 
• dolichokolon – neriešite ný 

konzervatívne 
 
Kontraindikácie k NOSE operácii 

• ve ké nádory – T3??, T4 
• obezita? – relatívna KI – masívne 

mezokolon neprejde cez anus 
• uloženie nádoru – vzdialenos  od anu 

 
Ve ké nádory, masívne omentum môže by  
problém extrahova  cez anus bez poškodenia 
pahý a rekta. Vzdialenos  od anu je tiež 
ve mi dôležitá, pretože po extrakcii preparátu 
transanálne je potrebné pahý  rekta nanovo 
uzavrie  staplerom pred kreovaním 
anastomózy. V tomto prípade môže by  
nápomocná transvaginálna extrakcia 
preparátu. 
 
Podstata miniinvazívnej chirurgie  
Miniinvazívna chirurgia v oblasti 
kolorektálnej chirurgie: 

• rany – 3 - 4x 1 cm + 5 – 7 cm rana na 
extrakciu preparátu 

• nižšia poopera ná bolestivos  
• skorá mobilizácia - vä šinou v de  

operácie 
• minimalizácia poopera ných 

komplikácií, hlavne ranových 
 
NOSE operácie v kolorektálnej chirurgii 
nás posúvajú na alší, vyšší opera ný 
stupe : 
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• 2x 5 mm + 1x 12 mm rany (pre 
stapler)!!! 

• žiadna pomocná incízia na extrakciu 
preparátu, z oho vyplýva takmer 
nulová možnos  ranových 
komplikácií (možno okrem 
krvácania) 

• ešte nižšia poopera ná bolestivos  
• skorá mobilizácia - vä šinou v de  

operácie 
• skrátenie doby hospitalizácie - v 

sú asnosti na našom pracovisku 4 dni 
po operácii 

 
Metóda 

Pacienta operujeme v polohe na 
chrbte vo výraznej Trendelenburgovej 
polohe. Dolné kon atiny má 
v gynekologickej polohe. V sú asnosti 
používame bu  3 porty – 2x 5 mm porty 
s 5 mm optikou, resp. flexibilnou optikou 
endoeye a 1x 13 mm port pre aplikáciu 
staplera. Na preparáciu používame 
harmonický skalpel. V prípade potreby 
použijeme štvrtý port – 5 mm v avom 
mezogastriu na prípadnú retrakciu. V týchto 
prípadoch nám odpadá nunos  suturova  
fasciu, pretože supraumbilikálne máme 5 mm 
port a 12 mm port máme v hypogastriu, kde 
sutura v podstate nie je potrebná. Vo vä šine 
prípadov sme na resekciu v distálnej aj 
proximálnej asti použili endostapler, 
následne resekovali uvedenú líniu a po 
vložení hlavice a extrakcii preparátu sme 
nanovo uzatvorili revo endostaplerom. 
Rektum je možné primárne preruši  
harmonickým skalpelom na najvyššej 
frekvencii, ím sme revo do asne uzatvorili 
– „zlepili“ a až po extrakcii preparátu sme 
použili endostapler. Takto je možné ušetri  
2 - 3 náboje do endostaplera. revo však 
musí by  dôkladne pripravené pred 
operáciou, aby sme predišli úniku stolice, 
hlavne z resekovanej asti a z colon 
descendens alebo colon transversum. Rektum 
si pred operáciou dôkladne vy istíme 
pomocou Betadine. 
Súbor pacientov 

Celkovo bolo do 5/2017 na Oddelení 
miniivazávnej chirurgie a endoskopie vo 

FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici 
operovaných primárne laparoskopicky 620 
pacientov, u ktorých bola vykonaná resekcia 
hrubého reva resp. rekta. U 17 (2,75 %) 
pacientov sme operáciu konvertovali na 
laparotomickú. 326 (65 %) pacientov bolo 
operovaných pre malígnu a 176 (35 %) 
pacientov pre benígnu diagnózu. Z celkového 
po tu výkonov na kolorekte bolo 82 
pravostranných hemikolektómií – resekcia 
vrátane konštrukcie anastomózy vykonaná 
intrakorporálne a 197 resekcií rekta pod 
úrov ou panvového dna. Výskyt dehiscencií 
anastomóz typu C s nutnos ou reoperácie 
sme zaznamenali u 19 pacientov (3,8 %). 
Z dalších skorých poopera ných závažných 
komplikácií, ktoré si vyžiadali reoperáciu 
(ileus, krvácanie, perforácia GIT-u, lézia 
ureteru) sme zazanamenali u 28 pacientov 
(5,6 %).  

Z tohto po tu sme vykonali 50 NOSE 
kolorektálnych operácií, pri om tento výkon 
podstúpilo 38 žien a 12 mužov s priemerným 
vekom 45 rokov (19 - 69). Pre malígnu 
diagnózu boli operovaní 13 pacienti, pre 
benígny polyp 3 pacientov, pre dolichocolon 
pri chronickej obstipácii 13 pacientov, 19 
pacientov pre divertikulózu a 2 pacientky pre 
kolovaginálnu fistulu. U 18 pacientov sme 
pri operácii použili 4 trokary, v 32 prípadoch 
už len 3 trokary. Preparát sme extrahovali 
transanálne, okrem jednej pacientky, kde sme 
využili otvor vo vagíne po fistule. 
 Priemerná doba hospitalizácie pri 
tomto type operácii bola 7 dní, od príjmu po 
prepustenie, resp. 4 dni po operácii. 
Priemerný opera ný as bol pri po iato ných 
operáciách 144 minút (70 - 280minút), v 
sú asnosti 90 minút. 
 
 Komplikáciu v zmysle leaku 
anastomózy sme v súbore NOSE 
operovaných pacientov zaznamenali 1x 
(2 %), opera nú revíziu sme vykonali 
u jednej pacientky s prolongovanou 
boles ou, kde pri extrakcii redonovho drénu 
bolo zistené nasatie cípu steny tenkého reva 
do otvoru v R dréne s incipientnou 
ischemickou devitalizáciou steny na ploche 
2 mm, táto as  bola po uvo není od drénu 
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prešitá seromuskulárnym stehom. U 3 
pacientov (6 %) sme zaznamenali krvácanie 
zo stapling-line, ktoré boli ošetrené 
endoskopicky a konzervatívne. 1x (2 %) sme 
laparoskopicky reoperovali pre 
hemoperitoneum, avšak bez nálezu zdroja 
krvácania. 2x (4 %) sme zaznamenali 
infikovaný hematóm, vyriešený ATB 
lie bou, bez reoperácie.  
Celkovo sme všetky poopera né komplikácie 
zaznamenali u 8 pacientov – 16 % pacientov 
pri extrakcii resekátu cez prirodzený otvor 
(NOSE). Reoperovali sme 2 pacientov (4 %). 
 
Záver 
 Kolorektálna chirurgia patrí medzi 
pokro ilé laparoskopické operácie a je 
potrebná pomerne dlhá doba u enia na 
zvládnutie tejto operácie. Výsledok je však 
pre pacienta výhodný. NOSE typ 
kolorektálnej chirurgie je pokro ilý stupe  
laparoskopie, kde sa využívajú prirodzené 

otvory. Pre pacienta to prináša ve a výhod 
a hlavne výrazne nižšie riziko poopera ných 
ranových komplikácií. 
 Napriek tomu, že máme v dutine 
brušnej otvorené revo, zaznamenali sme 
v našom súbore intrabdominálnu abscesovú 
kolekciu v 3 prípadoch a v jednom prípade 
dehiscenciu anastomózy. 
 NOSE typ kolorektálnych operácií je 
u vybraných pacientov bezpe ná opera ná 
metóda, s minimálnym po tom komplikácií. 
Laparoskopia je etablovaná metóda v 
kolorektálnej chirurgii a NOSE operácia je 
vyšší stupe  miniinvazivity, ktorý prináša 
výhody pacientom vo všetkých oblastiach.  
Je dôležité neustále skvalit ova  a 
zdokona ova  našu chirurgickú prax a 
zavádza  nové akceptovate né metódy do 
praxe pri dodržiavaní všetkých zásad 
opera nej bezpe nosti, kvality a u 
onkochirurgických pacientov aj zásady 
onkochirurgie. 

 
 

Obrázky 
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Obr. . 1. Poloha portov a opera ného tímu                Obr. . 2. Rany po laparoskopickej operácii
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Obr. . 3 Rany po NOSE so 4 portam   Obr. . 4 Rany po NOSE so 3 portami 
 
Literatúra  

1. Franklin ME Jr, Liang S, Russek K. Integration of transanal specimen extraction into laparoscopic anterior 
resection with total mesorectal excision for rectal cancer: a consecutive series of 179 patients. Surg Endosc. 2012 
Jul 26.  

2. Costantino FA, Diana M, Wall J, Leroy J, Mutter D, Marescaux J. Prospective evaluation of peritoneal fluid 
contamination following transabdominal vs. transanal specimen extraction in laparoscopic left-sided colorectal 
resections. Surg Endosc. 2012 Jun;26(6):1495-500. Epub 2011 Dec 17.  

3. Kang J, Min BS, Hur H, Kim NK, Lee KY., Transanal specimen extraction in robotic rectal cancer surgery. Br J 
Surg. 2012 Jan;99(1):133-6. doi: 10.1002/bjs.7719. Epub 2011 Oct 31.  

4. Wolthuis AM, Van Geluwe B, Fieuws S, Penninckx F, D'Hoore A., Laparoscopic sigmoid resection with 
transrectal specimen extraction: a systematic review. Colorectal Dis. 2012 Oct;14(10):1183-8. doi: 10.1111/j.1463-
1318.2011.02869.x.  

5. Leroy J, Costantino F, Cahill RA, D'Agostino J, Morales A, Mutter D, Marescaux J. Laparoscopic resection with 
transanal specimen extraction for sigmoid diverticulitis. Br J Surg. 2011 Sep; 98 (9): 1327-34. doi: 
10.1002/bjs.7517. Epub 2011 May 10.  

6. Holroyd DJ, Banerjee S, Beavan M, Prentice R, Vijay V, Warren SJ.: Colovaginal and colovesical fistulae: the 
diagnostic paradigm. Tech Coloproctol. 2012 Apr;16(2):119-26. Miniinvazívna chirurgia a endoskopia III / 2014 
Strana 31  

7. Smeenk RM, Plaisier PW, van der Hoeven JA, Hesp WL. Outcome of surgery for colovesical and colovaginal 
fistulas of diverticular origin in 40 patients. J Gastrointest Surg. 2012 Aug;16(8):1559-65.  

8. Tam MS, Abbass M, Tsay AT, Abbas MA.: Outcome of colonic fistula surgery in the modern surgical era. Tech 
Coloproctol. 2014 May;18(5):467-72.  

9. Abbass MA, Tsay AT, Abbas MA.: Laparoscopic resection of chronic sigmoid diverticulitis with fistula.JSLS. 
2013 Oct-Dec;17(4):636-40.  

10. Ma B, Huang XZ, Gao P, et al. Laparoscopic resection with natural orifice specimen extraction versus conventional 
laparoscopy for colorectal disease: a meta-analysis. Int J Colorectal Dis. 2015; 30(11): 1479-1488. 

11. Saurabh B, Chang SC, Ke TW, et al. Natural Orifice Specimen Extraction With Single Stapling Colorectal 
Anastomosis for Laparoscopic Anterior Resection: Feasibility, Outcomes, and Technical Considerations. Dis Colon 
Rectum. 2017; 60(1): 43-50. 

12. Wolthuis AM, Fieuws S, Van Den Bosch A, et al. Randomized clinical trial of laparoscopic colectomy with or 
without natural-orifice specimen extraction. Br J Surg. 2015; 102(6): 630-637. 

13. Wolthuis AM, de Buck van Overstraeten A, Fieuws S, et al. 2015. Standardized laparoscopic NOSE-colectomy is 
feasible with low morbidity. Surg Endosc. 2015; 29(5): 1167-1173. 

14. Xingmao Z, Haitao Z, Jianwei L, et al. Totally laparoscopic resection with natural orifice specimen extraction 
(NOSE) has more advantages comparing with laparoscopic-assisted resection for selected patients with sigmoid 
colon or rectal cancer. Int J Colorectal Dis. 2014; 29(9): 1119-1124 

15. Yagci MA, Kayaalp C, Novruzov NH. Intracorporeal mesenteric division of the colon can make the specimen more 
suitable for natural orifice extraction. J Laparoendosc Adv Surg Tech. 2014; 24(7): 484-486 

16. Franklin, M. E., Liang, S., Russek, K. Natural orifice specimen extraction in laparoscopic colorectal surgery: 
transanal and transvaginal approaches. 2013. Techniques in coloproctology. 2013; 17(1): 63-67. 

 



Strana 32                                       Miniinvazívna chirurgia a endoskopia IV/2017 

Sú asné poh ady na terapiu akútnej pankreatitídy 
 

Akútna pankretitída (AP) stále patrí medzi asté ochorenia s nemalými nákladmi na 
lie bu, najmä u komplikovaných foriem. Incidencia sa pohybuje medzi 5 – 73 prípadov na 
100 000 obyvate ov s 10 – 25 % mortalitou, najmä u ažkej formy. Ke že kauzálna lie ba 
neexistuje, stále sa snažíme zdokona ova  postupy na zmiernenie rozvoja ochorenia. 
 
Etiológia 

Naj astejšou prí inou je cholelitiáza (40 - 70 %) najmä u žien, alším faktorom je 
alkohol (30 %), najmä u mužov, nasleduje idiopatická (niekedy chybne nerozpoznaná lithiáza, 
resp. anamnesticky alkohol). U pacientov nad 40 r. môže by  prítomný aj pankreatobiliárny 
tumor (5 - 14 %) a u pacientov pod 30 r. aj genetický podklad. 
 
Diagnostika 

Abdominálna boles  – tradi né kritérium, následne 3x vzostup amyláz, resp. lipáz 
a podpora v zobrazovacom vyšetrení. CRP narastá v dôsledku SIRS o 24 - 48 hod., 
ukazovate  závažnosti v alšom priebehu ke  už hladina amyláz nekorenšponduje so 
závažnos ou a rozsahom poškodenia pankreasu. 
USG – jeho cie om nie je zobrazenie pankreasu (zle vidite ný pre reaktívnu paralýzu 
k u iek), ale vylú enie biliárnej etiológie. 
CT s kontrastom– najskôr o 72 – 96 hod. od vzniku symptómov, ak je podozrenie na ažšiu 
formu (klinický stav, CRP cez 150 mg/l pri absencii infekcie). V asnejšia indikácia nemá 
význam, akurát oddialime iniciálnu objemovú resuscitáciu a preh bime renálnu hypoperfúziu. 
Pre vylú enie inej NPB nám poslúži natívne CT. Kontrolné CT resp. MR sa neriadi presným 
protokolom, ale závisí individuálne od stavu pacienta.  
ERCP – indikovaná pri biliárnej obštrukcii, choledocholithiáze alebo cholangoitíde (dokázaná 
klinickým, laboratórnym a USG vyšetrením). Prevedenie ERCP do 24 – 72 hod. sa považuje 
za bezpe né (od za iatku príznakov). V nejasných prípadoch sa odporú a vy ka  24 - 48 hod. 
pre spontánny odchod konkrementu, falošnú obštrukciu pri edéme ž azy, alebo doplni  
MRCP pre dôkaz choledocholithiázy. 
 
Klasifikácia závažnosti ochorenia 

Pre posúdenie závažnosti ochorenia je prítomnos  organového zlyhávania 
a komplikácií.  
Tieto kritéria sú zhrnuté v Atlantskej klasifikácii z roku 2012. 
 

Bez lokálnych komplikácií  Mierna AP 
Bez orgánového zlyhávania 
Lokálne komplikácie môžu ale nemusia by  Stredne ažká AP 

 Prechodné orgánové zlyhávanie do 48hod 
Orgánové zlyhávanie nad 48hod ažká AP 
Smr   

Tabu ka 1: Atlantská klasifikácia r. 2012 
 
Orgánové zlyhávanie zah a pulmonálne, kardiálne, renálne, neurologické a hepatálne 
zlyhávanie. Lokálne komplikácie popisuje tabu ka 2. 
 
Akútna peripankreatická 
tekutinová kolekcia 

Pod 4 týždne, peripankreatická tekutina nehomogennej 
štruktúry, bez nekrózy, bez ohrani enia, pri intersticiálnej AP 

Akútna nekrotická Pod 4 týždne, pri nekrotizujúcej pankreatitíde intra a extra 
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kolekcia pankreatická nehomogénna tekutina bez steny, môže sa 
infikova  

Pseudocysta pankreasu Nad 4 týždne, ohrani ená tekutinová kolekcia so zápalovým 
lemom, lokalizovaná extrapankreaticky, obvykle bez nekrózy, 
pri intersticiálnej AP 

Opuzdrená ,,stenová,, 
nekróza 

Nad 4 týždne, vyzretá opuzdrená kolekcia so zápalovým lemom 
vznikajúca z pankreatickej alebo peripankreatickej nekrózy, 
môže sa infikova  

Tabu ka 2: Lokálne komplikácie 
 
V minulosti používané Ransonové kritéria, alebo z novších BISAP, rutinné využitie nenašli. 
Vzh adom na nemožnos  odhadu závažnosti ochorenia, musíme iniciálne pristupova  
k všetkým pacientom, ako keby mali ažkú formu AP. Rozhodujúcich je prvých 12 – 24 hod. 
od vzniku obtiaží. Pri pacientoch, kde predpokladáme ažký priebeh AP (tabu ka 3) 
a nestabilní pacienti, by mala by  zahájená hospitalizácia na JIS.  
 
Rizikové faktory pacienta Monitoring funkcii po iniciálnej terapii 
Vek nad 55 
BMI nad 30 
Komorbidity 
Zmena mentálneho stavu 

SIRS 
Urea nad 7 mmol/l + vzostup kreatinínu  
Htk nad 44 % 
RTG – pleurálne výpotky, mnohopo etné 
peripankreatické kolekcie 

Tabu ka 3: rizikoví pacienti s vyšším predpokladom vzniku ažkej AP 
 
Manažment pacienta:  
Príjem pacienta s podozrením na AP 
Per os ni  
PVK (nestabilný pacient, susp. ažká AP - CVK) 
PMK pri anúrii nad 4h 
Monitoring  
Tekutinová resuscitácia! 
SpO2 dosiahnu  nad 95 % 
Profylaxia LMWH 
Euglykémia (6 – 10 mmol/l) 
Analgéza  
Kontrola HtK  
NGS – vracanie, vysoký ileus  
 
Terapia 
Iniciálna tekutinová resuscitácia – hypovolémia (vracanie, znížený príjem tekutín, únik do 
tretieho priestoru, potenie) prehlbuje ischemizáciu so zhoršením poškodenia ž azy, preto 
zahájenie tekutinovej resuscitácie musí by  urgentné. V minulosti podávaných 6 – 12 l tekutín 
sa už neodporú a (vyššia morbidita a mortalita). Preferuje sa 2,5 – 4 l/24hod kryštaloidov, 
s rýchlos ou 5 – 10 ml/kg/hod. Hodinová diuréza by mala by  0,5 – 1,0 ml/kg/hod spolu 
s pravidelným monitoringom urey, kreatinínu a hematokritu.  
Kauzálna lie ba – momentálne neexistuje, nádej prichádza v prevencii post-ERCP 
indukovanej pankreatitíde v podávaní NSAID vo forme rektálnych apíkov pred alebo po 
výkone. 
Podporná lie ba – oxygenoterapia, substitúcia, prípadne krvné straty, antikoagula ná 
profylaxia, euglykémia prípadne prístrojová podpora (UPV, dialýza). Nevyhnutná je 
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analgetická terapia niekedy až s použitím epidurálneho katétra. NGS sa paušálne nepoužíva 
iba pri vysokom ileu, žalúdo nej atónii i protrahovanom vracaní. Prevencia stresového vredu 
PPi je kontroverzná, ale frekventovane používaná. 
ATB – s rozsahom nekróz stúpa aj riziko infekcie. Naj astejšie translokáciou revných 
baktérií 3. – 4. týžde . Na infekciu upozorní nezlepšujúci sa stav, horú ka nereagujúca na 
empirické ATB, zlyhávanie orgánov i elevácia zápalových parametrov. Identifikácia 
pomocou CT, môže odhali  aj bulbliny ako znak fistuly spôsobené agresívnym obsahom 
pankreatických výpotkov. CT navigovaná aspirácia sa už ve mi nepoužíva. Infekcia je 
spôsobená najmä G- baktériami. Len malé percento infek ných procesov sa podarí vyhoji  
konzervatívne, vo vä šine sa musíme prikloni  k intervencii. ATB najmä karbapenémy, 
chinolóny a metronidazol. Profylakticky podáme ATB len pri biliárnej AP s cholangoitídou, 
potraumatickej AP a post-ERCP AP. 
 
Výživa  
Enterálna výživa je indikovaná pri všetkých stredne ažkých a ažkých AP, lebo znižuje 
riziko lokálnych a systémových komplikácií. Zahájenie 24 – 72 hod. od prijatia. Tradi né 
intrajejunálne podávanie pomocou sondy, alebo akceptované je aj kontrolované intragastrické 
podávanie. Používame oligomerené aj polymerné prípravky. Ukon ujeme ju po vymiznutí 
abdominálnych bolestí a tolerancii perorálneho príjmu. Niektorí pacienti sú takto živený aj 
mesiace v domácom prostredí. 
Parenterálna výživa, ak je pacient malnutri ný, tak by mala by  zahájená po úvodnej 
objemovej resuscitácii (24 - 48 hod.). U pacientov, kde je nemožnos  enterálnej výživy, alebo 
ju netolerujú, tak od 3. – 5. d a zahájime parenterálnu výživu taktiež. 
 
Chirurgická intervencia 

Dominovali najmä v minulosti, ale boli spojené s vysokou mortalitou. Všeobecne 
platí, ak pacient musí by  intervenovaný, tak ím neskôr a o najmenej invazívne.  
Sterilné nekrózy vä šinou nebývajú indikáciou na intervenciu okrem útlaku žalúdka i 
žl ových ciest. Kontroverzné sú situácie s fulminantným priebehom bez dôkazu infekcie. 
(peropera ný nález sterilných nekróz bol až v 40 % milný, infekcia sa dokázala). 
Infikované nekrózy u stabilizovaných symptomatických pacientov by sa mali ošetri  najlepšie 
po 4 týžd och, preferované sú perkutánne i endoskopické metódy. U nestabilných pacientov 
je indikovaný neodkladný debridement otvoreným spôsobom. Sú as ou výkonu by malo by  
aj založenie nutri nej jejunostómie. Bohužia  dnes ešte stále okolo 50 % pacientov vyžaduje 
otvorenú nekrektómiu.  
Cholecytectómia by mala by  vykonaná ešte po as hospitalizácie pri ahkej biliárnej AP, pri 
stredne/ ažkej o najskôr po resorbcii alebo stabilizácii tekutinových kolekcií. 
 
Záver 

AP je závažné ochorenie, ktorého manažment v úvodných hodinách je rozhodujúci. 
ahšie formy môžu by  hospitalizované na lôžkovom oddelení, stredné a ažké na JIS. Aj 

v dnešnej dobe ostávajú niektoré otázky nezodpovedané (prevencia ochorenia, ATB...), ktoré 
budú predmetom riešenia v blízkej budúcnosti. 
 

Spracoval: MUDr. Martin Pavluš , II. Chirurgická klinika SZU, Banská Bystrica 
 
Zdroj:  

1. Gastroenterológia pre prax 2017, 16 (2): 65 – 69 
2. Sou asné pohledy na terapii akútni pankreatitídy, Michal Šenky ík  
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Divertikulová choroba hrubého reva  
diagnostika a lie ba 

 
lánok spracovaný MUDr. Ninou Priš ákovou zo Štandardného diagnostického 

a terapeutického postupu uverejneného v edícii Odborné odporú ania pre klinickú prax v 62. 
metodickom liste racionálnej farmakoterapie ro ník 19, íslo 1-2. Autori MUDr. Laura 
Gombošová, PhD, doc. MUDr. Augustín Prochotský, CSc. Redak ná rada Jozef Holomá , 
JozegGlasa, Ján Bielik, Viliam Foltán, Ján Gajdošík, Jozef Ha ko, ubomír Jurgoš, Milan Kriška, 
Peter Krištúfek, ubica Slobodová, Eva ikelová. 

Divertikuly sú vakovité protrúzie steny hrubého reva. Vznikajú rozostúpením sliznice 
a podslizni ného tkaniva cez oslabené miesta v blízkosti prechodu vasa recta v stene reva. Ak 
divertikul obsahuje všetky tri vrstvy a to sliznicu, svalovinu a serózu, nazýva sa pravý diveritikul. 
Nepravý divertikul alebo takisto pseudodivertikul je astejší a neobsahuje všetky vrstvy. 
Divertikulóza sa nazýva stav, kedy sú prítomné divertikuly v hrubom reve, ale bez klinických 
prejavov. Naj astejšie sa vyskytujú v colon sigmoideum a colon descendens, ale pravý divertikul 
je astejší v colon ascendens. Divertikulová choroba je definovaná ako klinicky závažná, 
symptomatická divertikulóza. Má 3 podtypy, a to symptomatická nekomplikovaná divertikulová 
choroba (SUDD – symptomatic uncomplicated diverticular disease), akútna divertikulitída 
nekomplikovaná/komplikovaná, s jednou epizódou alebo rekurentná. Posledný subtyp je 
segmentálna kolitída asociovaná s divertikulózou (SCAD –segmental colitis associated with 
diverticulosis). Je to chronická forma a asto v klinickej praxi pripomína IBD (inflammatory 
bowel disease). 

Na vzniku divertikulov sa podie a viacero faktorov a hlavnými rizikovými sú práve vyšší 
vek, znížený príjem vlákniny v potrave, nadbytok erveného mäsa, nedostato ná pohybová 
aktivita a obezita, obstipácia, faj enie a alkohol. Výskyt divertikulózy stúpa s vekom a postihnuté 
sú viac ženy. Vo vekovej kategórii do 50 rokov je viac pacientov mužského pohlavia. 
V poslednom období bol zaznamenaný výrazný vzostup ochorenia u mladých udí s búrlivejším 
priebehom a následnými komplikáciami. Vyšší výskyt ochorenia je aj u pacientov 
so systémovými chorobami spojiva ako Marfanov, Ehler- Danlosov syndróm. Presný 
patofyziologický mechanizmus vzniku tohto ochorenia nie je známy, spolu s vyššie uvedenými 
faktormi sa na rozvoji ochorenia podie a aj genetika, motilita reva, mikrobióm a zápal. 

Divertikulóza je klinicky nemá forma, pacient nemusí ma  žiadne ažkosti a zistí sa 
náhodne na USG brucha, preventívnej kolonoskopii alebo pomocou iných zobrazovacích 
vyšetrení, ktoré sú indikované z iných dôvodov. Prechod divertikulózy na divertikulovú chorobu 
je spájaná s premenou enterických nervov a hladkej svaloviny. Prechod je spustený prvou 
epizódou divertikulitídy. 

Pre SUDD je charakteristický subklinický zápal s neutrofilovou alebo chronickou 
lymfocytovou infiltráciou s miestnym uvo nením prozápalových cytokínov a klinicky prítomný 
atak abdominálnej bolesti. Boles  býva kolikovitá alebo stála, asto pacienti poci ujú ú avu po 
uvo není flatu alebo stolice. Obstipácia je u pacientov astejšia ako hna ka, typicky býva aj pocit 
plnosti, brušný dyskomfort a citlivos  v avom hypogastriu, i už spontánna alebo palpa ná. Za 
prí inu chronickej bolesti sa predpokladá prítomnos  mastocytov vo vrstvách steny reva. 
Charakteristické symptómy SUDD sú podobné ako pri syndróme dráždivého reva a u pacientov 
sa môže vyskytova  takzvaný syndróm prekrytia (overlap syndrom). Pre pacientov so SUDD je na 
rozdiel oproti pacientom so syndrómom dráždivého reva typická dlhšie trvajúca boles  (viac ako 
24 hodín, viackrát do mesiaca alebo za rok) a vyžaduje medikamentóznu lie bu. 

Pri akútnej divertikulitíde dochádza k rozšíreniu lokálneho subklinického zápalu mukózy 
divertikla na celú stenu reva. Býva prítomná mikroperforácia alebo makroperforácia, pri ktorej 
dochádza k presunu revných baktérii naj astejšie do apexu vaku divertikla. Predispozíciou 
mikroperforácie je zadržanie fekálneho obsahu a zoškrabnutie sliznice. Nekomplikovaná akútna 
divertikulitída býva lokalizovaná na stenu reva a susedný tuk. Klinicky je prítomná boles  
brucha, zápcha je astejšia ako hna ka, nauzea a vracanie, polakysúria. V stolici môže by  prímes 
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krvi alebo hlienu. Pre komplikovanú formu je charakteristický vznik abscesu, fistuly, stenózy, 
perforácie s následnou peritonitídou alebo krvácanie. Krvácanie pri divertikulitíde predstavuje 43- 
62 % zo všetkých krvácaní z dolnej asti tráviacej sústavy. V aka týmto komplikáciám sú 
klinické príznaky lokálne ako pri nekomplikovanej forme, ale aj celkové ako febrility, sepsa alebo 
až septický šok a bolesti chrbtice. Pre hodnotenie závažnosti komplikácii pri akútnej 
divertikulitíde sa používa modifikovaná Hinchey klasifikácia z roku 2012: 
IA. Perikolická flegmónabez abscesu 
IB. Perikolickáf legmóna s abscesom do 4 cm 
II. perikolická flegmóna s abscesom nad 4 cm, vzdialený absces 
III. purulentná peritonitída 
IV. sterkorálna peritonitída 
 
 Predpokladané rizikové faktory vzniku komplikovanej diveritikulitídy je prvá epizóda 
zápalu divertikulov, komorbidity, užívanie NSAID alebo kortikoidov a vysoké CRP pri príjme. 
Závažnos  pridružených ochorení sa hodnotí pod a Charlsonovho skórovacieho systému. 
Napríklad u pacientov imunokompromitovaných, s hyperkortizolizmom, s malnutríciou alebo 
onkologickým ochorením je výrazné vyššie riziko možnej perforácie pri akútnej divertikulitíde. 
Riziko krvácania je zase vyššie u pacientov s aterosklerózou a pridružených ochorení srdca alebo 
cerebrovaskulárne ochorenia, s chronickým zlyhaním obli iek alebo pri užívaní aspirínu alebo 
antikoagulancií.  

SCAD je chronická kolitída v blízkosti divertiklov. Nie je astá a pripomína nešpecifické 
zápaly riev. Pacienti trpia na chronické bolesti brucha, hna ky, subfebrility a laboratórne známky 
chronického zápalu. 

Diagnostika ochorenia je odlišná pod a priebehu divertikulovej choroby. Základom je 
anamnéza klinických prejavov a laboratórny skríning. Pri SUDD nie je prítomná systémová 
zápalová odpove , ale u viac ako 63 % pacientov je pozitívny fekálny kalprotektín, ktorý nám 
pomôže napríklad pri odlíšení divertikulovej choroby od syndrómu dráždivého reva. Pri akútnej 
divertikulitíde je prítomná leukocytóza, FW a CRP. Jeho výška poukazuje na závažnos  a riziko 
opätovného vzplanutia ochorenia. Za štandardný diagnostický postup sa berie aj vyšetrenie mo u 
a RTG natívna snímka v stoji. Pri podozrení na akútny atak divertikulovej choroby sa nesmie 
použi  RTG kontrastné vyšetrenie báryovou klyzmou. Za odporú ané a hlavne potrebné 
vyšetrenie v tomto prípade je USG a hlavne CT, ktoré má prednos . Obidve zobrazovacie metódy 
detegujú zapálený divertikul, zhrubnutú stenu hrubého reva alebo deformáciu reva, krytú alebo 
vo nú perforáciu reva s prítomnos ou vzduchu alebo tekutiny v brušnej dutine a takisto aj 
prítomnos  abscesov. Kolonoskopiu sa odporú a indikova  až po ataku divertikulitídy a to najskôr 
6 týžd ov po. Dôležitos  kolonoskopie sa pripisuje hlavne detekcii neoplázie, alebo iného 
chorobného procesu. Takisto je nutná pri krvácajúcich komplikáciách po dostato nej príprave.  

Závažnos  divertikulovej choroby sa dá stanovi  pomocou endoskopickej DICA 
(Diverticular Inflammation and Complication Assessment) klasifikácie. Zoh ad uje lokalizáciu 
divertikulózy, po et divertikulov, prítomnos  zápalu (edém, hyperémia, erózie, SCAD), 
komplikácie (stenóza, krvácanie, hnis). Na základe sú tu budov za jednotlivé sledované parametre 
je daný pacient pridelený do 3 kategórii, pri om DICA 1 predstavuje nízke riziko vzniku 
komplikácii a DICA 3 vysoké. DICA skóre odráža bolesti brucha, hladinu CRP alebo 
kalprotektínu.  

Pri diagnostikovaní komplikácií ako sigmoideo-vaginálna fistula je dôležité hlavne 
anamnesticky dokázaný odchod stolice vagínou, alebo chronický výtok, gynekologické 
vyšetrenie. Pri diagnostikovaní kolovezikálnej fistuly je dôležitý mo ový sediment, ktorý je 
pozitívny, skalený a po kultivácii je dokázaná prítomnos gramnegatívnych baktérii.  

Terapia divertikulózy a divertikulovej choroby sa delí na konzervatívnu a chirurgickú. 
V prípade divertikulózy vä šinou nie je potrebná lie ba. Odporú a sa hlavne úprava životosprávy, 
strava s vyšším podielom vlákniny, minimálne 1,5 litra vody denne, redukcia hmotnosti, zvýšenie 
pohybovej aktivity.  
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Pri lie be SUDD je dôležité pacientovi pomôc  v ú ave od klinických príznakov, lie ba 
subklinického zápalu a zárove  aj predchádzanie vzniku divertikulitídy, jej relapsu a následným 
komplikáciám. Samotné užívanie vlákniny má zanedbate ný prínos pre pacienta. Dôležitá je 
antibiotická terapia. Neodporú a sa systémové podávanie antibiotík pre ich dopad na zmenu 
revnej mikroflóry. Preferovaným liekom je rifaximín. Je to širokospektrálne, lokálne pôsobiace 

neresorbovate né antibiotikum. Nemá systémové a takmer žiadne ved ajšie nežiadúce ú inky. 
Vo viacerých štúdiách sa odporú a jeho cyklické podávanie, o predstavuje užívanie rifaximínu 
dvakrát denne 400 mg 7 dní, následne 3 týždne pauza. Tento cyklus sa opakuje celý rok. Do 
lie by SUDD sa môže prida  aj mesalazín, o je protizápalový liek. Neredukuje však rekurentnos  
ani komplikácie divertikulovej choroby. Takisto v prípade pretrvávajúcich klinických symptómov 
môžeme do terapie prida  aj spazmolytiká alebo analgetiká.  

Pacientov s akútnou nekomplikovanou divertikulitídou sa odporú a lie i  tiež 
konzervatívnou cestou, dokonca aj ambulantne. Prvé dni je dôležitá tekutá bezzvyšková strava. 
Volí sa už systémová antibiotická terapia v trvaní 1 až 2 týžd ov (napríklad chinolóny 2 x 500 
mg/de , amoxicilínklavulanát 2 x 1 g/de  + metronidazol 3 x 500 mg/de  – v prípade alergie 
napr. klindamycín 3 x 400 mg). Ak sa napriek lie be klinický stav pacienta nezlepšuje, je na 
mieste pacienta hospitalizova  a za a  s intravenóznym podávaním antibiotík, a takisto aj s 
rehydrata nou lie bou. 

Terapia akútnej komplikovanej divertikulitídy je rozdielna pod a Hinchey klasifikácie. 
V prípade IB. a II. štádia ide o formovanie abscesu bu  v okolí zapálených divertikulov alebo 
v anatomicky nesusediacich lokalitách (panva, mezdik u kové abscesy). Pacienti vyžadujú 
antibiotickú lie bu a výsledok závisí od ve kosti abscesovej kolekcie. Absces do 4 cm sa dá 
zvládnu  iba pomocou antibiotík, vä šie abscesy sú vä šinou indikované aj na rádiologickú 
intervenciu.  

V prípade III. a IV. štádia, kde dochádza k perforácii reva, je pacient indikovaný na 
chirurgickú terapiu. Rozsah a typ zákroku je podmienený intraopera ným nálezom, celkovým 
klinickým stavom pacienta, komorbiditami, zaužívanými postupmi daného zdravotníckeho 
zariadenia a samozrejme ve ký význam majú skúsenosti a zru nosti chirurga. V III. štádiu sa za 
štandardný postup berú viaceré chirurgické postupy. Pri Hartmannovej operácii resekujeme 
postihnutý segment reva so slepým uzáverom resekátu reva a tvoríme terminálnu kolostómiu. 
Pri tomto opera nom postupe je benefitom neprítomnos  možnosti vzniku dehiscencie 
anastomózy. Na druhej strane sa vä šinou už neobnoví súvislos  hrubého reva, napríklad 
v dôsledku pridružených ochorení pacienta. alšou možnos ou chirurgickej intervencie je 
resekcia patologického segmentu reva s alebo bez protektívnej deriva nej ileostómie/kolostómie. 
V tomto prípade je vyšší výskyt dehiscencie anastomózy s komplikáciami ako oklúzia. alšou 
možnos ou je laparoskopická drenáž a laváž brušnej dutiny bez resekcie chorobne zmeneného 
segmentu reva. Nevýhoda je ponechanie zdroja možnej infekcie a rizika vzniku alšieho, a to 
IV. štádia. V tomto štádiu je štandardom Hartmanova operácia. Laparoskopická operácia sa 
v tomto štádiu neodporú a.  

V prípade silného krvácania, ktoré sa nedá zvládnu  endoskopickou cestou je absolútne 
indikovaná selektívna angiografia s embolizáciou alebo chirurgický zásah s resekciou 
postihnutého segmentu reva.  

Pacienti, ktorí trpia na recidivujúcu divertikulitídu, môžu by  indikovaní na elektívnu 
chirurgickú intervenciu. Absolútne indikácie sú stenóza, kolovaginálna fistula, ktorá je astá 
u žien po hysterektómii, kolovezikálna fistula, enterokolická fistula, opakované krvácanie, 
anatomický vzdialené abscesy. Relatívne sú pretrvávajúca boles  brucha, imunokompromitovaní 
pacienti na imunosupresívnej lie be alebo s chronickým renálnym zlyhávaním. Laparoskopická 
chirurgia predstavuje zlatý štandard v prípade nekomplikovanej formy ochorenia. Laparotómia 
má svoje indikácie hlavne pri komplikovaných formách. Výsledky obidvoch opera ných techník 
sú skoro porovnate né.  

 
Spracoval: MUDr. Nina Priš áková, , II. Chirurgická klinika SZU FNsP FDR BB 
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Smernice pre periopera né obdobie v pe e ovej chirurgii: ERAS  
(enhanced recovery after surgery) 

 

ERAS položky Zhrnutie Úrove  dôkazov Stupe  
odporú ania 

1. Predopera né  
    poradenstvo 

Pacienti by mali by  pred operáciou 
pe ene rutinne edukovaní  

Stredná +++ 

2. Výživa 
    v periopera nom  
    období 

U pacientov s aspo  jedným z 
nasledujúcich kritérií: strata hmotnosti 
o 10 - 15 % v priebehu 6 mesiacov, BMI 
<18,5 kg/m2 a sérový albumín <30 g/l 
(bez dôkazu hepatálnej alebo renálnej 
dysfunkcie) sa odporú a odloži  zákrok 
aspo  o 2 týždne. U pacientov s rizikom 
podvýživy sa odporú a podávanie 5 - 7 
dní perorálnych doplnkov. 

Vysoká +++ 

3. Periopera ná  
    perorálna imuno- 
    výživa 

Existujú obmedzené dôkazy pre použitie 
v pe e ovej chirurgii 

Nízka + 

4. Predopera ná diéta 
    a za ažovanie  
    sacharidmi 

Príjem tuhej stravy do 6 hod. pred OP, 
príjem tekutín 2 hod. pred operáciou. 
Za aženie sacharidmi je odporú ané 
ve er pred OP a 2 hod. pred za iatkom 
do anestézy. (menej inzulínovej 
rezistencie a menej poopera ných 
symptómov ako hlad, smäd, nevo nos , 
úzkos ) 

Bez predopera ného 
hladovania viac ako 
6hod: stredná 
 
 
Sacharidy: nízka 

+++ 
 
 
 
 
Za aženie 
sacharidmi:+ 

5. Príprava reva per os Nie je indikovaná Nízka + 
6. Premedikácia  Vyhnú  sa dlhodobo pôsobiacim 

anxiolytikám. Krátkodobo pôsobiace 
pred úvodom do anestézie . 

Stredná +++ 

7. Prevencia 
    trombebolizmu 

LMWH alebo nefrakciovaný heparín 
redukuje trombembolické komplikácie, 
zahájenie 2 - 12 hod. pred OP. 
Kompresné pan uchy. 

Heparín: stredná 
 
Pan uchy: nízka 

LMWH: +++ 
 
Pan uchy:+ 

8. Podávanie steroidov Methylprednisolón môže by  použitý 
pred hepatectómiou, ke  je normálny 
parenchým, pretože znižuje peropera né 
poškodenie a stres, bez zvyšovania 
komplikácií. Nemal by sa podáva  
diabetikom. 

stredná + 

9. ATB profylaxia  
    a príprava kože 

Jedná dávka i. v. ATB by mala by  
podaná pred incíziou menej ako 1 hod., 
poopera ne nie sú ATB indikované. 
Príprava kože 2 % chlorhexidinom je 
lepšia ako jodovým roztokom 

ATB profylaxia: 
stredná 
 
Príprava kože: 
stredná 

ATB: +++ 
 
 
Príprava 
kože:+++ 

10. Incízia Výber incízie je na chirurgovi, aj ke  
Mercedes rez sa pre vysoké riziko 
herniácií neodporú a.  

Stredná +++ 
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Spracoval: MUDr. Martin Pavluš, II. Chirurgická klinika SZU, FNsP FDR BB 

Zdroj: www. http://erassociety.org (2016) 

11. Minimálne invazívny 
      prístup 

LLR (liver LSK resection) môže by  
vykonávaná hepatobiliárnymi 
chirurgmi, ktorí majú LSK skúsenosti. 
Ide najmä o ,,left lateral 
sectionectomy,, a resekcie lézií, ktoré 
sú lokalizované v predných 
segmentoch. 
Aktuálne nie je dokázaný benefit 
robotickej chirurgie, aj ke  sa testuje. 

LSK: stredná 
 
Robotická 
chirurgia: nízka 

LSK: +++ 
 
Robotická 
chirurgia: + 

12. Nazogastrická sonda Rutinne sa neodporú a Vysoká +++ 

13. Brušná drenáž Dostupné dôkazy nie sú presved ivé, 
preto nie je možné poskytnú  žiadne 
dôkazy oh adom používania drenáže 

Nízka + 

14. Peropera ná  
      hypotermia 

Po as operácie by mala by  zachovaná 
normotermia 

Stredná +++ 

15. Poopera ná výživa  
      a skorý perorálny  
      príjem 

Vä šina pacientov môže jes  na druhý 
de  po operácii. Parenterálna výživa 
(alebo enterálna nutri ná podpora) by 
mala by  rezervovaná pre 
malnutri ných alebo tých, ktorí 
dlhodobo hladovali pre 
komplikácie(napr. ileus viac ako 5 dní, 
spomalené vyprázd ovanie žalúdka) 

Skorá 
realimentácia: 
stredná 
 
Orálne nutri né 
prípravky: stredná 
 
Nepodáva  rutinne 
umelú výživu: 
vysoká 

Skorý príjem:+++ 
 
Orálne nutri né 
doplnky: + 
 
Umelá výživa 
nepodávaná 
rutinne: +++ 

16. Poopera ná kontrola 
      glykémie 

Udržiava  normoglykémiu inzulínovou 
terapiou 

Stredná +++ 

17. Prevencia 
      spomaleného  
      žalúdo ného  
      vyprázd ovania 

Prekrytie resek nej hranice as ou 
omenta, po avostrannej 
hemihepatectómii 

Vysoká +++ 

18. Stimulácia revnej 
      peristaltiky 

Nie je indikovaná Vysoká +++ 

19. Skorá mobilizácia Mala by by  zapo atá od nasledujúceho 
rána 

Nízka + 

20. Analgézia Hrudná epidurálna analgézia sa rutinne 
neodporú a. 

Stredná +++ 

21. Prevencia  
      poopera nej nauzey a 
      vomitu 

Podanie dvoch antiemetík Stredná +++ 

22. Tekutinový 
      manažment 

Udržiavanie nízkeho CVP pod 5cm 
H2O po as operácie. Dôležité je 
vyváženie kryštaloidov, koloidy a FR 
sa ve mi neodporú ajú. Cie om je 
udržanie intravaskulárneho objemu a 
zabráni  hyperchloremickej acidóze 
alebo renálnej dysfunkcii. 

Stredná +++ 

23. Kontrola Systematické kontroly zlepšujú klinické 
výsledky v zdravotnej starostlivosti 
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UNIQUELY DESIGNED TO GIVE HIM A 

STRONG HOLD FROM ANY ANGLE

Consistent and secure mesh fi xation, also at various 

deployment angles 1,2,3

Absorbable to increase the comfort for your patients 4,5



CASE 
CLOSED.
ReliaPoint™ cutting needles give you reliable and 
consistent performance your patients count on.1

When you get reliable and consistent performance, your patients 
™ 

1

ReliaPoint™ cutting needles are not only sharper than equivalent  
Ethicon needles,1 they’re:

 ■ 1

 ■ 40% sharper after 30 passes1

New tip geometry makes the 
needle sharper and easier to 
pass compared to the equivalent 
competitive needle1

Enhanced silicone coating process 
helps maintain sharpness across 
multiple passes like when closing 
long incisions1

Improved suture-to-needle 
diameter ratio as compared to our 
legacy needles provides a more 
consistent pass through

SUPERIOR SHARPNESS REINFORCED RELIABILITY CLOSURE CONSISTENCY



Introducing the ReliaCatch™  
specimen retrieval bag

STRONG.
SIMPLE.
RELIABLE.1–4

Those are the qualities surgeons 
told us they wanted in a specimen 
retrieval system.

We responded.



Skrátená informácia o lieku: Názov lieku: Ozzion 20 mg gastrorezistentné tablety, Ozzion 40 mg gastrorezistentné tablety. Farmakoterapeutická skupina: Inhibítory protónovej pumpy ATC kód: A02BC02. Zloženie: 
Každá gastrorezistentná tableta obsahuje 20 mg alebo 40 mg pantoprazolu. Terapeutické indikácie: Ozzion 20 mg: Dospelí a dospievajúci vo veku 12 rokov a starší: Symptomatická gastroezofageálna refl uxná choroba. 
Dlhodobá liečba a prevencia relapsu refl uxnej ezofagitídy. Dospelí: Prevencia gastroduodenálnych vredov indukovaných neselektívnymi nesteroidnými protizápalovými liekmi (NSAID) u rizikových pacientov s potrebou 
nepretržitej liečby NSAID. Ozzion 40 mg: Dospelí a dospievajúci vo veku 12 rokov a starší: Refl uxná ezofagitída. Dospelí: eradikácia Helicobacter pylori (H. pylori) v kombinácii s  vhodnou terapiou antibiotikami u pacientov s  
vredmi vyvolanými H. pylori, vred žalúdka a dvanástníka, Zollingerov – Ellisonov syndróm a iné patologické stavy s hypersekréciou. Dávkovanie a spôsob podávania: Tablety sa majú prehltnúť celé a zapiť vodou 1 hodinu 
pred jedlom. Neodporúča sa používať u detí mladších ako 12 rokov. U pacientov so závažnou poruchou funkcie pečene nemá denná dávka pantoprazolu prekročiť 20 mg. Ozzion 20 mg: Dospelí a dospievajúci vo veku 12 
rokov a starší: Symptomatická gastroezofageálna refl uxná choroba: 1 tableta denne. Dlhodobá liečba a prevencia relapsu refl uxnej ezofagitídy: odporúčaná udržiavacia dávka je 1 tableta denne, v prípade relapsu možné 
zvýšenie na 40 mg pantoprazolu denne. Dospelí: Prevencia gastroduodenálnych vredov indukovaných NSAID u rizikových pacientov s potrebou nepretržitej liečby NSAID: 1 tableta denne. 0sobitné skupiny pacientov: 
Pacienti s poruchou funkcie pečene: u pacientov so závažnou poruchou funkcie pečene nemá dávka pantoprazolu prekročiť 20 mg. Pacienti s poruchou funkcie obličiek a starší pacienti: úprava dávky nie je potrebná. Ozzion 
40 mg: Dospelí a dospievajúci vo veku 12 rokov a starší: Refl uxná ezofagitída: 1 tableta denne (možné zvýšenie na 2 tablety denne). Dospelí: Eradikácia H. pylori v kombinácii s dvomi vhodnými antibiotikami: a) 2-× denne 1 
tableta + 2-× denne 1000 mg amoxicilínu + 2-× denne 500 mg klaritromycínu; b) 2-× denne 1 tableta + 2-× denne 400 – 500 mg metronidazolu (alebo 500 mg tinidazolu) + 2-× denne 250 – 500 mg klaritromycínu; c) 2-× 
denne 1 tableta + 2-× denne 1000 mg amoxicilínu + 2-× denne 400 – 500 mg metronidazolu (alebo 500 mg tinidazolu). Druhá tableta sa má užiť 1 hodinu pred večerným jedlom. Nesmie sa použiť u pacientov so stredne 
závažnou až závažnou poruchou funkcie pečene a s poruchou funkcie obličiek. Liečba žalúdočného vredu a dvanástníkového vredu: 1 tableta denne (možné zvýšenie na 2 tablety denne). Zollingerov – Ellisonov syndróm 
a iné patologické hypersekrečné ochorenia: liečba sa má začať dennou dávkou 80 mg (2 tablety). Dávka sa môže upravovať na základe merania hodnôt sekrécie žalúdočnej kyseliny. Dávky vyššie ako 80 mg denne rozdeliť 
a dávať 2-× denne. Dočasné zvýšenie dávky nad 160 mg pantoprazolu je možné. Osobitné skupiny pacientov: Pacienti s poruchou funkcie pečene: u pacientov so závažným poškodením funkcie pečene denná dávka nemá 
prekročiť 20 mg pantoprazolu. Ozzion 40 mg sa nesmie použiť na kombinovanú liečbu na eradikáciu H. pylori u pacientov so stredne závažnou až závažnou poruchou funkcie pečene. Pacienti s poruchou funkcie obličiek: 
úprava dávky nie je potrebná. Ozzion 40 mg sa nesmie použiť na kombinovanú liečbu na eradikáciu H. pylori u pacientov s poruchou funkcie obličiek. Starší pacienti: úprava dávky nie je potrebná. S bližšími informáciami 
ohľadom dávkovania sa oboznámte v úplnom znení Súhrnu charakteristických vlastností lieku (SmPC). Kontraindikácie: precitlivenosť na liečivo, substituované benzimidazoly, sójový olej alebo na ktorúkoľvek z ďalších 
pomocných látok – u Ozzionu 40 mg naviac na lieky používané v kombinovanej liečbe. Osobitné upozornenia a opatrenia pri používaní: U pacientov so závažnou poruchou funkcie pečene sa má v prípade zvýšenia 
hodnôt pečeňových enzýmov liečba prerušiť. Užívanie 20 mg pantoprazolu na prevenciu gastroduodenálnych vredov indukovaných NSAID sa má obmedziť na pacientov, ktorí vyžadujú nepretržitú liečbu NSAID a u kto-
rých je zvýšené riziko rozvoja gastrointestinálnych komplikácii. V prípade akýchkoľvek varovných príznakov (napr. významného neúmyselného poklesu hmotnosti, opakujúceho sa vracania, dysfágie, hematemézy, anémie 
alebo melény) a podozrenia na žalúdočné vredy alebo ich diagnostiky je treba vylúčiť malignitu, keďže liečba pantoprazolom môže zmierniť príznaky a oddialiť stanovenie diagnózy. Pri kombinovanej liečbe treba vziať 
do úvahy SmPC použitých liekov. Súbežné podávanie atazanaviru s inhibítormi protónovej pumpy sa neodporúča. Pri liečbe sa môže vyskytnúť znížená absorpcia vitamínu B12, hypomagneziémia, mierne zvýšené riziko 
fraktúr v bedrovej oblasti, zápästia a chrbtice; mierne zvýšenie rizika gastrointestinálnych infekcií spôsobených baktériami, ako Salmonella,  Campylobacter a C. diffi  cile. Inhibítory protónovej pumpy súvisia s veľmi zriedkavými 
prípadmi SCLE (Subakútny kožný lupus erythematosus). Po prekročení 1 roka liečby majú byť pacienti pravidelne sledovaní. Pacienti so zriedkavými dedičnými problémami fruktózovej intolerancie alebo s alergiou na 
arašidy alebo sóju nesmú užívať tento liek. Liekové a iné interakcie: Pantoprazol môže znížiť absorpciu liekov, ktorých biologická dostupnosť závisí od pH v žalúdku, napr. niektoré azolové antimykotiká ako je ketokonazol, 
itrakonazaol, posakonazol a iné lieky ako erlotinib. Súbežné užívanie s liekmi na HIV (atazanavir) sa neodporúča. U pacientov liečených kumarínovými antikoagulanciami (napr. fenprokumón alebo warfarín) sa odporúča 
na začiatku, pri ukončení a pri nepravidelnom užívaní pantoprazolu sledovať protrombínový čas/INR. Pri užívaní vysokých dávok metotrexátu, napr. pri liečbe rakoviny a psoriázy, je potrebné uvážiť dočasné prerušenie 
liečby pantoprazolom. Gravidita a laktácia: Gravidita: Liek sa môže užívať počas gravidity iba v nevyhnutných prípadoch. Dojčenie: Pri rozhodnutí o pokračovaní/prerušení dojčenia alebo pokračovaní/prerušení liečby 
liekom je potrebné vziať do úvahy prínos dojčenia pre dieťa a prínos liečby liekom pre ženu. Ovplyvnenie schopnosti viesť vozidlá a obsluhovať stroje: Môžu sa vyskytnúť nežiaduce reakcie ako závraty a poruchy 
videnia. Nežiaduce účinky: menej časté: poruchy spánku, bolesť hlavy, závraty, hnačka, nauzea/vracanie, abdominálna distenzia a nadúvanie, zápcha, sucho v ústach, bolesť brucha a diskomfort, zvýšenie hladín pečeňo-
vých enzýmov (transaminázy, GGT), vyrážka/exantém/erupcie, svrbenie, fraktúra v bedrovej oblasti, zápästia a chrbtice, slabosť, únava, malátnosť; zriedkavé: agranulocytóza, precitlivenosť (vrátane anafylaktických reakcií 
a anafylaktického šoku), hyperlipidémia a zvýšené hladiny lipidov (triglyceridy a cholesterol), zmeny hmotnosti, depresie (a všetky zhoršenia), poruchy chuti, poruchy videnia, zahmlené videnie, zvýšenie hladiny bilirubínu, 
žihľavka, angioedém, antralgia, myalgia, gynekomastia, zvýšenie telesnej teploty, periférny edém. Ďalšie nežiaduce účinky sú uvedené v úplnom znení SmPC. Veľkosť balenia: Ozzion 20 mg: 28 a 98 tbl ent (blister), Ozzion 
40 mg: 28, a 98 tbl ent (blister). Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Zentiva, k.s., Praha, Česká republika. Výdaj lieku je viazaný na lekársky predpis. Pred predpísaním lieku sa oboznámte s úplným znením Súhrnu 
charakteristických vlastností lieku. Dátum poslednej revízie textu SmPC: 01/2016. Materiál je určený pre odbornú verejnosť. Literatúra: 1) Cheer SM, Prakash A, Faulds D, Lamb HM. Pantoprazole. An Update of 
it´s Pharmacological Properties and Therapeutic Use in the Management of Acid-Related Disorders. Drugs 2003;63(1):101-132. 2) SmPC Ozzion 20 mg gastrorezistentné tablety, Ozzion 40 mg gastrorezistentné tablety, 
dátum poslednej revízie textu január 2016 
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Zentiva, a.s., Einsteinova 24, 851 01 Bratislava, 
tel.: (+421) 2 33 100 100, www.zentiva.sk

Ozzaj nízke riziko
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Echelon Flex

Slovenská premiéra pre

ECHELON FLEX 
Powered Vascular
elektrický vaskulárny stapler 
s Advanced Placement Tip

Johnson & Johnson, s.r.o.
Karadžičova 12
821 08 Bratislava
Slovenská republika
SK-2017-06-12

O 26 % tenšia čeľusť a driek významne 
zlepšia manévrovacie schopnosti: 

•  100° pokrytie artikulácie†

•  o 43,8° väčší rozsah pohybu v medzi 
rebrovom priestore†

•  o 83 % menší pohyb na konci čeľuste‡

Approach angles assessed in a virtual CAD environment in the 5th intercostal space.

† Based on articulation data from IFUs of each device
‡  Benchtop testing on porcine carotid arteries. Surgeons (n=24) fired each 

instrument/reload once: PSE45A/ECR45W and EGIAUSTND/EGIA45AVM. Distal tip 
motion measurement during the firing cycle showed a median reduction of 83% 
and a range of reduction of 53% to 96% in tip movement of PSE45A/ECR45W vs 
EGIAUSTND/EGIA45AVM.



s.r.o.

OLYMPUS Visera 4K UHD systém
pre efektívnu a precíznu laparoskopickú operatívu

Revolučný systém Visera 4K UHD ponúka:

revolučné rozlíšenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov
dvakrát vyššie horizontálne aj vertikálne rozlíšenie než u bežného HDTV systému
monitory s veľkosťou 31" až 55"
schopnosť reprodukcie a zobrazenia širšieho spektra farieb, hlavne červenej
nové ultra HD teleskopy s použitými ED šošovkami, ktoré znižujú chromatickú aberáciu
prvotriednu kvalitu obrazu nielen v 4K, ale aj pri použití súčasných HD optik

s.r.o. Š. Moysesa 431/14, 965 01 Žiar nad Hronom | Tel.: +421 2 452 489 69 | e-mail: info@ultramed.sk | www.ultramed.sk
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