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OMICHE - retrospektívna analýza výkonov za rok 2019 
 
Michal R., Marko .1, 2 
II. Chirurgická klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
2, FZ SZU, Banská Bystrica 
  
Abstrakt  

Oddelenie miniinvazívnej chirurgie a endoskopie II. Chirurgickej kliniky 
Rooseveltovej nemocnice v Banskej Bystrici vzniklo ako špecializované pracovisko na 
laparoskopické, miniinvazívne výkony a endoskopiu v roku 2005. Naj astejšie sú na 
pracovisku realizované laparoskopické výkony a to resekcia hrubého reva, cholecystektómia, 
plastiky inguinálnych a ventrálnych hernií, fundoplikácie a „sleeve“ resekcie žalúdka. Autori 
v lánku prezentujú preh ad týchto zákrokov po as roka 2019. 
 
K ú ové slová: miniinvazívna chirurgia, retrospektívna analýza 2019 
 
Michal R., Marko .1, 2 
Department of miniinvasive surgery - retrospective analysis of surgeries in 2019 
 
Summary 

Department of miniinvazive surgery and endoscopy of the 2nd Clinic of Surgery of 
Roosevelts hospital in Banská Bystrica was established as a specialised departement for 
laparoscopic, mininvasive procedures and endoscopy in 2005. Most frequently performed are 
laparoscopic procedures such as colon resection, cholecystectomy, inguinal and ventral 
hernia repair, fundoplication and sleeve gastrectomy. We present an overview of these 
surgeries during the year 2019.  
 
Key words: miniinvasive surgery, retrospective analysis in 2019  
 
Úvod  

Laparoskopická chirurgia vznikla 
v šes desiatych rokoch 20. storo ia za 
ú elom u ah enia diagnostiky chorobných 
stavov. Od jej vzniku sa postupne zmenila z 
metódy diagnostickej na terapeutickú so 
širokým množstvom indikácií. Pri niektorých 
výkonoch, ako sú napríklad 
cholecystektómia alebo apendektómia, sa v 
sú asnosti považuje za zlatý štandard. 
Výrazný pokrok v chirurgickej technike a vo 
vývoji inštrumentov umožnil laparoskopii 
sta  sa bezpe nou a ú innou metódou 
so širokým využitím (1).  

Oddelenie miniinvazívnej chirurgie a 
endoskopie (OMICHE) II. Chirurgickej 
kliniky Rooseveltovej nemocnice v Banskej 
Bystrici za 15 rokov svojej existencie 

dokázalo, okrem bežne vykonávaných 
laparoskopických výkonov ako napríklad 
cholecystektómia, zavies  do svojej praxe 
nieko ko druhov miniinvazívnych operácií, 
ktoré sa bežne na iných pracoviskách 
nerealizujú.  
 
Cholecystektómie 

Cholecystektómia, ako jeden z 
naj astejšie vykonávaných chirurgických 
zákrokov, je vo vä šine rozvinutých krajín 
realizovaná laparoskopicky. V sú asnosti sa 
považuje za zlatý štandard v lie be 
cholecystolitiázy, pri om tento spôsob 
operácie je spojený s menšími poopera nými 
boles ami, má lepší kozmetický efekt a 
kratšiu dobu hospitalizácie oproti klasickému 
prístupu (2). Na našom pracovisku
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sa využíva prístup z troch alebo štyroch 
portov. 
 Za rok 2019 bolo vykonaných 116 
laparoskopických cholecystektómií: 
- 4x bol zákrok konvertovaný na klasickú 
operáciu pre nemožnos  vytvorenia  
   kapnoperitonea, zrasty alebo cholecystitídu 
spojenú s riziko poranenie okolitých štruktúr 
- priemerný vek pacientov: 75 rokov (22 - 83 
rokov)  
- priemerný opera ný as: 55 minút  
- Redonov drén: 48 % pacientov 
 
„Sleeve“ resekcie žalúdka 

Vzh adom na to, že po opera nej lie be 
sa vysoké percento komorbidít obéznych 
pacientov vyrieši, dá sa bariatrická chirurgia 
v istom zmysle nazva  aj chirurgiou 
metabolickou. V sú asnosti sú v opera nej 
lie be obezity preferované tzv. „sleeve“ 
resekcia žalúdka (resekcia žalúdka pozd ž 
jeho ve kej kurvatúry) a „Roux-Y by-pass“ 
(resp. minigastrický by-pass) (3). Na našom 
pracovisku sú v sú asnosti vykonávané 
prakticky len „sleeve“ resekcie žalúdka. 

Za rok 2019 bolo vykonaných 80 
„sleeve“ resekcií žalúdka: 
- priemerný vek pacientov: 47 rokov (22 - 64 
rokov) 
- priemerná výška: 170 cm, priemerná váha: 
188 kg 
- priemerné BMI: 47,5 
- priemerný opera ný as: 71 minút 
- operácia je realizovaná z troch až piatich 
portov - priemerne sa použije 6 - 7 staplerov 
- 3 pacienti boli reoperovaný pre „leak 
stapling line“  
 
Fundoplikácie 

Gastroezofageálny reflux je asté 
ochorenie, ktorého lie ba môže by  
medikamentózna alebo chirurgická. Po 
zlyhaní farmakoterapie nastupuje opera ný 
výkon. Tento zah a uzáver prítomnej 
hiátovej hernie a antirefluxnú výkon tzv. 
fundoplikáciu. Na našom pracovisku sa 
používa laparoskopická hiatoplastika a 
fundoplikácia pod a Nissena. Celkovo sme 

vykonali cez 1 300 laparoskopických 
fundoplikácií. Postupne však po et výkonov 
klesá - dlhodobejšia komunikácia s 
pacientami a "triezvejšie" indikácie. 

Za rok 2019 bolo vykonaných 38 
fundoplikácií: 
- priemerný vek pacientov: 55 rokov (30 - 77 
rokov) 
- priemerný opera ný as: 68 minút 
- Redonov drén: 52,63% pacientov 
 
Miniinvazívna videoasistovaná 
tyreoidektómia (MIVAT) 

Chirurgická lie ba ochorení štítnej ž azy 
miniinvazívnym prístupom je používaná už 
nieko ko rokov. Nové techniky poskytujú 
pacientovi miernejší poopera né bolesti a 
lepší kozmetický efekt, ím zlepšujú aj 
kvalitu života (4). Naše pracovisko, ako 
jedno z mála na Slovensku, vykonáva 
miniinvazívnu videoasistovanú 
tyreidektómiu. Celkovo sme vykonali cez 
1300 MIVAT operácií. 

Za rok 2019 bolo vykonaných 60 
MIVAT operácií štítnej ž azy: 
- 34 totálnych thyreidektómií, 26 
hemithyreidektómií (13 pravostranných, 13 
avostranných),  

  2 pravostranné totalizácie 
- 4x konverzia na klasický výkon pre 
krvácanie, ve kos  laloka alebo habitus 
pacienta 
- priemerný vek pacientov: 48 rokov (21 - 73 
rokov) 
- priemerný opera ný as: 60 minút 
- priemerný objem odstráneného laloka:24ml  
- do asná paréza nervus laryngeus recurens: 
6 prípadoch - 3x pravostranná, 3x 
avostranná  

- v 2 prípadoch bola potrebná sutúra trachey 
 
Laparoskopická intraperitoneálna „onlay 
mesh“ plastika (IPOM plastika) 
V roku 1993 bola predstavená technika 
“laparoscopic intraperitoneal onlay mesh 
repair” alebo tzv. IPOM plastika, ako nová 
metóda operácií hernií v jazve. Jej hlavnou 
výhodou v porovnaní s klasickým otvoreným
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prístupom je nižší výskyt ranových 
komplikácií a po tu recidív prietrží. 
Laparoskopický prístup je založený na 
vypreparovaní bránky hernie, ktorá je 
následne prekrytá sie kou, presahujúcou 
okraj bránky o 5cm. Ak je to potrebné 
štruktúry ako je ligamentum falciforme a 
ligamentum teres hepatis musia by  
prerušené, aby bola možná jej správna 
fixácia. Sie ky používané pri IPOM 
plastikách rýchlo a silno adherujú k 
parietálnemu peritoneu, pri om  zabra ujú 
vzniku adhézií z viscerálnej strany (5).  
Za rok 2019 bolo vykonaných 19 IPOM 
plastík: 
- 14 pre herniu v jazve, 5 pre umbilikálnu 
resp. supraumbilikálnu recidivujúcu herniu   
- priemerný vek pacientov: 60 rokov (31 - 80 
rokov) 
- priemerný opera ný as: 64 minút 
- 2x reoperácia - 1x pre ileus pri uvo není 
fixácie sie ky a 1x pre bolestivos  s 
eleváciou zápalových parametrov - v oboch 
prípadoch extrakcia sie ky nebola nutná  
 
Transabdominálna preperitoneálna 
hernioplastika (TAPP hernioplastika) 

Plastika inguinálnej hernie je jedným z 
naj astejších výkonov realizovaných 
všeobecnými chirurgami na celom svete. 
Laparoskopická verzia operácie, prvýkrát 
opísaná v 90-tych rokoch 20. storo ia sa 
ukazuje oproti otvorenej operácii ako 
výhodnejšia. Je pri nej možný rýchlejší 
návrat k bežnej innosti a menší výskyt 
chronickej poopera nej bolesti (6). 
Za rok 2019 bolo vykonaných 70 
laparoskopických operácií inguinálnej 
hernie: 
- priemerný vek pacientov: 61 rokov (31 - 83 
rokov) 
- priemerný opera ný as: 62 minút   
- 2x konverzia na klasický výkon pre zrasty 
po predchádzajúcej operácii  
- 14x nutná fixácia sie ky na prevenciu 
dislokácie (20 % výkonov) 
 
 

Resekcie hrubého reva  
Zákroky laparoskopickej 

kolorektálnej chirurgie sú spojené s menšími 
poopera nými boles ami, lepším 
kozmetickým efektom, kratšou dobou 
hospitalizácie a možnos ou v asnej 
mobilizácie. Jacobs et al. (7) zrealizovali 
prvú laparoskopickú resekciu reva v roku 
1991. Vzh adom na jej technickú náro nos , 
menšie klinické skúsenosti, potrebu zru ného 
personálu so skúsenos ami s danou 
technikou ako aj obavu z rozsevu tumoru jej 
akceptovanie vo všeobecnej klinickej bolo 
postupné a zd havé. Sú asné klinické štúdie 
nepreukázali rozdiel medzi klasickou a 
laparoskopickou resekciou pokia  ide o 
recidívu tumoru, astos  metastázovania a 
d žku prežívania pacientov. 

V roku 2019 na chirurgickej klinike 
bolo vykonaných spolu 360 operácií na 
hrubom reve - akútnych aj elektívnych. Na 
jednotke OMICHE bolo za rok 2019 
vykonaných 87 laparoskopických resekcií 
hrubého reva: 
- 25x pravostranná hemikolektómia 
- 5x avostranná hemikolektómia 
- 25x resekcia colon sigmoideum 
- 2x NOSE („Natural Orifice Specimen 
Extraction“) avostranná hemikolektómia 
- 7x NOSE resekcia colon sigmoideum 
- 1x resekcia colon transversum 
- 14x resekcia pod a Dixona 
- 3x ileokolická resekcia 
- 2x oklúzia stómie 
- 3x abdominoperineálna resekcia rekta  
- priemerný vek pacientov: 64 rokov (31 - 84 
rokov) 
- priemerný opera ný as: 128 minút 
 
Robotická resekcia hrubého reva  
Pri resekciách kolorektálneho karcinómu sa 
na našom pracovisku, ako na jedinom na 
Slovensku, využíva aj robotická resekcia 
hrubého reva. Jej výhodou je trojrozmerný 
poh ad, stabilná a plynulá resekciu, ako 
aj široký rozsah pohybu robotických ramien. 
Medzi nevýhody patrí znížená možnos  
palpa ného hodnotenia štruktúr, dlhší as
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potrebný na zadokovanie robota do 
predpripravených opera ných „portov“ 
a v neposlednom rade aj vyššia cena výkonu 
(8). 

 Za rok 2019 bolo vykonaných 42 
robotických resekcií kolorektálneho 
karcinómu: 
- 7x pravostranná hemikolektómi 
- 6x resekcia colon sigmoideum 
- 21x nízka predná resekcia 
- 8x abdominoperineálna resekcia rekta  
- 3x opera ná revízia - 2x pre dehisceniu a 1x 
pre hemoperitoneum 
- priemerný opera ný as: 126 minút (60 - 
220 minút) 
 

Záver 
Pri porovnaní údajov v predkladanom 

lánku s tými publikovanými v roku 2011 (9) 
je možné pozorova  tendenciu k rozširovaniu 
využitia techník miniinvazívnej chirurgie 
v riešení oraz závažnejších ochorení. 
Výnimku predstavujú fundoplikácie, o 
môže súvisie  s pokrokmi vo 
farmakologickej lie be gastroezofageálneho 
refluxu. Prenikanie  miniinvazívnych 
procedúr do alších opera ných zákrokov 
a oblastí chirurgie, ako aj vznik 
špecializovaných pracovísk, sa v sú asnosti 
zdá ako logický vývoj chirurgie, umož ujúci 
efektívnu a bezpe nú lie bu pacientov.
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Kontroverze v kolorektální chirurgii – ást 2. 
 

Martínek L. 1,3, Marko . 2, Lajmonová N. 2 
1Chirurgické odd lení, Nemocnice a Komplexní onkologické centrum Nový Ji ín 
primá : MUDr Mat j Škrovina, Ph.D. 
2II. Chirurgická klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Bánská Bystrica 
p ednosta: doc MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
3Katedra chirurgických obor , Léka ská fakulta Ostravské univerzity Ostrava 
vedoucí katedry: doc MUDr. Radim Brát, Ph.D. 
 
Abstrakt 
 V listopadu roku 2019 prob hl ve slovenských Talech IX. kongres miniinvazivní 
chirurgie s mezinárodní ú astí. Hlavním tématem kongresu byla miniinvazivní kolorektální 
chirurgie. Speciální sou ástí programu byl blok zam ený na aktuální kontroverze 
v kolorektální chirurgii. Prezentace vybrané problematiky byla pro všechny p ítomné 
dopln na možností vyjád it sv j názor hlasováním. První ást výsledk  hlasování byla 
zve ejn na v p edchozím ísle tohoto asopisu v prosinci 2019. Druhou ást uvádíme nyní.    
 
Klí ová slova: kolorektální chirurgie, kontroverze, karcinom, miniinvazivní chirurgie, 
hlasování 
 
Controversies in colorectal surgery – part two 
1,3Martinek L., 2Marko L., 2Lajmonova N. 
 
Abstract 
 IX. miniinvasive surgery congress with international participation was held in 
November 2019 in Taly, Slovak Republic. Main topic was miniinvasive colorectal surgery. As 
a special part of the congress, the controversies-presented session was designed. The 
presentation of selected problems in colorectal surgery was enhanced by voting. All of 
present had the opportunity to express their opinion. The first part of voting results was 
published in the last issue in December 2019. Here we present part two.    
 
Key words: colorectal surgery, controversies, carcinoma, miniinvasive surgery, voting 
 
Úvod 
 Ve dnech 21.-22.11. 2019 prob hl 
v hotelu Partyzán ve slovenských Talech 
tradi ní, již IX. kongres miniinvazivní 
chirurgie s mezinárodní ú astí. Hlavním 
tématem byla sou asná kolorektální chirurgie 
z pohledu zejména laparoskopické a 
robotické opera ní techniky. Speciální 
sou ástí programu byl odpolední blok 
zam ený na aktuální kontroverze v 
kolorektální chirurgii. Prezentace vybraných 
témat byla rozší ena o možnost hlasování. 
Všichni p ítomní v sále pomocí hlasovacího 
za ízení mohli vyjád it sv j názor na 

definovaný problém formou výb ru zvolené 
odpov di. První ást výsledk  tohoto 
hlasování byla zve ejn na v p edchozím ísle 
asopisu (1). Druhou ást výsledk  hlasování 

si dovolujeme uvést nyní.    
 
14. Stentování ureter  
 V kolorektální chirurgii se incidence 
arteficiálního poran ní ureter  pohybuje 
v rozmezí 0,28-7,69% (2,3) a obvykle 
nep esahuje 2 % (4,5). Tato komplikace 
zvyšuje morbiditu, prodlužuje hospitalizaci, 
navyšuje náklady a odložením adjuvantní 
terapie zhoršuje prognózu pacienta.
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P edopera ní zajišt ní ureteru 
stentem/cévkou umožní snazší identifikaci 
a eventuáln  i ošet ení ureteru zejména p i 
komplikovan jších anatomických pom rech 
(objemné tumory, divertikulitida, píšt le, 
nespecifické st evní zán ty, obezita, 
urologické anomálie, reoperace...). M že 
rovn ž pomoci snížit riziko konverze. Na 
druhou stranu instrumentace v mo ových 
cestách v sob  nese nezanedbatelná rizika 
zejména infekce, hematurie, anurie a 
perforace ureteru (obr.1).  
 

 
Obr.1 Iatrogenní perforace ureteru stentem 
Fig.1 Iatrogenic ureter perforation by stent 
 
Pro laparoskopickou kolorektální chirurgii 
jsou v souvislosti s p edopera ním zajišt ním 
ureter  v písemnictví udávány kontroverzní 
výsledky. Andersen a kol. (6) vycházející 
z údaj  dánské národní databáze pro 
kolorektální karcinom (18 474 výkon  za 

období 2005-2011) dosp l k záv ru, že 
laparoskopie je rizikový faktor pro iatrogenní 
poran ní ureteru. Konkrétn  pro 
laparoskopické kolorektální výkony je riziko 
1,7x v tší a pro laparoskopické operace rekta 
je riziko dokonce 2,7x v tší. Naopak 
americká studie autor  Halabi a kol. (7), 
analyzující z ejm  nejpo etn jší 
administrativní databázi 2 165 848 
kolorektálních operací a 6 027 iatrogenních 
poran ní ureter , nepotvrdila vyšší výskyt 
poran ní ureter  p i laparoskopických 
kolorektálních výkonech. Naopak 
laparoskopická technika m la protektivní 
ú inek (OR 0,91). Multivariantní analýza 
51 125 pacient  autor  Coakley a kol. (8), 
vycházející z databáze National Surgical 
Quality Improvement Program, potvrdila 
nižší etnost poran ní ureter  p i 
profylaktickém stentování. Jednozna ný 
benefit rutinního profylaktického stentování 
ureter  však potvrzen nebyl (2,7).       
 
Otázka – Uretery p ed resekcí levého 
kolon a rekta: 
1. stentujeme prakticky vždy 
2. stentujeme selektivn  u rizikových 
pacient  
3. tém  nestentujeme 

 
Hlasování: 

 
 
15. Výše podvazu arteria mesenterica 
inferior (AMI), vena mesenterica inferior 
(VMI) 
 Neexistuje celosv tov  akceptovaný 
konsenzus ohledn  výšky podvazu dolní 
mesenterické tepny a žíly p i resekci 
karcinomu rekta nebo kolon sigmoideum. 
Vysoký podvaz je up ednost ován ve snaze 
dodržet co nejvíce principy onkologické 
radikality resek ního výkonu (9,10). Nízký 
podvaz AMI je obvykle up ednost ován z 
obav o dostate nou perfuzi a vitalitu 

anastomózy (11). V literatu e jsou popsány 
i kombinace nízkého podvazu AMI 
s následnou lymfadenektomií až do úrovn  
jejího odstupu z aorty (12). 
Otázka – P i resekci rekta, sigmoidea pro 
karcinom: 
1. vždy se snažíme o vysoký podvaz AMI a 
VMI 
2. obvykle up ednost uji nízký podvaz AMI 
a VMI 
3. snažím se o podvaz AMI se zachováním 
(vizualizací) odstupu levé kolické arterie
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Hlasování: 

 
 
16. Mobilizace slezinného ohbí  
 Cílem mobilizace slezinného ohbí 
tra níku je snížení mechanického tahu na 
anastomózu a zajišt ní p íznivých podmínek 
pro hojení anastomózy. V literatu e nicmén  
pro toto neexistuje spolehlivý experimentální 
d kaz (13) a mobilizace slezinného ohbí 
automaticky neznamená snížení incidence 
anastomotického leaku (11). P es absenci 

spolehlivých studií jsou však tyto principy 
v klinické praxi všeobecn  akceptované a 
doporu ované. 
 
Otázka – P i resekci rekta mobilizaci 
slezinného ohbí provádím:   
1. paušáln   
2. selektivn   

 
Hlasování: 

 
 
17.Peropera ní fluorescen ní angiografie 
indocyaninovou zelení (ICG) 
 Fluorescen ní angiografie pomocí 
indocyaninové zelen  (ICG) ve spektru 

blízkém infra ervenému zá ení umož uje 
zobrazení perfuze tkání v reálném ase 
(obr.2,3).  

 

  
Obr.2 Fluorescen ní angiografie kolorektální anastomózy (šipky) 
Fig.2 Fluorescent angiography of colorectal anastomosis (arrows) 
 
Obr.3 Fluorescen ní angiografie resek ní linie (šipka) 
Fig.3 Fluorescent angiography of transsection line (arrow)  
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Jedná se o bezpe nou metodu neprodlužující 
opera ní výkon s tém  100 % úsp šností 
(14). K posunu resek ní linie na základ  
peropera ní fluorescen ní angiografie dojde 
dle písemnictví v 3,7-40 % p ípad  (15) a 
incidence anastomotického leaku je možno 
snížit o 4-12 % (15,16).   

Otázka – Peropera ní fluorescen ní 
angiografii ICG: 
1. používám 
2. nepoužívám, ale rád bych... 
3. nepoužívám a nebudu... 

  
Hlasování: 

 
 
Otázka – Použití ICG vede ke zm n  
resek ní linie p ibližn : 
1. do 10 %  

2. nad 10 %  
3. nezm nilo zvolenou resek ní linii 

 
Hlasování: 

 
 
18.„Liver first“ strategie 
 „Liver first“ strategie je používána u 
pacient  se synchronními metastázami 
kolorektálního karcinomu. Postup 
multimodální lé by obecn  zahrnuje 
primárn  systémovou chemoterapii, následn  
resekci jaterních metastáz, adjuvantní lé bu 
a resekci primárního kolorektálního 
karcinomu. Potenciálními výhodami jsou: 
- asná aplikace systémové lé by u 
generalizovaného onemocn ní (17)  
- snížení rizika progrese metastatického 
postižení jater (18)  

- možnost downsizingu postižení jater v etn  
možné konverze na resekabilní nález (18)  
- eliminace rizika opožd ní systémové lé by 
pro komplikace chirurgického výkonu 
a dokon ení multimodální lé by (19). 
Rizikem je možná progrese primárního 
nádoru kolorekta spojena s rizikem ohrožení 
jeho resekability. 
  
Otázka – „Liver first“ strategie:  
1. znám tento postup a používá se u nás 
2. znám tento postup, ale u nás jej 
nepoužíváme  
3. ned v uji tomuto postupu 

 
Hlasování: 
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19. Air leak test – vodní zkouška 
 Mechanické testování integrity 
kolorektální anastomózy je nej ast ji 
provád no v podob  tzv. air leak testu. I když 
je jeho provedení jednoduché a podle 
n kterých autor  vede k nižšímu výskytu 
poopera ních anastomotických komplikací 

(20), mnozí v n m benefit nevidí a air leak 
test b žn  neprovádí. 
  
Otázka – Vodní zkoušku: 
1. provádím 
2. neprovádím 
3. provádím selektivn  

  
Hlasování: 

 
 
20. Transanální totální mezorektální 
excize (TaTME) 
 Totální mezorektální excize 
transanálním p ístupem se provádí od roku 
2010. P es nejednotné indikace a variabilitu 
samotné techniky byl tento opera ní p ístup 
pom rn  rychle akceptován. zejména pro 
nízko uložené tumory a u obézních pacient . 
Mortalita TaTME se v písemnictví pohybuje 
kolem 2 %, morbidita 33 %, leak 16 % 
a konverze 3 % (21). Jako potenciální 
výhody jsou nej ast ji uvád ny: 
-  zlepšení kvality TME zejména díky 
lepšímu peropera nímu p ehledu (22,23) 
-  snížení etnosti R1 resekcí zejména lepší 
kontrolou distální resek ní linie (22,23) 
-  snížení po tu konverzí (24)   
P i TaTME jsou také n kterými autory 
publikovány kratší opera ní asy (24), nižší 
morbidita, nižší výskyt anastomotického 

leaku a kratší doba hospitalizace (23). Jiní 
auto i relevantní výhody tohoho postupu ve 
srovnání s laparoskopickou technikou 
zpochyb ují v etn  výsledk  funk ních i 
onkologických (25-27). Z d vod  vyššího 
výskyt lokálních recidiv byla tato technika 
v Norsku dokonce aktuáln  zastavena (28). 
 
Otázka – P i bezpe ném zvládnutí 
chirurgické techniky: 
1. TaTME m že být s výhodou použita u 
relativn  velké skupiny nádor  zejména 
st ední a dolní t etiny rekta 
2. primárn  má být TaTMEindikována pouze 
u selektované skupiny pacient  
3. TaTME má být použit pouze v p ípadech, 
kdy resekci nelze bezpe n  dokon it z dutiny 
b išní 
4. TaTME není perspektivní technikou 
resekce karcinomu rekta 

  
Hlasování: 
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Leak po laparoskopickej  sleeve gastrektómii 
Kazuistika 
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Abstrakt 
 Sleeve gastrektómia je trendom v bariatrickej chirurgii. Výhody laparoskopickej sleeve 
gastrektómie zah ajú nízku mieru komplikácii, udržujú kontinuitu tráviaceho traktu a absenciu 
malabsorpcie. Cie om tejto kazuistiky je priblíži  manažment pacientov pri verifikovanom leaku.  
 
Klú ové slová: sleeve gastrectómia,  žalúdo ný leak, morbidna obezita 
 
Štiasny M., Marko . 
Leak after laparoscopic sleeve gastrectomy - case report 
 
Abstract 
 Sleeve gastrectomy is a trend in bariatric surgery. Advantages of laparoscopic sleeve 
gastrectomy include low complication rate, maintain digestive tract continuity and absence of 
malabsorption. The aim of this case report is to bring patient management closer to a verified leak. 
 
Key words: sleeve gastrectomy, leak in stapling line, morbid obesity 
 
Úvod 
 Sleeve resekcia žalúdka (tzv. tubulizácia 
žalúdka) je reštrik ný opera ný výkon, ktorý sa 
vykonáva primárne laparoskopicky a spo íva v 
zmenšení žalúdka o 75–85% u morbídne 
obéznych pacientoch. Tubulizácie žaludka bola 
ako bariatrická metóda popísaná v roku 1988 
Hesseom a Marceauom v priebehu realizácie 
výkonu duodenálneho switchu a od roku 1993 
Johnsom v izolovanej forme ako samostatná 
reštrik ná metóda. (1) 
Laparoskopická sleeve gastrektómia je 
chirurgická metóda, ktorá má postupný nárast 
popularity kvôli jej technickej jednoduchosti 
a dobrým výsledkom. (8) 
 
Kazuistika 
 56- ro ná pacientka s morbídnou 
obezitou s BMI 42 s DM II typu a arteriálnou 
hypertenziou po absolvovaní potrebných 
vyšetrení indikovaná na opera né riešenie 
laparoskopickú sleeve resekciu žalúdka bez 
kontraindikácie k operácii. Operácie prebehla 
štandardne v celkovej anestéze. Pomocou 
endostaplera  iDrive s EGIA60AMT nápl ami 
(7x) resekujeme pozd žne asi 80% žalúdka - od 

antra až po hisov uhol pri om ponechávame šírku 
žalúdka cca 2-2,5 cm pozd ž zavedenej NGS, 
ktorú neustále kontrolujme. Po as operácii 
spozorované  drobné krvácanie z horného polu 
sleziny ošetrujeme koaguláciou,  kompresiou, 
aplikovaný Surgicel - 10x20cm. Peropera né 
podaný Dicynone - 2 amp i.v., Exacyl - 2 amp 
i.v. 
Pod a štandardov na 1. poopera ný de  podaná 
metylénová modrá per os, ktorá sa v drene 
nezjavila. Doplnené kontrolné rtg brucha s per os 
kontrastom- bez leaku kontrastnej látky. 
Poopera ne primerané odpady do drenu. 
V krvom obraze bez poklesu.  
Doplnené kontrolné usg brucha na 2. poopera ný 
de  pred extrakciou drenu s nálezom bez vä šej 
kolekcie tekutiny intraabdominálne.  
Pacientka na 2. poopera ný de  prepustená 
v stabilizovanom stave s odporu enou tekutou 
stravou. 
 Pacientka prichádza na chirurgickú 
ambulanciu v 14. poopera ný de , kde udáva tri 
dni trvajúce bolesti v avom hypogastriu po jedle 
a tekutínách s febríliami do 38,5C, bez nauzey, 
vomitu. Po odobratí kompletných odberov 
s nálezom Leukocytov 15.7*10^9/L, 
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CRP 248.07 mg/l. U pacientky indikované CT 
brucha s per os kontrastom aj i.v s popisom - 
vzduch a tekutinová kolekcia podbránice vpravo 
s denzitou zodpovedajúcou KL, nehomogénna 
stena tubulizovaného žalúdka v mieste naliehania 
na  tekutinovú kolekciu, v dif.dg. predpokladám 
dehiscenciu sutúry po sleeve resekcii žalúdka.  
U pacientky indikovaná opera ná riešenie - LSK 
revisio abdominis, toilettae et drainage, tygon 
(Revízia dutiny brušnej, kde verifikujeme zápal. 
plastróm, ktorého sú as ou je aj slezina, 
omentum fixované k resek nej ploche žalúdka, 
vo vo nej dutine brušnej najmä v avom 
subfréniu, parakolicky v avo a v MP je prítomný 
purulentný výpotok bez pablán v.s difúzna 
purulentná peritonitída. Pri operácii sme 
nevizualizovali perfora ný otvor. Odber vzorky 
K+ C. Masívne vyplachujeme DB, subfrénium, 
parakolický priestor a malú panvu odsávame 
výpotok. Zavádzame a fixujeme pravý tygon pod 
avý lalok pe ene a avý dren parakolicky do 

malej panvy. Pred operáciou nasadené  empiricky 
dvojkombinácia antibiotík  Tazocín 4,5gr i.v a 8 
hod  a Metronidazol 500mg i.v a 12 hod.  
Pacientka nasledujúci de  indikovaná na  GFS za 
u elom zavedenie stentu pod C- ramenom   pre 
leak v stapling line. Na GFS vyšetrení cca 3cm 
pod kardiou pritomná susp. dehiscencia, kde sú 
viditelné svorky, povle ené purulentných 
obsahom, inak v ostatnej asti bez dehiscencie. 
Následne zavedený pod skiaskopickou kontrolou 
aplikujeme 2x TTs klip nad orálnu as  
dehiscencie a zavádzame po vodi i DANIS 
STENT BASIC 30x25x30 -135 mm, ktorý 
presahuje miesto ozna ené klipom orálnom aj 
aborálnom smere.   
Na 6. de  po opera nej revizii dochádza 
k elevácii  CRP - 206.96 mg/l a prokalcitonínu  
46.40 ug/l, indikované CT brucha s per os 
kontrastom s nálezom abscesová kolekcia 
subhepatálne a perisplenicky ve kosti 7x5cm, 
KK 6cm, leak kontrastnej látky nie je možné 
oddiferencova - kontrastná látka nedoteká po 
úrove  resek nej línie lebo pacienta nedokáže 
vypi  viac ako 10ml. Konzultovaný rádiológ 
oh adne možnej drenáže abscesovej kolekcie 
subhepatálne a perisplenicky- kolekcia však nie 
je vhodná na drenáž, indikovaná punkcia pod CT 
kontrolou.  
Kultivácie odobraté po as opera nej revízie boli 
sterilné, konzultovaní infektológ, ktorý 
k Tazocínu a Metronidazolu  pridáva  do lie by 
Gentamycin 240mg a 24 hod i.v. Na 7. 

poopera ný de  pod CT kontrolou v lokálnej 
anestézii vykonaná punkcia. 
Kultiva ný záchyt Candida glabrata, kvasinky. 
Pod a kultivácii indikované cielené antibiotiká 
Ciphin 500mg  a antimykotiká Flukonazol 
100mg p.o. 
Postupne dochádza k poklesu zápalových 
parametrov. V priebehu hospitalizácie nutná 
korekcia vnútorného prostredia. Pacientka 
opakovane absolvovala kontrolné CT vyšetrenia, 
kde postupne dochádzalo k regresii kolekcie. U 
pacientky obnovený per os prijem- tekutá strava. 
Pacientka prepustená v stabilizovanom stave  na 
29.de  po reopeácii.  
V priebehu 6. týžd a po zavedení stentu je nutné 
ho extrahova  avšak pri kontrolnom GFS 
nachádzame asi 8 mm otvor aj s kanálom, v.s. 
perzistujúci leak s fistulou.  
Pacientku rehospitalizujeme a dop ame CT s per 
os kontrastom a i.v- regresia ve kosti kolekcie v 
avom subfreniu, s diferencovate ným leakom 

KL zo susp. dehiscencie, ktorá však t. . nie je 
diferencovate ná - vs. kolabovaná. 
U pacientky indikovaná implantácia stentu pod 
C-ramenom - Danis stent 30/25/30x135mm. 
Následne pacientka prepustená na per os prijme 
domov.  
 O 5. týždnov zrealizovaná extrakcia 
stentu, bez známok dehiscencie. Pacientka s per 
os príjmom tekutín a tuhej stravy, bez rozvratu 
vnútorného prostredia a zápalové parametre sú v 
norme. Pacientka vyšetrená na bariatrickej 
ambulancii po troch mesiacoch od operácie 
s poklesom hmotnosti a BMI v hodnote 28,7. 
 
Diskusia 
 Sleeve gastrektómia je bezpe ná 
a spo ahlivá chirurgická lie ba u pacientov 
trpiacich na morbídnu obezitu. Sú asné 
riziká komorbidít obezity mnohonásobne 
prevyšujú riziká bariatrickej chirurgie, preto 
by sa mala chirurgická lie ba obezity 
navrhnú  ešte pred rozvojom týchto 
komplikujúcich komorbidít. (2) 
Komplikácie po sleeve gastrektómii delíme na 
akútne  a chronické. Akútne komplikácie sú také, 
ktoré sa vyskytnú krátko po operácii a chronické 
problémy sú tie, ktoré vznikajú alebo pretrvávajú 
šes  mesiacov po operácii. (4) Akútne 
komplikácie zah ajú leak (2,8 %) a dehiscencie 
resek nej línie, krvácanie  (1,2 %).  
K chronickým komplikáciam patrí dyspepsia,
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GERD, stenóza žalúdka, dilatácia fundu ev. antra 
žalúdka, dlhodobá nauzea, peptické vredy. (3). 
Leak a dehiscencia v resek nej línii sa vä šinou 
prejaví  v prvom týždni od výkonu. Nutné u 
pacienta zrealizova  CT brucha s per os 
kontrastom. Ak je verifikovaný leak na CT nutné 
indikova  opera nú revíziu. Dehiscenciu 
v resek nej línii je nutné suturova  ak je 
vizualizovaná na nasogastrickej sonde, aby 
nedošlo k stenóze. V prípade, že nevizualizujeme 
perfora ný otvor vykonáme drenáž dutiny 
brušnej. V druhom sedení pod C-ramenom 
zavádzame povle ený samoexpandibilný stent 
endoskopicky do žalúdka na preklenutie miesta 

leaku. Po zhojení defektu samoexpandibilný stent 
extrahujeme po 5-6 týždnoch od zavedenia. 
(6,10) 
 V sú asnosti vykonáme na našom 
pracovisku  sleeve resekcie žalúdka. Od bandáží 
a plikácii žalúdka sme postupne upustili pre 
nedostato ný dlhodobý efekt a vysoké riziko 
komplikácii.  
Za 12 rokov sme vykonali na našom pracovisku 
269 sleeve resekcii žalúdka pre morbídnu 
obezitu, kde sme zaznamenali 11 komplikácii pri 
sleeve resekcii žalúdka ( 4x krvácanie 1,5%, 7x 
leak- 2,6%). 

 

  
Obr. .1 Danis stent po implantácii-RTG     Obr. .2 Danis stent po implantácii-GFS 
 
Záver 
 Sleeve gastrektómia získala obrovskú 
popularitu, ako jediný a definitívny výkon 
u morbídne obéznych pacientov. (5) Táto metóda 

je momentálne trendom v bariatricko-
metabolickej chirurgii aj napriek možným 
komplikáciam. (9) 
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Chromoendoskopia a Narrow band imaging (NBI) v 
diagnostike kolorektálnych lézií 

 
Gurin M. 
II. chirurgická klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: Doc. MUDr. ubomír Marko, PhD. 
 
Abstrakt  

Rozhodnutie o indikácii vhodného typu resek ného výkonu pri náleze lézie po as 
koloskopie je podmienený jej ve kos ou, morfológiou a pri karcinóme aj predpoklade h bky 
submukóznej invázie. Nevyhnutné je identifikova  premalígne lézie a v asné povrchové 
karcinómy u ktorých je možná ich endoskopická lie ba. Za týmto ú elom sú stále 
zdokona ované a široko využívané pokro ilé zobrazovacie techniky chromoendoskopie a 
digitálnej chromoendoskopie- Narrow band imaging (NBI). Na základe typického 
vaskulárneho, povrchového a slizni ného vzorca je možné lézie klasifikova  do jednotlivých 
skupín v používaných klasifika ných systémoch, a tým predikova  ich histologickú povahu 
s pravdepodobnos ou viac ako  90 % a zárove  ihne  indikova  vhodnú následnú lie bu.  
 
K ú ové slová: koloskopia, chromoendoskopia, Narrow Band Imaging 
 
Gurin M. 
Chromoendoscopy and Narrow band imaging (NBI) in colorectal lesions diagnostics 
 
Summary 
 The decision on the indication of the appropriate type of resection procedure in the 
finding of a lesion during colonoscopy is determined by its size, morphology and, in the case 
of cancer, also by the presumption of depth of submucosal invasion. It is essential to identify 
premalignant lesions and early superficial carcinomas in which their endoscopic treatment is 
possible. For this purpose, the advanced imaging techniques of chromoendoscopy and digital 
chromoendoscopy - Narrow band imaging (NBI) are still being developed and widely used. 
Based on a typical vascular, surface and pit pattern, the lesions can be classified into 
individual groups in the classification systems used, thereby predicting their histological 
nature with a probability of more than 90% and at the same time immediately indicating 
appropriate follow-up treatment. 
 
Key words: colonoscopy, chromoendoscopy, Narrow Band Imaging  
 
Úvod 

Zlatým štandardom v diagnostike a 
lie be slizni ných kolorektálnych lézií je 
koloskopia, Pri každom endoskopickom 
náleze lézie je nutné zhodnoti  jej ve kos , 
lokalizáciu, morfologický typ (Parížska 
endoskopická klasifikácia) a na základe 
chromoendoskopických zobrazovacích 
metód opísa  slizni ný vzorec (pit pattern), 
vaskulárny vzorec (vascular pattern) a 

povrchový vzorec (surface pattern). (1,2,3) 
Práve endoskopická diagnostika povahy lézií 
a h bky invázie je neoddelite nou sú as ou 
rozhodovania o alšom postupe a výbere 
vhodného endoskopického terapeutického 
výkonu respektíve chirurgickej lie by. 
Najvä ší prínos chromoendoskopického 
zobrazenia je v predikcii nielen 
histologického typu ale aj h bky invázie lézie 
a tým identifikácia premalígnych lézií
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a v asných povrchových karcinómov 
vhodných na endoskopickú terapiu. Za týmto 
ú elom bolo na základe 
chromoendoskopického zobrazenia 
vyvinutých nieko ko klasifika ných 
systémov (KUDO, SANO, JNET, NICE 
klasifikácia). 

Lézie ktoré na základe morfologickej 
klasifikácie a tiež chromoendoskopického 
zobrazenia (digitálna chromoendoskopia, 
NBI) vykazujú povrchovú submukóznu 
inváziu sú indikované na odstránenie 
pokro ilými endoskopickými resek nými 
výkonmi ako  endoskopická mukozálna 
resekcia (EMR), endoskopická submukózna 
disekcia (ESD) a endoskopikcá full thickness 
resekcia (EFTR). V prípade hlbokej 
submukóznej invázie je indikovaná 
chirurgická lie ba. Ak sa jedná o premalígnu 
léziu kde sa v chromoendoskopickom 
zobrazení nepredpokladá invázia cez lamina 
propra mucosae a ve kos  spolu s 
 morfologickou povahou lézie umož uje jej 
radikálne odstránenie endoskopickou 
polypektómiou alebo inými základnými 
technikami je táto indikovaná a dosta ujúca. 
(3,4,5,6) Pokro ilé resek né techniky by už 
v sú asnosti nemali by  realizované bez 
zobrazenia a vyšetrenia lézie 
chromoendoskopicky. Digitálne 
chromoendoskopické systémy (Pentax i-
Scan, Olympus NBI, Fujinon Fice), i 
chromoendoskopia s aplikáciou vitálnych 
farbív bu  samostatne alebo v kombinácii 
s koloskopom s vysokým rozlíšením (HD), 
zoom- endoskopie (približovacia 
endoskopia) alebo zobrazením so širokým 
zorným uhlom je jednozna ným prínosom 
pre výber vhodného terapeutického výkonu 
ktorý je bez nutnosti bioptizácie asto možné 
vykona  s adekvátnou  radikalitou už po as 
diagnostickej koloskopie, ím sa stáva 
zárove  terapeutickou. (2,4,5) Výsledky 
realizovanej štúdie DISCARD (Detect 
Inspect Characterise Resect and Discard) 
založenej na endoskopickej predikcii 
histologického typu kolorektálnych lézií 
pomocou analýzy slizni ného a vaskulárneho 

vzorca preukázala v porovnaní s výsledkami 
histopatologického vyšetrenia viac ako 90 %- 
nú zhodu. Napriek tomu je zhodnotenie lézie 
patológom po jej odstránení absolútne 
indikovaným. (7)  

 
Chromoendoskopia,  Narrow band imaging 
(NBI) 

Chromoendoskopia je založená na 
použití farbiva aplikovaného na sliznicu, ím 
sa dosiahne zvýraznenie slizni ných 
nepravidelností, ktoré nemusia by  vidite né 
konven nou koloskopiou. Tým sa dosiahne 
zvýšenie senzitivity vyšetrenia. Naj astejšie 
používané farbivá sú metylénová modrá  
a indigokarmín. (8) 

Narrow Band Imaging (NBI) je 
technológia založená na využití optických 
filtrov, ktoré zužujú ervené, modré a zelené 
svetelné spektrum, ím sa dosiahne rozdielna 
absorbcia modrého svetla hemoglobínom, 
a tým dochádza v sliznici k optickému 
zvýrazneniu slizni ných kapilár. Výsledný 
obraz má charakter chromoendoskopie bez 
použitia vitálnych farbív, preto sa ozna uje 
ako digitálna chromoendoskopia. (6) NBI je 
efektívnejšou metódou s lepším zobrazením 
slizni ného aj vaskulárneho vzorca 
ako chromoendoskopia. alšou výhodou 
NBI je v tom, že nie je potrebné použi  
vitálne farbivo.(8) Pomocou 
chromoendoskopie s vitálnym farbením je 
takto hodnotený slizni ný vzorec lézie. 
V NBI obraze sú hodnotené vaskulárne 
a povrchové vzorce lézie.  

Použitie chromoendoskopie a NBI, za 
ú elom cielenej biopsie zlepšuje detekciu 
dysplázie u pacientov s IBD 
a tým identifikáciu pacientov vo vysokom 
riziku vzniku karcinómu, a je v sú asnosti 
štandardne používanou s vä ším 
diagnostickým prínosom ako necielená 
biopsia u IBD pacientov. Z uvedených 
dôvodov v rámci skríningu je u týchto 
pacientov indikované systematické 
prezeranie pomocou chromoendoskopie 
alebo NBI sliznice celého hrubého reva 
a rekta. (8) 
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Obr. .1 – Princíp zobrazenia pri digitálnej chromoendoskopii (NBI) (Prevzaté a upravené  - 
SRIVASTAVA, R. 2019. History and Physics of Narrow Band Imaging. In: Atlas on Narrow 
Band Imaging in Upper Aerodigestive Tract Lesions. Springer, Singapore [online] ISSN 978-
981-13-6748-9, 2019.) 

 
Slizni ný vzorec (pit pattern) 

Slizni ný vzorec je založený na 
zobrazení slizni nej mikroarchitektúry lézie, 
kde sa každá Lieberkrühnova krypta na 
povrchu sliznice zobrazuje ako jamka (pit). 
Na základe ich usporiadania je možné 
predpoveda  už po as endoskopie 
histologickú diagnózu, prípadne stupe  
invázie pri karcinóme. (2,9) Tento slizni ný 
vzorec môže by  hodnotený pomocou 
natívnej zvä šovacej koloskopie, ale 
prínosnejším je zobrazenie pomocou 
chromoendoskopie s vitálnym farbením 
sliznice 0,2% roztokom indigokarmínu v 
kombinácii so zoom- endoskopiou. (3,8,9) 

Najpoužívanejším klasifika ným 
systémom na základe slizni ného vzorca je 
Kudo klasifikácia, ktorá bola navrhnutá za 
ú elom odlíšenia neneoplastických, 
adenomatóznych a karcinómových lézií so 
zoh adnením stup a invázie u invazívneho 
karcinómu. (10) Kudo s kolektívom 
klasifikoval 7 typov slizni ných vzorcov 
rozdelených do piatich skupín. Typ I je 
tvorený okrúhlymi jamkami, ktoré sú 
prítomné v normálnej sliznici. Typ II je 
prezentovaný hviezdicovitými alebo 
papilárnymi jamkami, ktoré predikujú 
neneoplastické lézie naj astejšie 

hyperplastické alebo zápalové. Typ III 
zah a malé tubulárne alebo okrúhle jamky, 
prítomné v neoplastických non- invazívnych 
léziách charakteru tubulárneho adenómu, 
a delia sa na dva podtypy. Podtyp IIIL kde sú 
jamky vä šie v porovnaní s normálnu 
sliznicou a podtyp IIIS kde sú tieto jamky 
menšie. Pre Typ IV sú typické brázdovité 
(gyrifikované) alebo dendritické (rozvetvené) 
jamky a naj astejšie predikujú tubulovilózny 
adenóm. Typ V má dva podtypy na základe 
predpokladu h bky invázie. Vi typ prezentujú 
nepravidelné jamky, ktoré predikujú 
karcinóm s inváziou do mukózy alebo 
povrchovej vrstvy submukózy. Podtyp Vn 
prezentujú jamky bez akejko vek štruktúry 
a predikujú masívnu submukóznu inváziu. 
(9,11) 
Typ I a II je pod a Kudo klasifikácie 
asociovaný s neneoplastickými léziami, typ 
IIIS/L a IV typ s histologickými znakmi 
adenómu. Typ V predikuje karcinóm. Pod a 
štúdií v 56  lézií V typu je histologicky 
dokázaná invázia submukózy zatia  o pri 
type III a IV len v 4 – 5%. (10) Typ III a V je 
astým nálezom u vkleslých lézií (0-IIc), 

a preto tieto lézie invadujú hlbšie vrstvy 
rapídnejšie ako u 0-I a 0-IIa lézií (Parížska 
endoskopická klasifikácia). (9) 
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Obr. .2 - Kudo klasifikácia (Prevzaté a upravené - NEILSON, L.J. - RUTTER, M.D. - 
SAUNDERS, B.P. - PLUMB, A. - REES, C.J. 2015. Assessment and management of the 
malignant colorectal polyp. In Frontline Gastroenterol [online]. 2015, vol. 6, no. 2 [cit. 2015-
03-06]. s. 117 – 126.) 
 
Kapilárny vzorec (vascular pattern) 

Použitie NBI umož uje zvýrazni  
kapilárnu slizni nú kresbu lézie tzv. 
kapilárny vzor (vascular pattern). 
V kombinácii so zoom- endoskopiou vzniká 

obraz podobný ako pri slizni nom vzorci. 
V NBI obraze sa kapiláry sliznice zobrazujú 
hnedou farbou zatia  o vény v submukóze 
modrou pre ich hlbšie uloženie, o ich 
umož uje odlíši . (3) Úlohou NBI je
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popísa  vaskulárny vzorec, ktorý v prípade 
jeho dezorganizovanej architektoniky 
predikuje neoplastickú léziu. (2) Na 
posúdenie vaskulárneho vzorca bolo 
navrhnutých viacero klasifika ných 
systémov ako Hiroshima, Showa, Jikei 
klasifikácia avšak naj astejšie používanou je 
Sano klasifikácia, respektíve jej 
modifikovaná forma známa ako Sano- Emura 
klasifikácia. Pod a tejto klasifikácie, ktorá vo 
vysokej miere koreluje s výsledkami 
definitívnej histológie sa rozoznávajú tri typy 
vaskulárnych vzorcov. Typ I predikuje 
hyperplastické lézie, typ II adenómy a typ III 
malígne zmeny pri om podtyp IIIA  je 

prízna ný pre intramukózny karcinóm 
a karcinóm invadujúci povrchovú vrstvu 
submukózy a typ IIIB karcinóm invadujúci 
hlbšie vrstvy submukózy a teda 
endoskopicky neriešite ný. Typ IIIB je 
indikáciou na chirurgickú lie bu. (6) U 
adenomatóznych lézií mikrokapiláry medzi 
jamkami v najvzdialenejšej vrstve mukózy sú 
tmavohnedé (ozna ované ako pit-like) ím 
vytvárajú obraz pravidelnej kapilárnej siete. 
Pre karcinómy sú typické heterogénne 
priemery kapilár, nepravidelný krvný tok, 
poškodené kapiláry o je podmienené 
proliferáciou, infiltráciou zápalovými 
bunkami a desmoplastickou reakciou. (12)

 

 
Obr. .3 -  SANO klasifikácia  (Prevzaté a upravené -  URAOKA, T. – SAITO, Y. – 
IKEMATSU, H. – YAMAMOTO, K. – SANO, Y. Sano's capillary pattern classification for 
narrow-band imaging of early colorectal lesions. In  Digestive endoscopy [online]. 2011, vol. 
23, no. 1 [cit. 2011-04-29]. S. 112-115. 
Zúženie vlnovej šírky vymedzuje h bku penetrácie  
 
Povrchový vzorec (surface pattern) 

Sledovaním mikroštruktúry 
kolorektálnych lézií použitím NBI so zoom- 
endoskopiou môžeme opísa  okrem 
vaskulárneho vzorca aj povrchový vzorec 

(surface pattern), ktorý je asto používaný 
východnými endoskopistami. Vlnová 
svetelná d žka  používaná pri NBI 
nedovo uje zobrazi  nepravidelnú štruktúru 
jamiek ale zvýraz uje hemoglobín
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mikrokapilár na povrchu mukózy. Kapiláry 
sliznice sú v NBI obraze tmavohnedé, zatia  
o  povrchová štruktúra epitelu vývodov 

krýpt vyzerá ako biela zóna o je spôsobené 
nedostatkom mikrokapilár v marginálnych 
astiach epitelu Lieberkrühnových krýpt, 

preto sa ozna ujú ako ,,pit like“. Výsledný 
obraz tvorí povrchový vzorec ktorý má 
v normálnej sliznici pravidelnú štruktúru 
a vytvára obraz siete. Nepravidelná štruktúra 
ako bola opísaná pri vaskulárnom vzorci 
predikuje karcinóm. Typ slizni ného vzorca 
použitím NBI zoom- endoskopie nám 
pomáha ur i  h bku invázie. (12,13)  

Zatia  o v západných krajinách 
využitie zoom- endoskopie nie je doposia  
štandardne využívaná vo východných 
krajinách špeciálne v Japonsku je v klinickej 
praxi pomerne široko používanou. Na 
základe predikcie histologických znakov 
(hyperplastické lézie, adenóm, invazívny 
karcinóm) pomocou NBI hodnotenia 
vaskulárneho a povrchového vzorca bol 
vytvorený Colon Tumor NBI Interest Group 

(CTNIG) medzinárodný klasifika ný systém 
NBI International Colorectal Endoscopic 
(NICE) classification. (6,13) Táto 
klasifikácia rozde uje lézie do troch typov na 
základe troch charakteristík: farba lézie, 
vascular pattern, surface pattern. 
Hyperplastické lézie sú ozna ované ako Typ 
1. Typom 2 je klasifikovaný adenóm alebo 
mukózny karcinóm a typ 3 karcinóm 
invadujúci submukózu. (6)  alším 
klasifika ným systémom je Japan NBI 
Expert Team (JNET) klasifikácia. Kde sa 
hodnotia rovnaké charakteristiky ako pri 
NICE klasifikácii, ale javí sa podrobnejšia 
v predikcii povahy lézií a preto je oraz viac 
využívanou. V tejto klasifikácii je typ 1 
prízna ný  pre hyperplastický polyp alebo 
sesilný serátny adenóm. Typ 2A  pre low 
grade dyspláziu, Typ 2B pre high grade 
dyspláziu alebo invazívny karcinóm 
s infiltráciou povrchových vrstiev 
submukózy. Typ 3 je zhodný s NICE 
klasifikáciou. (14) 

 

 
Obr. .4 -  JNET klasifikácia  (Prevzaté a upravené -  KANDEL, P. - WALLACE, M.B. 2017. 
Colorectal endoscopic mucosal resection (EMR). In Best Pract Res Clin Gastroenterol 
[online]. 2017, vol. 31, no. 4 [cit. 2017-06-13]. s. 455 - 471.) 
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Záver 
 Pokro ilé zobrazovacie techniky ako  
chromoendsokopia vitálnym farbením a NBI 
sú v sú asnosti  štandardne využívanými 
diagnostickými modalitami v endoskopickej 
praxi.  Ich význam spo íva predovšetkým 
v predikcii histologickej povahy lézií a h bky 
infiltrácie karcinómom s vysokou zhodou 
v porovnaní s definitívnym histologickým 
vyšetrením. Takto diagnostikovanú lézia je 
možné v prevažnej vä šine prípadov 
indikova  k dannému resek nému výkonu 
bez nutnosti jej predošlej histologizácie alebo 

indikova  na chirurgickú lie bu. Využitie 
chromoendoskopických zobrazovacích 
techník je neoddelite nou sú as ou 
pokro ilých endoskopických resek ných 
techník za ú elom dosiahnutia maximálnej 
radikality výkonu. U ah enie 
rozhodovacieho procesu vo výbere vhodnej 
lie by umož ujú vyvinuté a využívané 
klasifika né systémy na základe zobrazenia 
lézie chromoendoskopicky na základe 
typických vaskulárnych, povrchových 
a slizni ných vzorcov. 
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Obrovskobunkový nádor kosti lokalizovaný v chrbtici – 
naše skúsenosti 

 
Luká  M. 
Neurochirurgická klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: MUDr. Ján Šulaj, PhD 
 
Súhrn 
 Obrovskobunkový nádor kosti – giant cell tumor (GCT) lokalizovaný v chrbtici je 
zriedkavý, ale agresívny benígny tumor s neistými výsledkami a obtiažnou lie bou. Kvôli 
zložitosti anatomických pomerov axiálneho skeletu s blízkos ou nervových a cievnych 
štruktúr, agresívnemu správaniu, zriedkavému výskytu a chýbaniu štúdii s vä ším po tom 
pacientov neexistuje štandardizovaná lie ba GCT v tejto lokalite. Najlepšie výsledky sú 
dosahované pri radikálnej resekcii tumoru, o je pri nádoroch lokalizovaných v chrbtici 
zna ná výzva. 
 
K u ová slová: obrovskobunkový národ kosti, chrbtica, lie ba, prognóza 
 
Luká  M. 
Giant cell tumor of the spine – our experience 
 
Summary 

Giant cell tumor (GCT) located in the spine is a rare, but aggressive benign tumor 
with uncertain and difficult treatment. Due to the complexity of anatomical structure of the 
spine with proximity to nerve and vascular structures, aggressive behavior, rare occurrence 
and lack of studies with a large number of patients, there is no standardized treatment GCT in 
this location. The best results are achieved with radical tumor resection, that is a challenge 
for tumors located in the spine. 

 
Key words: giant cell tumor, spine, treatment, prognosis 
 
Úvod 
 GCT bol prvýkrát popísaný v roku 
1818 Cooperom a Traversom. Je to pomerne 
zriedkavo sa vyskytujúci benígny tumor, 
ktorý tvorí približne 5% z celkového po tu 
kostných nádorov a 20% benígnych lézii 
kostí. Jeho typická lokalizácia je 
v metaepifyzárnych koncoch dlhých kostí. 
Naj astejšia lokalita výskytu jeho je distálny 
femur, proximálna tíbia a distálny rádius.(1)  
Najvyššia incidencia je v íne, kde je výskyt 
GCT až 20% zo všetkých kostných 
nádorov.(14) Postihuje hlavne mladých udí 
vo veku 20-50 rokov s ahkou 
predominanciou u žien.(5) Hoci je vo 

všeobecnosti považovaný za benígny tumor, 
v 5-10% sa vyskytuje v malígnej forme.(2,3)  
  GCT lokalizovaný v chrbtici je 
zriedkavý a tvorí len približne 3-6% 
z celkového po tu nádorov chrbtice a 6-9% 
z celkového po tu GCT.(5) Je 
charakteristický svojím lokálne agresívnym 
správaním a tendenciou k recidívam. (2,3) 
Napriek jeho benígnemu charakteru ho 
zara ujeme medzi agresívne tumory, pri om 
výsledok lie by je asto neistý.  Najlepšie 
výsledky sú dosahované pri radikálnej 
resekcii tumoru, o je pri nádoroch 
lokalizovaných v chrbtici zna ná výzva. (4) 
Vo vä šine prípadov postihuje len jeden 
stavec. (10) V axiálnom skelete sa
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naj astejšie vyskytuje v sakrálnej kosti, o je 
jeho štvrtá naj astejšia lokalizácia. Nad jej 
úrov ou je rovnomerne distribuovaný medzi 
kr nú, hrudnú a driekovú chrbticu. 
Naj astejšie je lokalizovaný v tele stavca 
(55%), menej asto postihuje spolo ne telo 
a oblúk stavca (29%), len výnimo ne 
postihuje len stavcový oblúk. (5) Vo vä šine 
prípadov sa šíri aj mimo stavec, naj astejšie 
do spinálneho kanála, a to až v 92% 
prípadov. asté je aj paravertebrálne šírenie, 
cca v 68% prípadov. Zriedkavejšie, no nie 
výnimo né je jeho šírenie cez 
intervertebrálne a kostovertebrálne k by, 
a taktiež je možná infiltrácia 
intervertebrálneho disku, tá je však 
zriedkavá. (10) 
 
Diagnostika 
 Naj astejším klinickým príznakom je 
axiálna boles , ktorá môže predchádza  
samotnú diagnostiku o nieko ko mesiacov. 
Expanzívne sa správajúci tumor môže 
spôsobi  vznik radikulárnych bolestí, 
motorického deficitu s rozvojom paraparézy, 
resp. pod a lokalizácie až vznik 

kvadrupostihnutia so sfinkterovými 
ažkos ami. (7) 

 
Zobrazovacie metódy 
 Na natívnom RTG snímku GCT 
zvy ajne vytvára obraz deštruktívneho, 
osteolytického ložiska. Pomerne asto 
spôsobuje kompresívne zlomeniny stavca. 
Bežná je deštrukcia kortikálnej asti kosti. 
Pedikle stavca môžu by  taktiež 
deformované, alebo úplne vymiznuté. (15)  
 Na CT sa zobrazuje ako osteolytické 
ložisko denzity mäkkého tkaniva bez 
mineralizácie s homogénnym 
postkonstrastným vysycovaním. Sú prítomné 
známky nekróz a zakrvácania, môžeme 
pozorova  sten enie alebo až vymiznutie 
kortikálnej asti kosti. Môže sa vyskytnú  aj 
sklerotický lem okolo lézie a by  pozorovaná 
infiltráciou okolitého tkaniva. Niekedy je 
možné pozorova  tzv. "soap buble sign". 
Tento príznak vzniká v dôsledku prítomnosti 
kostných sept, ktoré siahajú od okraja lézie 
smerom dovnútra. Pri pokra ujúcom 
osteolytickom procese sa ich d žka skracuje. 
(18) 

 

      
Obr. .1 Deštrukcia stavca C5 pri GCT v kostených oknách na CT vyšetrení (archív autora) 
 
 Ideálna na zobrazenie rozsahu 
postihnutia je magnetická rezonancia, 
pomocou ktorej sme schopní posúdi  

infiltráciu okolitého tkaniva, zavzatie 
ve kých ciev a nervových štruktúr. Vo 
všetkých sekvenciách vytvára heterogénny



 

Miniinvazívna chirurgia a endoskopia I/2020                  Strana 29 
 

signál. V T1 vážení môže by  GCT hypo- aj 
hyperintenzívny. V T2 vážení vytvára 
solídna komponenta signál nízkej až strednej 
intenzity. Je to dôsledok vyššieho obsahu 
kolagénu a hemosiderínovému depozitu. (19) 
Na T1 aj T2 sekvenciách sú asto prítomné 
oblúkovité hypointenzívne línie, ktoré 
korešpondujú s multilokulárnym 
charakterom GCT so sten enými kostnými 
trabekulami, fibróznymi septami a depozitmi 
hemosiderínu. Fokálne cystické ložiská 
hypointenzívne v T1 vážení 

a hyperintenzívne v T2 vážení bez 
vysycovania sú taktiež typické pre GCT. (20, 
18) V prípade ak horná as  cysty je 
hyperintenzívna, zatia  o dolná as  je 
hypointenzívna, je 2,3-krát vä šia 
pravdepodobnos , že nádor bude malígny.  
(26) Výnimo ná nie je ani prítomnos  
erstvého zakrvácania do tumoru. Vo vä šine 

prípadov sa GCT postkontrastne vysycuje, 
nako ko ide o hypervaskularizovaný TU. 
(20, 18) 

 

          
Obr. .2a, 2b GCT deštruujúci stavec C5 s infiltráciou stavcov C3, C4 a C6 so stenotizáciou 
spinálneho kanála a kompresiou miechy v T2 sekvencii v sagitálnej a axiálnej rovine. (archív 
autora) 
     
Nápomocné môže by  aj scintigrafické 
vyšetrenie skeletu, ktoré v drvivej vä šine 

prípadov ukáže solitárnu léziu, viacpo etné 
GCT sú ve mi zriedkavé až raritné. (16)

 
GCT je rádiologicky klasifikovaný pod a Campanacciho škály do troch stup ov: 
Campanacciho rádiologický grading 
grade I dobre ohrani ená lézia bez porušenia kortikálnej kosti 
grade II expanzívna lytická lézia so sten ením kortikálnej kosti 
grade III deštruktívne sa správajúca lézia s poškodením 

kortikálnej kosti a infiltráciou okolitého tkaniva 
   
Lie ba 
 Cie om lie by je úplné odstránenie 
tumoru, resp. odstránenie o možno 
najvä šieho objemu tumoróznych hmôt 

spolo ne s dekompresiou nervových štruktúr 
so zachovaním, resp. obnovením stability 
chrbtice.(24) K možnostiam chirurgickej 
lie by GCT patrí intralezionálna
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kyretáž/resekcia, široká, resp. en block 
resekcia, s alebo bez použitia adjuvantných 
metód. K neopera ným možnostiam lie by 
patrí rádioterapia, chemoterapia, 
embolizácia, lie ba bisfosfonátmi, 
Denosumabom, interferónom 2. (11) 
 Optimálny manažment lie by je 
kompletná resekcia tumoru s dostato ným 
bezpe ným okrajom, o je v prípade 
lokalizácie v chrbtici zna ne komplikované. 
Preto je potrebné zváži  možnosti kompletnej 
resekcie s možným vznikom vážneho 
neurologického deficitu a na opa nej strane 
možnos  menej radikálneho výkonu 
spojeného s vyšším rizikom recidívy.(12,24) 
Široká resekcia znižuje riziko recidívy, ale 
zvyšuje riziko opera nej morbidity.(13) 
Intralezionálna kyretáž zachováva integritu 
st pcov chrbtice, ale je spojená s vyšším 
rizikom recidívy, ktorá sa údáva v rozmedzí 
od 6,3 až do 43%. (12) Pri lokalizácii GCT 
v dlhých kostiach sa preferuje intralezionálna 
kyretáž a následnou aplikáciou phenolu, 
peroxidu vodíka alebo 
polymethylmethakrylátu do lôžka. Medzi 

alšie možnosti patrí kryoablácia a použitie 
argónového lasera. Použite týchto metód pri 
postihnutí axiálneho skeletu nie je pre riziko 
poškodenie nervových štruktúr vhodné.  (38)  
 Pre ú ely plánovania chirurgickej 
lie by sa naj astejšie používa Enneking 
surgical staging system. GCS je naj astejšie 
klasifikovaný ako gr.III s indikáciou k en 
bloc resekcii, ak je to možné bez 
významného rizika poškodenia dôležitých 
okolitých štruktúr. (6)  Weinstein-Boriani-
Biagini (WBB) system umož uje presné 
popísanie postihnutia stavca a  poskytuje 
informácie o rozsahu a anatomickej pozícii 
GCT vnútri chrbtice a je nápomocný pri 
plánovaní rozsahu resekcie a prístupu. (24) 
 V prípade menej radikálnej resekcie 
je zvy ajne indikovaná rádioterapia. Tá bola 
v minulosti spájaná s možnou sarkomatóznou 
premenou. V sú asnosti pri dodržaní dávky 
pod 50 Gy rozdelenej do 5-7 týžd ov  a pri 
megavoltážnej RT je toto riziko minimálne. 
(12,24) RT dokáže spôsobi  zmenšenie 

TU, zlepšenie neurologického deficitu 
a u ah uje chirurgickú lie bu.(12) 
Rádioterapia ako primárna lie ba spôsobuje 
terapeurickú odpove  u 100% pacientov. 
Stabilný stav bez progresie po as jedného 
roka sa pohybuje okolo 86%, po as dvoch 
rokov 81%.(25) Dlhodobá kontrola 
ochorenia rádioterapiou je však nedostato ná 
(5- ro né prežívanie pri lie be len 
rádioterapiou je cca 58%)  a samostatná je 
rezervovaná len pre inoperabilné prípady 
a inoperabilné recidívy.(11) alšou 
možnos ou je stereotaktická rádiochirurgia, 
jej použitie a výsledky vyžadujú ale ešte 

alšie skúmanie.(25) 
 Ke že GCT je výrazne 
vaskularizovaný tumor, k možnostiam lie by 
patrí aj predopera ná embolizácia. Tá 
znižuje krvné straty, robí výkon viac 
bezpe ným a skracuje opera ný as. (25) Pri 
inoperabilných TU môže by  embolizácia aj 
terapeutickým výkonom, bu  v kombinácii 
s RT alebo samostatne. (23)  Embolizácia 
ako terapeutický výkon sa realizuje 
opakovane v  2-4 mesa ných intervaloch. 
Lie ba je spojená aj s evidentnou ú avou 
bolestí pacientov. Niekedy je pozorovate ná 
reosifikácia. (24)  
 Terapia bisfosfonátmi sa používa 
hlavne za ú elom redukcie bolestí a zníženia 
rizika patologických fraktúr. Taktiež bol 
dokázaný ich antitumorózny efekt pri lie be 
GCT. (24) Inhibuje osteoklastami 
indukovanú rezorpciu kosti, in vivo bolo 
dokázané, že dokáže usmrti  stromálne 
a osteoklastom podobné bunky v GCT (31). 
V niektorých prípadoch bola pozorovaná 
redukcia ve kosti TU a taktiež výrazne nižší 
vzniku  recidívy.  (37)   
 Osteoklasty vytvárajú na svojom 
povrchu receptor, ktorý aktivuje jadrový 
faktor kappa B ligand (RANKL), ktorý je 
esenciálny pre prežívanie osteoklastov. 
Denosumab, monoklonálna protilátka proti 
RANKL spôsobuje inhibíciu diferenciácie 
a aktivácie obrovských buniek podobných 
osteoklastom. Má pozitívny efekt na lie bu 
pacientov v 86% prípadov. Pri lie be
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dochádza k zmenšeniu tumoru priamo 
v stavci, ale aj v jeho paravertebrálnej 
zložke. Zatia  o v samotnom stavci 
dochádza k remodelácii, tumor v okolí stavca 
sa zmenší a kalcifkuje. Lie ba 
Denosumabom je indikovaná popri 
chirurgickej lie be, resp. pri inoperabilných, 
metastazujúcich procesoch a recidívach 
ochorenia. Lie ba zmier uje bolesti, zlepšuje 
funk ný stav a znižuje peropera né krvné 
straty. Bola ale popísaná vyššia miera 
v asnej recidívy, a to hlavne kvôli vzniku 
intralezionálnych kostných sept 
a sklerotizácie. (28)  Na GCT má ale len 
parciálny efekt, tlmí aktivitu obrovských 
buniek tumoru, ale nemá ú inok na 
stromálne tumorózne bunky. (24) Za 
sú asného vymiznutia obrovských 
viacjadrových buniek dochádza k proliferácii 
mononukleárnych buniek, formovaniu kosti 
a rádiologickému obrazu, ktorý môže 
imitova  osteoblastóm, neosifikovaný fibrom 
alebo fibróznu dyspláziu. (33) Medzi 
nežiaduce ú inky jeho podania patrí možný 
vznik hypokalcémie, sarkómu v mieste po 
lie be GCT (27), nekróza e uste, 
hypofosfatémia, periférna neuropatia 
a atypické zlomeniny femorálnej kosti. (30) 

o sa týka dávkovania a možností 
pokra ovania v lie be dlhšiu dobu, sú 
potrebné alšie skúšky a sledovanie 
nežiadúcich ú inkov.(32) Taktiež ešte nie je 
jasné, i lie ba z dlhodobého h adisku je 
schopná zabezpe i  kompletné 
vylie enie.(22) 
 Chemoterapia – doxorubicin 
a cisplatina sú indikované len v ojedinelých 
prípadoch, najmä ako neodjuvantná lie ba 
pred resekciou. (40) V literatúre bol popísaný 
aj priaznivý efekt podania kortikoidov na 
ovplyvnenie bolestí so sú asným zmenšením 
ve kosti GCT. (29) Do budúcnosti môže by  
s ubné medikamentózne použitie interferónu 
alfa-2b.(24) Zatia  málo používanou 
a testovanou lie bou je nátrium 
ibandronát.(39)   
 Presné odporú ania pre lie bu GCT 
lokalizovaného v chrbtici stále chýbajú, preto 

je potrebný multidisciplinárny prístup, ktorý 
by mal zah a  neuro/spondylochirurga, 
onkológa a radia ného onkológa, pri om ku 
každému pacientovi treba pristupova  
individuálne (46). V prípade inoperabilných 
GCT má prednos  podávanie Denosumabu, 
opakovaná embolizácia a rádioterapia. To 
platí pre primárne procesy, ale aj  pre prípady 
recidívy.(24) 
 
Malígna forma 
 V prípade malígnej varianty GCT 
(MGCT) ide stále o high grade sarkóm so 
zlou prognózou, preto je stále odporú aná 
kompletná resekcia. (35) MGCT je ve mi 
zriedkavý a tvorí 2-9% zo všetkých GCT. 
MGCT môže by  primárny alebo 
sekundárny. Primárny zis ujeme už v ase 
prvej histológie, sekundárny vzniká 
transformáciou benígnej varianty GCS, a to 
naj astejšie po aplikovanej RT. Terapia 
spo íva v o najradikálnejšej resekcii 
s nasledujúcou CHT a RT.(36) 
 
Recidíva 
 Riziko recidívy je pomerne vysoké,  
v literatúre sa údava v širokom rozmedzí od 
7 až do 75%. (8) Riziko recidívy je vyššie 
u agresívnejších procesov,  gradingu III 
pod a Enneking surgical staging systemu a 
 rozsiahlejších procesov s obmedzenou 
radikalitou výkonu. (44,45) Menšie riziko 
recidívy je spojené s rozsiahlou en bloc 
resekciou, lie bou bisfosfonátmi 
a u pacientov mladších ako 40 rokov. (44) 
Niektoré štúdie, Boriani a kol., definovali 
vek pod 25 rokov ako rizikový faktor 
k recidíve. Vä šia miera recidívy je v tomto 
prípade pripisovaná menšej radikalite 
opera ného výkonu, iné štúdie toto tvrdenie 
ale nepotvrdili. (7) Vä šia miera recidívy 
bola pozorovaná pri GCT kr nej chrbtice. 
(34) 90% recidív vzniká v prvých troch 
rokoch po operácii. Najdlhší interval recidívy 
bol v literatúre popísaný po 13 rokoch. (41) 
Celkové prežívanie sa pohybuje v rozmedzí 
57-90%. (42) Manažment pri recidíve 
spo íva v opakovanej operácii s maximálnou
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možnou resekciou, nasledovanou RT a CHT. 
(24) 
 
Metastatické šírenie 
 Napriek benígnemu charakteru GCT 
sa môže vyskytnú  aj metastatické šírenie, 
vzniká v 1-9% prípadov. GCT vytvára MTS 
hlavne v p úcach a to aj napriek tomu, že 
primárny GCT bol histologicky hodnotený 
ako benígna lézia. Lokálna recidíva je 10-
krát astejšia ako tvorba MTS. (9)  Vo 
všeobecnosti sú p úcne MTS indikované 
k opera nej lie be, hoci boli popísané aj 
prípady spontánnej regresie.(43) 
 
Histológia 
 GCT je tvorený obrovskými 
viacjadrovými bunkami, ktoré vznikajú 
transformáciou osteoklastov.(17) Samotný 
nádor je tvorený 3 typmi buniek, a to 
obrovskými viacjadrovými bunkami podobné 

osteoklastom, vretenovitými stromálnymi 
bunkami a monocytmi. Fibrózne tkanivo je 
vysoko vaskularizované a bohaté na obsah 
kolagénu. (9) V sú asnosti sa predpokladá, 
že mononukleárne stromálne bunky sú 
neoplastické a klonálne. Je u nich 
pozorovaná špecifická H3F3A mutácia. Tieto 
klonálne bunky majú fenotypové známky 
osteoblastov - RUNX2 (runt-related 
transcription factor 2), SATB2 (special AT-
rich sequencebinding protein 2) a RANKL 
(receptor activator of nuclear factor k-B 
ligand).  (33) Príležitostne môžu by  
pozorované „jazierka“ erytrocytov a fokálne 
nahromadenie histiocytov. Nekróza 
a zakrvácanie nie sú zriedkavým nálezom. 
(18)  Histologický grading GCT je 
hodnotený pod a Sanerkinovej klasifikácie – 
grade I je benígna forma ochorenia, grade III 
je osteosarkóm a grade II je hrani ná forma. 
(9)

 

 
Obr. .3 Histologický obraz GCT – mononukleárne a viacjadrové obrovské bunky (47) 
 
Diferenciálna diagnostika 
 Do diferenciálnej diagnostiky patrí 
aneuryzmatická kostná cysta, metastázy, 
plazmocytóm, osteoblastóm, osteitis fibrosa 
cystica pri hypoparatyreoidizme, lymfóm, 
chordom, chondrosarkóm alebo aj malígny 
fibrózny histiocytóm. (24)  Aneuryzmatická 
kostná cysta na rozdiel od GCT postihuje 
najmä oblúk stavca, vyskytuje sa hlavne 
u mladých udí pod 20 rokov a na MR 
zobrazení vytvára obraz isto cystickej lézie. 

Plazmocytóm má asto kostné septá a na 
MRI vytvára homogénny hypointenzívny 
obraz. Je astejší u starších udí nad 40 rokov 
a nie sú pre ho typické cystické 
komponenty. Pri symptomatických 
hemangiomoch môžeme astejšie vidie  
vertikálne orientovanú nepravidelnú 
trabekulárnu kos , kompresívne fraktúry nie 
sú bežné, v T2 vážení vytvára 
hyperintenzívny obraz, pri om na rozdiel od 
GCT môžeme pozorova  nepoškodenú



 

Miniinvazívna chirurgia a endoskopia I/2020                  Strana 33 
 

kortikálnu kos  napriek paraspinálnej 
infiltrácii. Hnedý tumor pri 
hypoparatyreoidizme vytvára obraz ve mi 
podobný GCT, v rozlíšení nám môže pomôc  
stanovenie sérovej hladiny vápnika 
a alkalickej fosfatázy. Chordom 
a chondrosarkóm na T2 vážení vytvárajú 
hyperintenzívny obraz. (21) 
 
Kazuistiky 
 Na našej klinike sme za posledných 6 
rokov operovali 3 pacientov s týmto 
zriedkavým tumorom.  
 Prvá bola 22 ro ná pacientka, u ktorej 
došlo k náhlemu vzniku bolestí na rozhraní 
hrudnej a lumbálnej chrbtice pri fyzickej 
námahe. Bolesti boli stup ujúceho sa 
charakteru bez reakcie na analgetickú lie bu. 
Na  RTG Th oblasti bez nálezu evidentných 
patologických zmien. Až pri pretrvávaní 
a stup ovaní ažkostí s vyžarovaním bolestí 
pod pravý rebrový oblúk bolo doplnené MR 
Th chrbtice s nálezom kompresívnej fraktúry 
tela stavca Th10 na podklade osteolytického 
ložiska zasahujúceho takmer celé telo stavca 
a iasto ne oblúk vpravo s narušenou 
kortikalis a stenotizáciou spinálneho kanála. 
V prvom kroku bola u pacientky vykonaná 

zadná stabilizácia Th8,9-11,12 
s dekompresiou spinálneho kanála a 
histológizácia. Def. histológia bola uzavretá 
ako GCT, preto u pacientky indikovaný 
druhý opera ný výkon - vertebrektómia Th10 
s náhradou stavca. Po druhej operácii 
vzniknutá ažká monoparéza DK, ktorá sa 
upravila takmer ad integrum. Poopera ne 
realizované CT a MR vyšetrenie Th chrbtice, 
kde vyhovujúca poloha náhrady stavca 
a stabiliza ného systému. Na poopera nom 
MR Th chrbtice pre po etné artefakty nebolo 
možné presne posúdi  prípadné reziduum. Po 
4 mesiacoch od operácie bolo realizované 
kontrolné MR Th a PET-CT s nálezom 
progresie hypermetabolických hmôt v okolí 
náhrady. Preto indikovaná alšia opera ná 
lie ba s vykonaním radikálnej resekcie 
procesu. Poopera ne indikovaná konformná 
RT, podaných 24 fr. á 1,8 Gy do CTD: 43,2 
Gy. Na kontrolnom MR Th o 3 a následne o 
4 mesiace bez nálezu recidívy ochorenia, 
prítomná pretrvávajúca ahká monoparéza 

DK. alšie MR Th chrbtice realizované s 
odstupom 6 a 9 mesiacov, následne po roku. 
Doteraz bez nálezu recidívy. Klinicky 
pretrváva ahká monoparéza DK a 
pobolievanie pravej strany hrudníka. 

  

                  
Obr. .4 Stabilizácia s náhradou stavca   Obr. .5 Recidíva GCT po prvej operácii 
(archív autora)                                        (archív autora) 
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alším pacientom bol 15 ro ný chlapec, 
u ktorého bol nález GCT diagnostikovaný pri 
kompresívnej zlomenine stavca C5 
vzniknutej pri skoku do potoka. Primárna 
diagnostika prebehla na traumatologickom 
oddelení, kde pod a zobrazovacích metód 
vzniklo podozrenie na prítomnos  
tumoróznej infiltrácie stavca. Pri alšej 
diagnostike, okrem patologickej fraktúry 
stavca C5 s kompresiou miechy bola 
prítomná aj infiltrácia stavcov C3 - C6. Die a 
bolo operované z predného prístupu - 
vykonaná resekcia tumoru, korpektómia C3-
6 s náhradou stavca a dlahou v rozsahu 
stavcov C2 – C7. Pod a definitívnej 
histológie išlo o obrovskobunkový tumor so 
zápalovými zmenami. Na poopera nom MR 
vyšetrení C chrbtice bolo ešte prítomné 
reziduálne sýtenie a presiaknutie mäkkých  
tkanív paravertebrálne najmä okolo oboch aa. 
vertebrales. Na alšom kontrolnom MR 
vyšetrení C chrbtice o 3 nebol  prítomný 
evidentný reziduálny tumor, preto u tohto 
pacienta nebola indikovaná žiadna alšia 
onkologická lie ba. alšie MR vyšetrenie 
bolo realizované o pol roka, následne je 
v sledovaní každý rok. T. . bez známok 
recidívy. Pod a posledného vyšetrenia 
diagnostikované zaborenie náhrady do stavca 
C7 s malpozíciou dlahy. Preto bola 
u pacienta vykonaná revízna operácia za 
ú elom udržania stability C chrbtice. 

Klinicky pretrvávajúce bolesti horných 
a dolných kon atín viac na pravej strane a pri 
zmenách po asia, netoleruje zvýšenú 
námahu. Prítomná znížená sila a neobratnos  
pravej hornej kon atiny. 
 Posledný náš pacient s GCT bol 16 
ro ný chlapec s náhlym vznikom bolestí 
v LS oblasti s vyžarovaním po bo nej strane 
PDK pri dvíhaní ažšieho predmetu 
s progredujúcim charakterom. 
V objektívnom neurologickom náleze 
hypestéza po prednej strane predkolenia 
PDK, inak bez neurologického deficitu. 
Doplnené MR vyšetrenie LS chrbtice 
s nálezom osteolytického procesu, ktorý 
deštruuje pravý pedikel a pravú polovicu tela 
stavca L3. U pacienta bolo indikované 
opera né riešenie. Zo zadného prístupu bola 
realizovaná hemivertebrektómia L3 zprava 
s transpedikulárnou stabilizáciou L2-L4. 
Výsledok definitívnej histológie: 
aneuryzmatická kostná cysta v dif.dg. GCT. 
Poopera ne bez vzniku neurologického 
deficitu. Poopera ne doplnené CT driekovej 
chrbtice s primeraným postavením náhrady 
tela stavca a stabiliza ného materiálu. Na 
poopera nom MR vyšetrení bez evidentného 
rezidua a postkontrastného vysycovania. 
U pacienta 2-krát realizované MR LS 
s odstupom 6 mesiacov, následne kontrola po 
roku a roku a pol. Doteraz bez recidívy 
ochorenia.

 

           
Obr. .6 a 7 GCT stavca L3 v T2 sekvenciách v axiálnej a sagitálnej rovine (archív autora) 
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Diskusia 
GCT lokalizovaný v chrbtici je 

zriedkavý tumor, o om sved í aj malé 
množstvo pacientov lie ených na našej 
klinike, ale taktiež malé množstvo pacientov 
prezentovaných vo viacerých svetových 
štúdiách. Vzh adom na nedostato né 
skúsenosti s jeho lie bou, stále nie je známy 
najlepší možný spôsob lie by. Základom 
lie by je o možno najradikálnejšia resekcia 
so zachovaním integrity okolitých nervových 

a cievnych štruktúr a zachovaním stability 
chrbtice. V mnohých prípadoch ale totálna, 
en block resekcia nie je možná. Vtedy je 
potrebné uplatnenie  iných, neopera ných 
možností lie by, pri om ich presná indikácia, 
d žka lie by, prípadne dávkovanie je stále 
otázkou diskusií a alších štúdii. alšou 
výzvou v lie be GCT je jeho lokálne 
agresívne správanie s tendenciou k recidívam 
napriek jeho benígnemu charakteru 
a komplikácie spojené s opera nou lie bou.
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Odborné usmernenie antibiotickej profylaxie chirurgickej 
ranovej infekcie 

Vydané Ministerstvom zdravotníctva Slovenskej republiky, d a 28.9.2010 
 
Michal R., Marko . 
II. Chirurgická klinika SZU, FNsP FD Roosevelta B. Bystrica 
Prednosta: doc. MUDr. Marko ubomír, PhD. 
  
Úvod  

Toto odborné usmernenie upravuje indikácie, výber a spôsob podania antibiotík 
(ATB), ktoré zabránia vzniku chirurgickej ranovej infekcie.  

Antibiotická profylaxia chirurgickej ranovej infekcie je krátkodobé, jednorazové 
podanie ATB pred operáciou alebo maximálne do dvadsa štyri hodín po operácii, ktorým sa 
predchádza infekcii po as opera ného výkonu alebo v bezprostrednom poopera nou období.  

 
ATB aplikované ak bola rana pred operáciou:  

 1. kontaminovaná, ale bez klinických známok infekcie (napr. erstvá traumatická rana, 
 perforácia hornej asti gastrointestinálneho traktu chirurgicky ošetrená do štyroch hodín) -  
 vysadenie do dvoch až piatich dní pri priaznivom vývoji,  
 2. infikovaná (napr. hnisavá peritonitída) – terapeuticky   

 
Ak sa infekcia prejaví do 30 dní od operácie, hodnotíme ju ako nozokomiálnu. 
 

Indikácie  
ATB profylaxia sa indikuje pri opera ných výkonoch pri ktorých: 

 - pravidelne dochádza ku kontaminácii opera nej rany alebo majú vysoké percento (viac ako 
   5 %) poopera ných ranových infekcií  
 - zriedkavo dochádza ku kontaminácii rany, ale k vývoju infekcie sta í aj malý po et kolónií  
   mikroorganizmov 
 - je výskyt ranových infekcií ažko terapeuticky zvládnute ný alebo život ohrozujúci  
   (kardiochirurgické operácie) 
 - je vysoký výskyt rizikových faktorov – polymorbidita pacienta, dlhé trvanie operácie 

 
Pokia  je operácia vykonávaná v prostredí zápalového procesu (hnisavého alebo 

nehnisavého), ATB sa vä šinou nasadzujú terapeuticky. 
 

Princípy podávania ATB 
Doba podania a spôsob aplikácie by mal na za iatku operácie vytvori  baktericídnu 

plazmatickú aj tkanivovú koncentráciu v mieste opera ného výkonu. 
 Najvhodnejšia je aplikácia ATB 30 - 45 minút pred operáciou, intravenózne. 

Aplikova  sa má na úrovni strednej až maximálnej jednotlivej dávky ATB. Pri dlhších 
opera ných výkonoch (viac ako 3 hodiny), alebo pri ve kých krvných stratách (viac ako 1 
liter) je potrebné oda  dopl ujúcu dávku ATB. Interval podania dopl ujúcej dávky je asi 
dvojnásobok biologického pol asu ATB použitého na profylaxiu.  
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Výber vhodného ATB 
Pri výbere ATB sa zoh ad uje: 

1.  baktericídny mechanizmus ú inku 
2.  antimikrobiálne spektrum pokrývajúce naj astejšie patogény ranových infekcií 
3.  nízka toxicita a minimálne ved ajšie ú inky 
4.  dobrý prienik do tkanív a krvných zrazením 
5.  alergie pacienta na ATB 
6.  skuto nos , že na príslušnom oddelení sa ATB vy lenené na profylaxiu nepoužívajú na  
     terapiu ranových infekcií  
7.  skuto nos , že na ATB profylaxiu sa nepoužívajú rezervné ATB 
8.  skuto nos , že zaradenie ATB na profylaxiu nevyvolá deficit v prípade potreby terapie     
     infek ných komplikácií 
9.  skuto nos , že v etiológii chirurgických ranových infekcií nastáva nárast koaguláza-        
     negatívnych stafylokokov, v súvislosti so zavádzaním umelých materiálov, nárast  
     stafylokokov rezistentných ma meticilín (MRSA) a gram-negatívnych ty iniek    
     rezistentných na cefalosporíny I. a II. generácie 
10.rotácia ATB vy lenených na profylaxiu, ktoré sa riadia pod a monitorovania mikrobiálnej  
     flóry na príslušnom oddelení 
11.individuálne vo by ATB profylaxie (alergologická anamnéza pacienta, závažnos   
     a urgentnos  opera ného výkonu, d žka pobytu v nemocnici pred operáciou,   
     predchádzajúca antibiotická anamnéza, stav imunitného systému) 
 
Literatúra 

1. Uhliarik I. Odborné usmernenie Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky pre 
antibiotickú profylaxiu chirurgickej ranovej infekcie. Vestník ministerstva zdravotníctva 
Slovenskej republiky 2010; 58: 206-210 
 
Druh výkonu Pravdepodobný 

agens 
ATB 
profylaxia  

Alternatíva/ale
rgia na 
cefalosporín 

isté výkony, pri ktorých 
je ATB profylaxia 
indikovaná 

Stafylokokus aureus, 
Stafylokokus epidermis  

Cefalosporín  
I-II generácie 

Klindamycín, 
Vankomycín 

Hlava, krk s prístupom 
cez nosohltan, výkony na 
pažeráku 

Streptokoky, 
orofaryngeálne anaeróby 

Cefalosporín  
I-II generácie 

Klindamycín, 
Vankomycín 

Rizikové 
gastroduodenálne výkony 
a výkony na žl ových 
cestách 

Enterobaktérie, 
streptokoky 

Cefalosporín  
I-II generácie 

Ciprofloxacín 

Zavádzanie štepov, protéz, 
implantátov 

S. aureus, koaguláza 
negatívne stafylokoky 

Cefalosporín  
I-II generácie 

Klindamycín, 
Vankomycín 

Kardiochirurgia S. aureus, koaguláza 
negatívne stafylokoky 

Cefalosporín  
I-II generácie 

Klindamycín, 
Vankomycín 

Neurochirurgia S. aureus, koaguláza 
negatívne stafylokoky 

Cefalosporín  
I-II generácie 

Klindamycín, 
Vankomycín 



 

Hrudníková chirurgia S. aureus, koaguláza 
negatívne stafylokoky 

Cefalosporín  
I-II generácie 

Klindamycín, 
Vankomycín 

Ortopédia, náhrady k bov, 
osteosyntézy, vkladanie 
kostných štepov, ostatné 
fixácie, trauma  

S. aureus, koaguláza 
negatívne stafylokoky, 
gram-negatívne ty inky 

Cefalosporín  
I-II generácie 

Klindamycín, 
Vankomycín 

Cievne výkony S. aureus, koaguláza 
negatívne stafylokoky 

Cefalosporín  
I-II generácie 

Klindamycín, 
Vankomycín 

Apendektómia Gram-negatívne ty inky, 
anaeróby 

Cefalosporín  
I-II generácie + 
Metronidazol 

Ciprofloxacín + 
Metronidazol 

Kolorektálne operácie Gram-negatívne ty inky, 
anaeróby 

Cefalosporín  
I-II generácie + 
Metronidazol 

Ciprofloxacín + 
Metronidazol 

Gynekologické operácie Gram-negatívne ty inky, 
enterokoky, streptokoky 
skupiny B, anaeróby 

Cefalosporín  
I-II generácie 

Ciprofloxacín + 
Metronidazol 

Urologické operácie 
(profylaxia nie je 
indikovaná ak je mo  
sterilný) 

Gram-negatívne ty inky Cefalosporín  
I-II generácie 

Ciprofloxacín 

Tab. .1 Príklad schémy štandardnej antibiotickej profylaxie pri vybraných chirurgických 
výkonoch 
 
Konflikt záujmov: Autori lánku prehlasujú, že nie sú v súvislosti so vznikom lánku v 
konflikte záujmov, a že tento lánok nebol publikovaný v žiadnom inom asopise. 
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Správa z EAES kurzu základov laparoskopie 
 
Ková ik, S. 
Oddelenie všeobecnej a úrazovej chirurgie, VNsP Levo a, a.s. 
Primár: MUDr. Lukáš Kokorák, PhD. 
 

Pod záštitou EAES certifikovaných lektorov sa koncom roka 2019 konal kurz 
základov v laparoskopii. Rozdelený bol na dve asti, pri om v prvej asti sa prezentovali 
teoretické znalosti o bezpe nej laparoskopickej technike a praktický nácvik základnej 
laparoskopickej orientácie. Druhá as  kurzu zahr ovala základy laparoskopického šitia. 

 
EAES kurz základných zru ností v laparoskopickej chirurgii 

V d och 8.-9. novembra 2019 sa v priestoroch Hotela Mikulášska Chata v Jasnej 
konala prvá as  kurzu. Kurz absolvovalo 12 ú astníkov z rôznych lekárskych odborov – 
chirurgia, gynekológia a urológia.  

V prvý de  kurzu sme absolvovali nieko ko teoretických prednášok a inštruktážnych 
videí v celkovom po te 6 o zásadách v laparoskopickej chirurgii. Po každej prednáške sme 
následne absolvovali praktické cvi enia na laparoskopických trenažéroch na danú tému, kedy 
každé cvi enie trvalo od 45 minút do 90 minút. V úvode sa jednalo o zaobchádzanie 
s laparoskopickou kamerou a porovnanie optiky s 0° a 30° zalomením. Nasledovalo cvi enie 
na tréning presúvania objektov pomocou laparoskopického inštrumentária, alej strihanie 
ur ených tvarových vzorov, použitie slu iek, ktoré sa používajú pri apendektómií, nasadenie 
klipov používaných pri cholecystektómií a nakoniec cvi enie zamerané na použitie endobagu. 
Na záver nasledovala prednáška zameraná na bezpe né vytvorenie kapnoperitonea,  
po ukon ení prednášky bol priestor na diskusiu a zhodnotenie prvého d a kurzu.  Druhý de  
kurzu sme za ali cvi ením zameraným na presun predmetov na laparoskopických 
trenažéroch, pri om cvi enie sa tento krát asovo meralo. Nasledovala prednáška na tému 
termických poranení a zásady používania koagula ných inštrumentov v laparoskopickej 
chirurgii. alšie prednášky a cvi enia po as druhého d a kurzu boli zamerané na základné 
zásady používania a  manipulácie s ihlou a uzlenie v laparoskopii. Po as všetkých praktických 
cvi ení sme mali okamžitú odozvu od lektorov, ktorí sa nám nepretržite venovali. Na záver 
kurzu nám boli prezentované sú asné možnosti vo vzdelávaní pod záštitou EAES, formou 
certifikovaných kurzov alebo stáží v rámci krajín EÚ. Pred ukon ením kurzu a odovzdaním 
certifikátov bol priestor na diskusiu a zhodnotenie kurzu ú astníkmi. 
 
EAES kurz šitia v laparoskopickej chirurgii 

Druhá as  kurzu sa konala v d och 23.-24. novembra v priestoroch Hotela Bystrá  
na Táloch.  Na tomto kurze bolo prítomných 10 ú astníkov, takisto z 3 lekárskych odborov – 
chirurgia, gynekológia a urológia. Tento kurz prebiehal podobne, absolvovali sme prednášky 
o šití v laparoskopickej chirurgii, o bezpe nostných zásadách v laparoskopii. Na tomto kurze 
trvali samotné praktické cvi enia dlhšie, v trvaní od 60 do 120 minút.  

V prvý de  sme trénovali techniku šitia na umelých materiáloch, nasledujúci de  boli 
praktické cvi enia vykonávané na biologickom materiály.  V druhý de  sme pokra ovali 
v prednáškach a inštruktážnych videách praktických cvi eniach zameraných na techniku šitia 
jednotlivých a pokra ovacích stehov, stehov pod napätím. Všetky praktické cvi enia 
prebiehali pod kontrolou lektorov, ktorí pedantne opravovali prípadné chyby v technike. Na 
záver prebehla diskusia a zhodnotenie prínosu kurzu pre opera nú prax, boli prezentované  
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možnosti vzdelávania a kurzy pod záštitou EAES. Nakoniec sme ako absolventi kurzu 
obdržali certifikáty o absolvovaní kurzu.  
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Slovenská chirurgická spolo nos  
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS 

 

Slovenská zdravotnícka univerzita 
Sekce endoskopické a miniinvazivní chirurgie pri CHS 

LuMa BB 
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X. Kongres miniinvazívnej chirurgie 
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XXXVI. Stredoslovenské chirurgické dni 
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Videokazuistiky - "Ako to robím ja"1.de  
 Zaujímavé kazuistiky + live prenos - 2.de  

 
 
 

Miesto: Hotel Partizán, Tále 
Termín konania: 19. - 20. november 2020 

 
Prezident kongresu:  
Doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
 
Vedecký sekretariát: 
Doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
Doc. MUDr. ubomír Martínek, Ph.D.  

Organiza ný výbor:  
Doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
Doc. MUDr. ubomír Martínek, Ph.D.  
MUDr. Barbara Mrázová 
Erika Kubeková 
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