
Laparoskopická kolorektálna chirurgia pre operabilný karcinóm 
hrubého čreva a rekta. 
Odporúčania SAGES. 

 
 
1.Úvod 
 Kolorektálny karcinóm je 4. najčastejšia malignita v USA a druhá najčastejšia príčina 
smrti pre malígne ochorenia v tejto krajine. V roku 2006 bolo novodiagnostikovaných 
139 127 pacientov s rakovinou hrubého čreva  a rekta. 53 196 zomrelo. 
Jednou z najdôležitejších výziev sa stala implementácia miniinvazívnych techník  
v onkologickej radikálnej kolorektálnej chirurgii. Počiatočné obavy vyplývali 
z potencionálneho porušenia onkologických princípov, pôsobenia kapnoperitonea a fenómenu 
metastáz v portoch. 
Veľké randomizované kontrolované štúdie dokázali, že tieto obavy boli neopodstatnené. 
Laparoskopický prístup však vyžaduje dlhšiu dobu učenia a pokročilé schopnosti 
v laparoskopii jednak u chirurga, ale i u celého personálu na operačnej sále.   
 
II. Definícia 
Kvalita dôkazu i sila dôkazu jednotlivých odporučení sú hodnotené podľa systému GRADE: 
Obsahuje 4 – stupňový systém hodnotenia kvality dôkazov: 
(+) veľmi nízka -  (++) nízka -  (+++) stredná -  (++++) vysoká 
a 2 – stupňový systém hodnotenia sily dôkazu:  slabý a silný 
 
III. DIAGNOSTICKÉ HODNOTENIE 
 
Štandardné usmernenia a odporúčania  pre skríning kolorektálneho karcinómu ostávajú 
v plnej platnosti. Zverejnené odporúčania pre otvorenú resekciou operabilného karcinómu  
hrubého čreva alebo rakoviny konečníka rovnako stále platia. Laparoskopický prístup 
vyžaduje osobitný zreteľ. 
 
Lokalizácia tumoru 
Odporučenie: Pri laparoskopickom prístupe v rámci kolorektálnej chirurgie musí byť vyvinuté 
maximálne úsilie o lokalizáciu tumoru predoperačne. Malé lézie by mali byť označené 
endoskopicky permanentnou tetovážou ešte predoperačne pre maximalizáciu identifikácie 
lézie chirurgom. Chirurg musí akceptovať potrebu realizovať intraoperačnú kolonoskopiu, 
pokiaľ je lokalizácia lézie neistá (++00, silný) 
 
Pri novozistení kolorektálnej malignity je indikovaný predoperačný staging, posúdenie 
resekability a zhodnotenie operačného rizika.  Je potrebné vyšetriť aj zvyšnú časť hrubého 
čreva a rekta, ideálne kolonoskopicky.  
 
Je známe, že  tumor nemusí byť laparoskopicky  vizuálne viditeľný alebo hmatateľný. Bez 
presnej predoperačnej lokalizácie, je možné, že môže byť resekovaný intaktný  úsek hrubého 
čreva.  
Kolonoskopia je dobrou lokalizačnou metódou pre lokalizáciu tumorov v rekte a céku, pre iné 
oblasti hrubého čreva je nepresná. 
Medzi ďalšie lokalizačné metódy zaraďujeme tetováž kolonoskopicky, báriový nálev alebo 
CT colonografiu. CT vyšetrenie môže byť nápomocné pri väčších tumoroch, ale neumožňuje 
spoľahlivo lokalizovať menšie tumory. Tetováž je extrémne dôležitá pri intraoperačnej 



lokalizácii malých tumorov a polypov, pričom by mala byť vykonaná počas predoperačnej 
kolonoskopie.  Mali by byť použité suspendované, komernčne vyrábané čierne tetovacie 
zmesy. Odporúčajú sa  viaceré opatrné intramurálne podania tetovacej látky v celej 
cirkumferencii kolonickej steny k zabezpečeniu dokonalej indentifikácie miesta lézie 
chirurgom. Transmurálne podanie môže viesť k roztýleniu tetovacej látky intraperitoneálne 
a môže viesť k adhéziam. 
Pokiaľ nebol tumor lokliazovaný predoperačne alebo predoperačné označenie je 
nedostačujúce, je potrebné realizovať intraoperačnú kolonoskopiu. 
Pri intraoperačnej kolonoskopii sa odporúča používať CO2 pre rýchlu absorbpciu a zníženie 
rizika perzistentnej distenzie hrubého čreva perioperačne.  
 
Diagnostické hodnotenie pre metastázy 
Odporučenie: U pacientov s CRCA odporúčame predoperačné CT hrudníka, brucha a panvy. 
U pacientov s rektálnym karcinómom odporúčame aj predoperačný lokoregionálny staging 
pomocou endorektálnej sonografie alebo MRI.  (++OO, silný) 
 
Rutinné zobrazenie priečnymi rezmi CT je odporúčané u pacientov s CRCA. 
Metastázy s diametrom väčším  ako 1cm sú na CT detekovateľné so senzitivitou 90% 
a špecificitou 95% 
V prípade rektálneho karcinómu je potrebný thorakoabdominopelvický staging, pretože 
v prípade predoperačného nálezu pľúcnych, pečeňových či iných metastáz sa môže zmeniť 
chirurgický prístup a má to vplyv na celkovú taktiku onkologickej liečby. Rovnako je 
potrebné doplnenie lokoregionálneho stagingu: endorektálne USG  a MRI. Diskusia ohľadom 
lokoregionálneho stagingu rektálneho karcinómu je mimo plánovaného rozsahu týchto 
odporučení a je referovaná v Odporučeniach pre rektálnu chirurgiu v Americkej spoločnosti 
pre hrubé črevo a konečník. 
 
IV. Príprava k operácii 
Štandardné odporúčania zaoberajúce sa prípravou hrubého čreva, profylaktickou ATB 
liečbou, prípravou krvných preparátov a prevenciou tromboembolizmu už boli publikované.  
Odporučenie:  Odporúčame predoperačnú mechanickú  prípravu hrubého čreva k uľahčeniu 
manipulácie s črevom počas laparoskopie a uľahčeniu realizácie intraoperačnej kolonoskopie, 
pokiaľ je potrebná. 
 (++OO, nízky) 
 
Používanie predoperačnej mechanickej  prípravy hrubého čreva je bežnou praxou v Severnej 
Amerike, napriek nedostatku jasných dôkazov z metaanalýz či randomizovaných kontrolných 
štúdií. 
Je potrebné poznamenať, že existujúce štúdie ohľadom predoperačnej mechanickej  prípravy 
hrubého čreva sa týkajú otvorenej kolorektálnej chirurgie a nie je jasné či možno dané závery 
aplikovať aj na laparoskopický prístup. 
Okrem toho úloha mechanickej prípravy čreva v otvorenej rektálnej chirurgii zostáva 
kontroverzná, a to najmä pri nízkych kolorektálnych alebo koloanálnych  anastomózach, 
pretože väčšina štúdií takýchto pacientov vylúčila zo súboru. 
Pri akceptovaní neustále pribúdajúcej literatúry je mechanická príprava hrubého čreva 
voliteľná pri resekciách hrubého čreva a proximálneho rekta a odporúčaná pri resekciách 
dolného rekta(resp. ak je plánovaná proximálna diverzia po rektálnej resekcii a anastomóze). 
Literatúra uvádza, že  predoperačná mechanická  príprava hrubého čreva uľahčuje  
manipuláciu s črevom počas laparoskopickej resekcie a pripravuje hrubé črevo 



k intraoperačnej  kolonoskopii, pokiaľ je potrebná k lokalizácii lézie alebo k posúdeniu 
anastomózy. 
 
V. Chirurgická technika a operačné hľadisko 
 
Chirurgická technika - kolon 
 
Odporučenie: Odporúčame, aby laparoskopická resekcia pre karcinóm hrubého čreva 
dodržiavala štandardné onkologické princípy: proximálna ligácia primárnej arteriálnej 
výživy segmentu obsahujúceho tumor, primerané proximálne a distálne resekčné okraje 
a adekvátna lymfadenektómia.(++++,silný) 
 
Odporučenia ustanovené v roku 2000 NCI (National Cancer Institute) určujú resekčné okraje 
kolonického karcinómu podľa arteriálneho zásobenia daného segmentu hrubého čreva. 
Proximálna ligácia ciev vyživujúcich tumor alebo ligácia viacerých takýchto ciev, pokiaľ je 
tumor lokalizovaný na hranici segmentov, vedú k vytvoreniu adekvátneho proximálneho 
a distálneho resekčného okraja. 
Lézie musia byť resekované en bloc s onkologicky prislušným voľným radiálnym okrajom 
(R0), aby resekcia  mohla byť považovaná za kuratívnu. 
Päť primerane silných randomizovaných štúdií s laparoskopickou kolektómiou pre kurabilný 
karcinóm hrubého čreva dodržiavalo tieto onkologické princípy a dokázalo nesignifikantný 
rozdiel v resekčných okrajoch, počte lymfatických uzlín a v COST štúdii aj perpendikulárnu  
dĺžku primárneho vaskulárneho pedikla. Až štyri z týchto štúdií dokázali, že dlhodobé 
prežívanie a rekurencia medzi pacientami operovanými laparoskopicky je bez rozdielu oproti 
otvorenej chirurgii. Extenzívna lymfadenektómia a „no-touch“ technika nepriniesli úspechy 
v zlepšení prežívania pri otvorených resekciách. Rozšírenie resekčných okrajov nepreukázalo 
dodatočný prínos pre prežívanie. 
Niektorí chirurgovia preferujú mediolaterálny prístup so skorou ligáciou mesenterických ciev, 
avšak nebol preukázaný žiadny onkologický benefit takéhoto prístupu. 
Príliš extenzívna  sila a používanie inštrumentov a techník  neurčených k manipulácii 
s črevom môžu viesť k neúmyselnej perforácii, čomu sa treba vyhnúť, pretože perforácia 
v mieste tumoru vedie k zvýšenému výskytu lokálnej recidívy a významne znižuje 5-ročné 
prežívanie. 
Atraumatická manipulácia s črevom musí byť cieľom každého chirurga a môže byť 
dosiahnutá tupou retrakciou, uchopením za epiploické apendixy a používaním atraumatických 
grasperov. 
 
Neschopnosť dodržania všetkých onkologických princípov vrátane cievnej ligácie by mala 
viesť ku konverzii na otvorený výkon, pokiaľ konverzia umožní ich dodržanie. 
Citlivá selekcia pacientov, kompletný predoperačný staging,  správna lokalizácia tumoru 
a skúsený chirurg pracujúci v skúsenom operačnom tíme vedú k maximalizácii benefitov pre 
pacienta a minimalizácia počtu konverzií.  
Rozhodnutie u následnej adjuvantnej terapii je nezávislé od použitej techniky 
(laparoskopicky/otvorene) a drží sa odporučení pre otvorenú chirurgiu. 
 
Chirugická technika  – Rektum 
 
Odporučenie: Odporúčame, aby laparoskopická resekcia pre karcinóm konečníka  
dodržiavala štandardné onkologické princípy: adekvátny distálny resekčný okraj, 



proximálna ligácia príslušnej arteriálnej výživy segmentu rekta obsahujúceho tumor 
a mezorektálna excízia (+++0,silný) 
 
Veľmi nízke resekcie, intersfinkterické resekcie a iné sfinkter šetriace resekcie sú mimo 
plánovaný záber týchto odporučení, ale čitateľom odporúčame Rectal Cancer Guidelines of 
the American Society of Colon and Rectal Surgeons.  
Operačné odporučenia pre otvorenú rektálnu chirurgiu boli stanovené so stupňami dôkazu 
a stupňami odporučenia pre techniky týkajúce sa iba rekta. 
Malígne lézie horného rekta majú byť resekované s minimálne 5 cm distálnym okrajom,  lézie 
dolného rekta vyžadujú totálnu rektálnu excíziu k dosiahnutiu onkologicky dostatočného 
distálneho okraja.  
Aby sa zabezpečila anastomóza bez ťahu, vaskulárna ligácia by mala byť lokalizovaná  hneď 
za odstupom IMA z aorty alebo tesne za odstupom ľavej kolickej artérie. 
Napriek používanie štandartných chirurgických postupov a patologických protokolov,  je 
počet resekovaných lymfatických uzlín pri rektálnom karcinóme  menlivý a neukazuje sa ako 
spoľahlivý indikátor kvality chirurgie. 
Limity otvorených operácií v malej panve prinášajú ďalšie výzvy,  najmä vo využívaní 
laparoskopického prístupu pri distálnych rektálnych tumoroch. 
Schopnosť realizácie onkologicky adekvátnej laparoskopickej resekcie pre karcinóm rekta 
záleží na veľkosti tumoru a jeho lokalizácii, ale i na anatomických faktoroch, akými sú: úzka 
panva, obezita, zväčšená maternica a efekt predchádzajúcej rádioterapie.  
Neschopnosť dodržania všetkých onkologických princípov vrátane cievnej ligácie by mala 
viesť ku konverzii na otvorený výkon, pokiaľ konverzia umožní ich dodržanie. 
Výber spôsobu kreovania anastomózy alebo vytvorenie dočasnej či trvalej stómie sa riadi 
v zmysle odporúčaní pre  otvorenú rektálnu chirurgiu. 
Viacero prospektívnych a retrospektívnych prípadových štúdií demonštruje bezpečné 
a adekvátne realizovanie laparoskopickej totálnej mezorektálnej excízie.  
Stredno a dlhodobé onkologické výstupy sa ukazujú byť rovnaké pre otvorený aj 
laparoskopický prístup. 
Doteraz bola publikovaná len jedna randomizovaná štúdia s dlhodobými výsledkami pre 
laparoskopickú a otvorenú rektálnu chirurgiu. UK MRC-CLASSIC nenašla rozdiel  
v celkovom prežívaní(OS), prežívaní bez ochorenia(DF interval), lokorecidíve, ranovej 
recidíve či kvalite života medzi oboma prístupmi.  
Až 34% pacientov v laparoskopickom ramene bolo konvertovaných na otvorený prístup a táto 
skupina mala aj vyšší výskyt pooperačných komplikácií(p = 0.002),  ako aj horšie celkové 
prežívanie.  Okrem toho, u pacientov podstupujúcich laparoskopickú nízku prednú resekciu, 
bola vyššia miera pozitívnych cirkumferenčných  okrajov,  aj keď to neovplyvnilo počet 
lokorecidív a celkové prežívanie. Horšie pooperačné sexuálne funkcie a erektilná dysfunkcia 
boli zaznamenané v laparoskopickej skupine.  
Rozhodnutie o adjuvantnej či neadjuvantnej chemorádioterapii musí závisieť od faktorov 
tumoru a pacienta, nie od chirurgického prístupu. 
Optimálne načasovanie operácie pre rakovinu rekta po neoadjuvantnej terapii bola skúmaná v 
niekoľkých štúdiách, a hoci stále sa diskutuje o tom , aby nedochádzalo k zmene kvôli 
resekcii  na základe zvolenej  techniky resekcie. Kompletná diskusia o adjuvantnej  liečbe je 
mimo predpokladaný rozsah pôsobnosti tohto odporučenia, ale čitateľov odkazujeme  na  
Rectal Cancer Guidelines of the American Society of Colon and Rectal Surgeons.  
 

 Lokálne pokročilý (prerastajúci) kolorektálny karcinóm  
 



Odporúčania : Pre lokálne pokročilý prerastajúci kolorektálny karcinóm je odporúčaná  
en bloc resekcia. Odporúčame otvorenú resekciu, pokiaľ nemožno laparoskopicky 
dosiahnuť en bloc resekciu.  
Až 15% pacientov s rakovinou hrubého čreva a 5-12% pacientov s karcinómom konečníka je 
prítomná adherencia k okolitým orgánom.  Aktuálne odporučenia  pre otvorené  operácie 
karcinómu hrubého čreva a konečníka odporúčajú en bloc resekciu, pri lokálne  pokročilom či 
prerastajúcom kolorektálnom  karcinóme. Histologické negatívne okraje dosiahnuté s en bloc 
resekciou sú považované za kuratívne.  
Predoperačné transverzálne zobrazenie zahŕňajúce CT ,MRI,USG môže odhaliť objemný 
tumor , ktorý invaduje do okolitých štruktúr a vedie k rozhodnutiu ,aby bola uskutočnená  
otvorená operácia. Schopnosť vykonať en bloc rekciu laparoskopicky je závislá na 
štruktúrach, do ktorých tumor invaduje a na zručnosti a skúsenosti chirurga. Ak je cieľom  
kuratívna resekcia, intraoperačné odhalenie  T4 štádia  často vyžaduje konverziu, ak nie je 
lekár  schopný efektívne resekovať léziu en bloc. Avšak, en bloc resekcia nemusí byť možná  
v prípade použitia otvoreného prístupu, a preto sa  chirurg musí rozhodnúť, či konverzia 
pravdepodobne umožní kuratívnu resekciu. Občas sa laparoskopia  môže stať diagnostickou , 
kedy ďalší postup v liečbe prinesie  multidisciplinárna konzultácia pred definitívnou 
resekciou neskôr. V niektorých prípadoch sa, na základe počiatočnej laparoskopie, ciele 
operácie môžu zmeniť z kuratívnej na paliatívnu. K dnešnému dňu, neboli realizované žiadne 
randomizované štúdie porovnávajúce laparoskopický a otvorený prístup pri  T4 štádiu 
kolorektálneho karcinómu. 
 
D. Kolorektálny karcinóm s obštrukciou lúmenu čreva 
 
Odporučenie:  Odporúčame,  aby pacienti s obštruujúcimi  nádormi hrubého čreva 
lokalizovanými na pravej strane kolonu a na kolon transversum podstúpili 
pravostrannú alebo rozšírenú pravostrannú kolektómiu. Pokiaľ laparoskopický výkon 
nedosiahne dostačujúcich výsledkov z onkologického hľadiska, odporúčame  otvorený 
prístup. (++OO, silné) 
Odporúčame, aby pacienti s obštruktívnymi pravostranne alebo transverzálne lokalizovanými 
nádormi hrubého čreva podstúpili pravostrannú alebo rozšírenú pravostrannú hemikolektómiu 
s primárnou ileokolickou anastomózou. Vytvorenie anastomózy a / alebo vytvorenie stómie 
závisí od stavu pacienta. Viaceré nerandomizované štúdie demonštrovali, že primárne 
anastomózy sú bezpečné pri absencie mechanickej preparácie.] Pri rozhodovaní, či 
pokračovať laparoskopickou cestou, by sme mali brať do úvahy stav pacienta ,  vrátane jeho 
hemodynamickej stability a chirurgovu schopnosť vykonať kuratívnu resekciu za daných 
podmienok. Aj keď sa objavilo pár retrospektívnych štúdií,  ktoré demonštrovali úspešnosť 
laparoskopických resekcií v krátkom časovom rozsahu, prospektívna, randomizovaná, 
kontrolovaná štúdia stále nebola publikovaná.  
Odporučenie:  Odporúčame,  aby postup u pacientov s obštruujúcim ľavostranným 
nádorom hrubého čreva bol individualizovaný s prihliadnutím na klinické faktory. 
Kolonický stent môže zvýšiť pravdepodobnosť kontinentného výkonu pri  neskoršej 
resekcii  a  môže znížiť riziko kolostómie. (+++O, weak) 
Pre pacientov s ľavostrannou obštrukciou hrubého čreva tumorom bolo doporučené množstvo 
postupov.  Najčastejšie resekcia s kolostómiou terminálnej časti hrubého čreva –Hartmanova 
resekcia , ďalej  resekcia s výplachom a primárna anastomóza,  a to s alebo bez predradenej  
stómie, prípadne  subtotálna  kolektómia s ileorektálnou anastomózou. V poslednej dobe sa 
môžeme obštrukcii lúmenu tumorom vyhnúť  kolonickým stentom, ktorý umožní 
dekompresiu hrubého čreva a následnú  resekciu s primárnou anastomózou, čo zníži 
množstvo kolostómií. Jedna randomizovaná kontrolovaná skúška porovnala endoluminálny 



stenting nasledovaný laparoskopickou resekciou s okamžitou otvorenou chirurgickou 
resekciou u obštruujúcich lavostranných nádorov hrubého čreva.  Autori tejto štúdie zistili že 
množstvo pacientov,  ktorí boli v skupine s endoluminálnym stentingom a vyžadovali iba 
jednofázovú operáciu bolo vyššie ako v skupine druhej (66% vs. 37.5%; p = 0.04) a žiadny 
pacient z tejto skupiny nepotreboval kolostómiu, zatiaľ v druhej skupine až 25% pacientov ju 
malo realizovanú.  
 
VI. Prevencia komplikácií hojenia rán 
 
Odporučenie: Používanie ochranných prostriedkov v oblasti extrakčných vstupov 
a vlhčenie vstupných a extrakčných vstupov môže znížiť recidívu malígneho ochorenie 
v ranách brušnej steny. (++OO, silný) 
Ranové implantnačné MTS  a recidívy nádorov brušnej steny, boli dokázané v oblasti 
vstupných aj extrakčných bodov pri laparoskopii, čo iniciovalo extenzívny výskum a prinieslo 
do laparoskopie otázku onkologickej bezpečnosti. 
Momentálne je príjmaný názor, že recidívy v oblasti vstupných bodov sú technickou 
komplikáciou laparoskopických kolektomických zákrokov a nie nevyhnutným následkom 
laparoskopického prístupu. Viaceré štúdie väčších celkov a randomizované štúdie 
porovnávajúce laparoskopickú a otvorenú kolektómiu pri karcinóme  hrubého čreva potvrdili 
recidívy v oblasti vstupných bodov vyskytujúce sa menej ako v 1% prípadov, čo je podobné 
výskytu recidív zaznamenaných po otvorenej resekcií z dôvodu kolorektálneho karcinómu. 
V správe Európskej asociácie endoskopických chirurgov, ktorá čerpala zo zozbieraných 
prípadov recidív v oblastí vstupných otvorov po laparoskopii, z 28-mich štúdií z Európy, 
Austrálie, Ázie  a Severnej Ameriky sa uvádza, že z 5225 pacientov sa recidíva vyskytla v 38 
prípadoch čiže výsledná incidencia dosiahla 0.72%. 
Väčšina chirurgov vykonávajúcich laparoskopickú resekciu kolorekta  používajú na ranové 
ochranné prostriedky, aby izolovali resekát od kontaktu s abdominálnou stenou. Zvlhčovanie 
vstupných otvorov varietou tumoricídnych prípravkov znížilo množstvo nádorových 
implantácií v zvieracích modeloch, ale neexistuje jednotný názor na ideálne zvlhčovadlo 
alebo na to, či tieto laboratórne pozorovania majú relevantnú hodnotu pri resekciách nádorov 
hrubého čreva u ľudí. 
 
VII. Robotická chirurgia 
 
Odporučenie: Aj keď sa robotická chirurgia javí ako bezpečná a realizovateľná metóda 
u pacientov s kolorektálnym karcinómom, nemôžme uviesť žiadne odporúčanie 
vzhľadom na to že v tejto problematike neboli vykonané žiadne dlhodobé onkologické 
štúdie. (++OO, slabý)  
Prípadové štúdie  naznačujú že táto metóda je bezpečne použiteľná u pacientov 
s kolorektálnym karcinómom. Robotické zariadenia boli vyvinuté na prekonanie nevýhod 
bežnej laparoskopickej chirurgie ako napríklad nestabilná platforma pre kameru, závislá na 
asistentovi, dvojdimenzionálny pohľad, obmedzená obratnosť spojená s používaním 
klasických laparoskopických nástrojov v zúžených priestoroch a neohybnosť koncov 
nástrojov. Navyše robotický systém ponúka vysoký stupeň ergonomiky, stabilizáciu trasu, 
lepšiu obojručnú ovládateľnosť, úpravu škály pohybov a nástroje schopné voľného pohybu. 
Robotická chirurgia má nevýhody z dôvodu vymiznutia hmatovej spätnej väzby, predĺženia 
času a navýšenia ceny operácie. Budú potrebné dlhodobé  štúdie na veľkej vzorke aby sme 
boli schopní ohodnotiť dlhodobé klinické výsledky robotickej chirurgie a zistiť jej klinický 
benefit. 
 



VIII. Výcvik a skúsenosti 
 
Odporučenie: Predtým než chirurgovia budú môcť používať  laparoskopický prístup 
v resekciách konečníka a hrubého čreva pre karcinóm, musia mať adekvátne znalosti, 
tréning a skúsenosti v laparoskopických technikách a onkologických princípoch. (+++O, 
silný) 
Niektoré štúdie vyžadujú minimum 20 laparoskopických operácií karcinómu hrubého čreva 
pre zahrnutie chirurga do klinických štúdií. 
Pokiaľ štúdie skúmajú krivku učenia, vyžadujú až 50 operácií, po ktorých vykonaní chirurga 
považujú za spôsobilého. Pokročilý laparoskopický tréning počas štúdia medicíny a tréning na 
simulátoroch môžu skrátiť učebnú krivku. Chirurgovia musia dôkladne sledovať princípy 
aplikované  pri otvorenej resekcii kolorektálnych karcinómov, aby dosiahli podobné dlhodobé 
pozitívnych výsledky pre pacienta ako je to pri  otvorených operáciach. Mentorovanie, dozor 
a práca so skúseným asistentom sa ukázali byť efektívne vo výuke chirurgov. 
 

Zhrnutie odporúčaní 
 
Lokalizácia tumoru 
Odporučenie: Pri laparoskopickom prístupe v rámci kolorektálnej chirurgie musí byť vyvinuté 
maximálne úsilie o lokalizáciu tumoru predoperačne. Malé lézie by mali byť označené 
endoskopicky permanentnou tetovážou ešte predoperačne pre maximalizáciu identifikácie 
lézie chirurgom. Chirurg musí akceptovať potrebu realizovať intraoperačnú kolonoskopiu, 
pokiaľ je lokalizácia lézie neistá (++00, silný) 
 
Diagnostické hodnotenie pre metastázy 
Odporučenie: U pacientov s CRCA odporúčame predoperačné CT hrudníka, brucha a panvy. 
U pacientov s rektálnym karcinómom odporúčame aj predoperačný lokoregionálny staging 
pomocou endorektálnej sonografie alebo MRI.  (++OO, silný) 
 
Príprava k operácii 
Odporučenie:  Odporúčame predoperačnú mechanickú  prípravu hrubého čreva k uľahčeniu 
manipulácie s črevom počas laparoskopie a uľahčeniu realizácie intraoperačnej kolonoskopie, 
pokiaľ je potrebná. 
 (++OO, nízky) 
 
Chirurgická technika – kolon 
Odporučenie: Odporúčame, aby laparoskopická resekcia pre karcinóm hrubého čreva 
dodržiavala štandardné onkologické princípy: proximálna ligácia primárnej arteriálnej 
výživy segmentu obsahujúceho tumor, primerané proximálne a distálne resekčné okraje 
a adekvátna lymfadenektómia.(++++,silný) 
 
Chirugická technika  – Rectum 
Odporučenie: Odporúčame, aby laparoskopická resekcia pre karcinóm konečníka  
dodržiavala štandardné onkologické princípy: adekvátny distálny resekčný okraj, 
proximálna ligácia príslušnej arteriálnej výživy segmentu rekta obsahujúceho tumor 
a mezorektálna excízia (+++0,silný) 
 
Lokálne pokročilý (prerastajúci) kolorektálny karcinóm  



Odporúčania : Pre lokálne pokročilý prerastajúci kolorektálny karcinóm je odporúčaná  
en bloc resekcia. Odporúčame otvorenú resekciu, pokiaľ nemožno laparoskopicky 
dosiahnuť en bloc resekciu.  
 
Kolorektálny karcinóm s obštrukciou lúmenu čreva 
Odporučenie:  Odporúčame,  aby pacienti s obštruujúcimi  nádormi hrubého čreva 
lokalizovanými na pravej strane kolonu a na kolon transversum podstúpili 
pravostrannú alebo rozšírenú pravostrannú kolektómiu. Pokiaľ laparoskopický výkon 
nedosiahne dostačujúcich výsledkov z onkologického hľadiska, odporúčame  otvorený 
prístup. (++OO, silné) 
 
Prevencia komplikácií hojenia rán 
Odporučenie: Používanie ochranných prostriedkov v oblasti extrakčných vstupov 
a vlhčenie vstupných a extrakčných vstupov môže znížiť recidívu malígneho ochorenie 
v ranách brušnej steny. (++OO, silný) 
 
Robotická chirurgia 
Odporučenie: Predtým než chirurgovia budú môcť používať  laparoskopický prístup 
v resekciách konečníka a hrubého čreva pre karcinóm, musia mať adekvátne znalosti, 
tréning a skúsenosti v laparoskopických technikách a onkologických princípoch. (+++O, 
silný) 
 
Výcvik a skúsenosti 
Odporučenie: Predtým než chirurgovia budú môcť používať  laparoskopický prístup 
v resekciách konečníka a hrubého čreva pre karcinóm, musia mať adekvátne znalosti, 
tréning a skúsenosti v laparoskopických technikách a onkologických princípoch. (+++O, 
silný) 
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