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Elektivne kolorektalne operacie na pracovisku IL
Chirugickej kliniky SZU v roku 2025 - Statisticky prehl’ad

Danildkova M.!, Marko '

L.IL. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banské Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

2.FZ SZU a LF SZU, Banska Bystrica

Suhrn

Cielom tohto clanku je analyzovat' data kolorektalnej chirurgie za rok 2025 na IL
chirurgickej klinike SZU so zameranim na spektrum diagnoz, typy operacnych vykonov,
operacné pristupy, vyskyt komplikacii a mieru implementdcie ERAS protokolu. Na nasej
klinike bolo operovanych v elektivnom reZime spolu 211 pacientov, z toho miniinvazivny
pristup bol vykonany u 93,8 % pacientov. Celkova pooperacnda morbidita dosiahla 19 %,
pricom zavazné komplikdcie (Clavien—Dindo > I11) sa vyskytli priblizne v 9,5 %. Onkologické
indikdcie tvorili viac ako polovicu operdcii. Priemernd dlzka hospitalizicie bola 6 dni odo
dna prijmu do dna prepustenia. Vysledky potvrdzuju bezpecnost a efektivitu miniinvazivnej
kolorektalnej chirurgie pri akceptovatelnej morbidite a kratkej hospitalizacii.

Krlucéové slova: miniinvazivna chirurgia, laparoskopicka resekcia, rakovina konecnika,
roboticky asistovana chirugia, ERAS protokol

Daniliakova M.!, Marko 2!
Elective colorectal surgery in IL.Surgical department SZU in 2025 Year — statistical
analysis

Summary
The aim of this study is to analyze colorectal surgery data from the year 2025 at the

2nd Department of Surgery, Slovak Medical University, with a focus on the spectrum of
diagnoses, types of surgical procedures, operative approaches, incidence of complications, and
the rate of ERAS protocol implementation. A total of 211 patients underwent elective surgery
at our department, of whom 93.8% were operated on using a minimally invasive approach.
The overall postoperative morbidity rate reached 19%, with severe complications (Clavien—
Dindo grade > III) occurring in approximately 9,5% of cases. Oncological indications
accounted for more than half of all procedures performed. The average length of hospital stay
was 6 days from day of admission to day of dimmision. The results confirm the safety and
effectiveness of minimally invasive colorectal surgery, demonstrating acceptable morbidity
rates and short hospitalization.

Key words: minimally invasive surgery, laparoscopic resection, rectal cancer, robotic-
assisted surgery, ERAS protocol

Uvod ekvivalentni  alternativu  k  otvorenej

Kolorektalna chirurgia presla v | chirurgii, priCom je spojend so zniZenou
poslednych dekédach vyznamnou | pooperaénou morbiditou, kratsou dizkou
transforméaciou smerom k miniinvazivnym | hospitalizécie a rychlejSou rekonvalescenciou
opera¢nym technikam a | pacientov [1-3]. V poslednych rokoch
Standardizovanym perioperaénym | zaznamenava dynamicky rozvoj aj roboticky
postupom. Laparoskopicka resekcia | asistovand kolorektalna chirurgia, ktora
kolorektalneho karcindbmu  je dnes | ponuka trojrozmernu vizualizéciu, stabiln
povazovana za bezpetni a onkologicky | optiku a preciznejSiu  manipulaciu s
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nastrojmi, ¢o moéze byt vyhodné najmi pri
vykonoch v malej panve, obzvlast pri
abdominoperinealnej resekcii rekta [4,5].
Sucasné medzinarodné odporucania
podporuju  vyuzivanie = miniinvazivnych
pristupov pri kurabilnych nadoroch hrubého
Creva a rekta za predpokladu adekvatnej
skusenosti  pracoviska a  dodrzania
onkologickych principov [3,6]. Paralelne s
technologickym pokrokom sa etabloval
koncept Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS), ktory predstavuje multimodalny,
dokazmi podlozeny perioperacny protokol
zamerany hlavne na urychlenie poopera¢ného
zotavenia. Implementacia ~ ERAS v
kolorektalnej chirurgii je asociovand so
skratenim Casu obnovenia C¢revnej pasaze,
redukciou komplikdcii a signifikantnym
skratenim  dizky  hospitalizacie  bez
negativneho vplyvu na bezpecnost’ pacientov
[6-8]. Naprieck robustnym dokazom a
existujicim  odport¢aniam  vSak miera
implementacie miniinvazivnych technik a
ERAS  protokolov ~ vykazuje  medzi
jednotlivymi  pracoviskami a  regionmi
variabilitu, ¢o zdorazituje vyznam lokalnych
Statistickych analyz a auditov klinickej praxe
[7,8]. Cielom tejto prace je prezentovat
Statisticky prehl'ad kolorektalnych vykonov
realizovanych na naSom pracovisku v roku
2025 so zameranim na mieru vyuZitia
miniinvazivnych ~ technik a  Groven
implementacie ERAS protokolu \%
kazdodennej klinickej praxi. V sledovanom
obdobi bolo na nasom pracovisku 93,8%
vsetkych kolorektalnych operacii vykonanych
miniinvazivne (laparoskopicky a roboticky),
¢o reflektuje vysoki mieru adopcie
modernych chirurgickych postupov v stlade
so sucasnymi medzindrodnymi trendmi.

Statisticky prehlPad elektivnych
operatnych  vykonov v kolorektalnej
chirurgii na IlI. Chirurgickej klinike SZU
V roku 2025 sme na nasom
pracovisku  planovane  operovali 211
pacientov pre rozne kolorektalne ochorenia.
Celkovo sme operovali 180 pacientov pre
malignitu kolorekta, ¢o predstavovalo 85,3%
pacientov, priCom najéastejSiu malignu
indikaciu predstavovali karcinomy rekta - 81
pacientov (38,4%). Benigne ochorenia tvorili
14,7% operacii, pricom dominovala hlavne
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divertikularna choroba hrubého creva, pre
ktorti sme indikovali chirurgicka liecbu u 22
pacientov. Dalsimi indikaciami boli polypy,
sten6zy a zapalové ochorenia Creva.
Priemerny vek operovanych bol 58 rokov,
median dosiahol 66 rokov, ¢o koreSponduje s
celosvetovym trendom posunu kolorektalne;
chirurgie do vyssich vekovych kategorii v
dosledku starnutia populdcie a zlepSovania
perioperacnej starostlivosti. Vysledky nasho
pracoviska st konzistentné s aktudlnymi

randomizovanymi Studiami  hodnotiacimi
miniinvazivne pristupy v kolorektalnej
chirurgii. Randomizovand klinickd Sstadia

COLOR trial (multicentrova eurdpska Studia
s 29 zapojenymi nemocnicami vo viacerych
Statoch Europy vratane Svédska, Holandska,
Nemecka, Francuzska, Talianska a
Spanielska) preukazala, Ze miniinvazivna
resekcia  kolorektdlneho  karcindbmu  je
spojena s nizSou stratou krvi a kratSou dizkou
hospitalizicie bez kompromitacie kvality
chirurgickej resekcie a onkologickych
vysledkov v porovnani s otvorenym
pristupom [9]. Analyza naSich vysledkov
potvrdzuje trend preferencie miniinvazivnych
operacnych technik, ktory je reflektovany aj
v recentnych randomizovanych klinickych
Stadiach. Miniinvazivnym pristupom sme
operovali 198 pacientov (93,8%), s takmer
vyrovhanym zastipenim laparoskopie
(48,8%) a robotickej chirurgie (45,0%), co
demonstruje  silnd  adopciu  modernych
minimalne invazivnych technik na naSom
pracovisku. Podiel otvorenych pristupov bol
nizky (4,3%) a bol indikovany najmé pri
komplikovanejSich ~ nalezoch. Lokalne
transanalne vykony boli realizované u 4
pacientov (1,9%). Podobne ako v COLOR
trial, aj u nas bola perioperacnd bezpecnost’
pacientov so zavaznymi komplikaciami
relativne nizka, s celkovou morbiditou 19% a
zéavaznymi komplikaciami (Clavien—Dindo >
) u 9,5% pacientov, ¢o potvrdzuje
bezpecnost’ a efektivitu miniinvazivnych
technik pri elektivnej kolorektalnej chirurgii.
Tieto vysledky podporuji sucasné dokazy, ze
roboticky asistovand aj laparoskopicka
chirurgia st vhodné a efektivne pri liecbe
kolorektalnych ochoreni, ak je zvoleny
adekvatny pristup podl'a klinickych indikacii
a  dostupnosti  technologii.  Spektrum
opera¢nych vykonov na nasom pracovisku
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korespondovalo s charakterom a distribuciou
indikacii. Pre karcindbm rekta  bolo
indikovanych k chirurgickému vykonu 81
pacientov. Resekcia rekta bola najcastejSie
realizovanym vykonom, zatial’ ¢o
v individualnych pripadoch bola indikovana
paliativna chirurgicka liecba ¢i iny typ
resekcie. Po resekciach rekta sme najcastejSie

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2026

indikovali v menSom pocte pripadov, co
reflektuje preferenciu sfinkter- Setriacich
postupov vzdy, ked’ to onkologicka radikalita
a lokalny nalez umoziovali. VSetky operacné

vykony boli vykondavané v sulade s
aktualnymi onkologickymi principmi
kolorektalnej chirurgie, s dorazom na

adekvatnu radikalitu resekcie, reSpektovanie

realizovali resekcie sigmy (47 pacientov) a | anatomickych  vrstiev a  optimalizaciu
pravostranné hemikolektomie (47 pacientov). | perioperacnej bezpecnosti pacienta.
Abdominopernedlnu amputaciu rekta sme

Diagnéza Pocet pacientov |[Podiel (%)

Karcinom rekta 81 38,4

Karcinom c. sigmoideum 36 17,1

Karcinom c. descendens 3 1,4

Karcinom lienalnej flexary 3 1,4

Karciném c. trasnversum 10 4,7

Karcinom hepatalnej flexary 5 2.4

Karcinom c. ascendens 23 10,9

Karcinom céka 13 6,2

Divertikularne choroba 22 10,4

Kolorektalny polyp/adenom 4 1,9

Tumor ileocekalnej oblasti 2 0,9

latrogénna perforacia tenkého Creva 1 0,5

Okluzia kolostomie 1 0,5

Karcinom analneho kanala 1 0,5

Neuvedené 1 0,5

Tumor malej panvy 1 0,5

SCC analneho kanala 1 0,5

Hypoganglidza ¢reva 1 0,5

Recidiva kolorektalneho karcindmu 1 0,5

Mukokéla appendixu 1 0,5

Celkom 211 100

Tab.¢.1 Indikacie na operaciu - diagnézy

Priemerny operacny cas vSetkych operacii | tzv. skin-to-skin — od prvého rezu po
bol 175 min. Roboticky asistované operacie | posledny steh na kozi. Pooperacné
boli v priemere casovo naro¢nejSie nez | komplikdcie sme zaznamenali u 40
laparoskopické a otvorené vykony, ¢o suvisi | pacientov, ¢o predstavuje celkovu
aj s technickymi aspektmi robotickej | pooperaéni  morbiditu  19%. Zavazné

chirurgie. Priemerny ¢as robotickych operacii
bol 225 minat (120-360 min). Priemerny
operatny  Cas  pri  laparoskopickych
kolorektalnych operaciach bol 135 min. (40-
330 min.). Hovorime o operacnych c¢asoch

komplikacie stupna Clavien—Dindo III sa
vyskytli u 20 pacientov (9,5 %). NajcastejSie
sa vyskytovali komplikacie stupna II
vyzadujuce  farmakologicku liecbu. Z
hl'adiska klinického charakteru dominovali
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komplikacie anastomézy, predovietkym | vyzadovali reoperdciu. Dal§imi &astymi
dehiscencia, ktora bola zaznamenana u 13 | komplikaciami boli iledzne stavy, prevazne
pacientov (6,2 % z celkového poctu | paralytického charakteru, pooperacné
operacii). Dehiscencia po operacnych | krvacanie a hematom v operacnej rane.
vykonoch na rekte poctom 12 (21,8% | Menej casto sme zaznamenali ranovua
z celkového  poctu  resekcii  rekta | infekciu, serom ¢i zvySené odpady v drenazi.
a rektosigmy), pricom 11 pacientov
'Vykon Pocet  [Podiel (%)
IAPR 17 8,1
Nizka predna resekcia rekta 40 18,9
Resekcia horného rekta a c. rectosigmoideum (15 7,2
Resekcia c. sigmoideum 47 2,3
Lavostranna hemikolektomia 8 3,7
Pravostranna hemikolektomia 47 2,3
Hartmannova operacia 4 2,4
IAxialna sigmoideostomia 11 4,7
Terminalna sigmoideostomia 2 0,9
PParcidlna resekcia c. transversum 8 3,8
Transanalna excizia 5 2.4
Resekcia ilea s entero-entero anastomézou 1 0,5
\Adheziolyza 2 0,9
Okluzia transversostomie 1 0,5
Subtotalna kolektomia 2 0,9
Resekcia ITA s de-novo ITA 1 0,5
Celkom 211 100
Tab.¢. 2 Pocet operacnych vykonov
Komplikacia Pocet
[. stupen Serom bez drenaze 1
[1.stupen Cystitida 1
Kolitida 1
Ranova infekcia 2
Paralyticky ileus 5
Hematom 3
Krvacanie 2
Pl'icna embolia 1
Elevacia zapalovych parametrov 1
Dehiscencia anastomozy 3
[1IA.stupen Velké odpady v drenazi 1
[1IB stupen Dehiscencia anastomdzy 10
Krvécanie 2
Perforacia mocového mechura 1
Hemoperitoneum 1
Ileus 4
[V. stupen - 0
V. stupen Smrt’ 1
Celkom 40

Tab.¢.3 Klasifikacia Clavien-Dindo
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Extraabdomindlne komplikéacie sa vyskytli
len u 2 pacientov. Chirurgicka reviziu sme
indikovali priblizne u polovice pacientov so
zavaznou  komplikdciou, najmid  pri
dehiscencii anastomoézy alebo aktivhom
krvacani. V jednom pripade doslo k tmrtiu
pacienta v pooperacnom obdobi. Priemerna
dizka hospitalizécie dosiahla 6 dni (od dia
prijmu po den prepustenia do domaceho
oSetrovania), C¢o zodpovedd sucasnym
trendom v elektivnej kolorektalnej chirurgii s
vyuzitim miniinvazivnych technik a prvkov
ERAS protokolu.

ERAS protokol -
pracovisku

Perioperacny manaZzment pacientov
na nasSom pracovisku je vedeny v sulade s
odporti¢aniami  ERAS  protokolu  pre
kolorektalnu chirurgiu a predstavuje ramec
Standardizovanej starostlivosti pri
elektivnych vykonoch. Jednotlivé principy
tohto multimodalneho konceptu aplikujeme
selektivne, s prihliadnutim na klinicky stav
pacienta, charakter vykonu a organizacné
podmienky. Predoperacnd nutri¢na priprava
formou podania sacharidovych roztokov
(sipping) bola realizovana u priblizne 27,5%
pacientov. Skoré odstranenie mocového
katétra do 24 hodin po operacii bolo
dosiahnuté u 86,7% pacientov. Odstranenie
chirurgickej drendze do 48 hodin bolo
zaznamenané¢ u priblizne 45% pacientov,
pricom rozhodovanie o jej ponechani bolo
individualizované¢  podla  peroperacné¢ho
nalezu a klinického priebehu. Napriek
uvedenym limitdcidm dosahované klinické
vysledky, vysoky podiel miniinvazivnych
vykonov a kratka dizka hospitalizacie
potvrdzuji, Ze  principy = moderného
perioperatného manazmentu su na nasej
klinike pevne zakotvené v kazdodennej praxi,
aj ked nie vSetky odporacané komponenty
ERAS protokolu st aplikované v plnom
rozsahu.

implementacia na

Diskusia

Nase vysledky potvrdzuju, ze

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2026

miniinvazivna kolorektalna chirurgia
predstavuje na naSej klinike dominantny
operacny pristup v elektivnom rezime.
Vysoky podiel miniinvazivnych vykonov
odraza nielen technické vybavenie naSho
pracoviska, ale aj systematicku orientaciu na
moderné chirurgické postupy s cielom
minimalizovat’ operacnu zat'az a
optimalizovat’ pooperacny priebeh pacientov.
Dosiahnutd  poopera¢na  morbidita  je
porovnatel'na s publikovanymi tdajmi pre
kolorektalnu chirurgiu. Zavazné komplikécie
sa vyskytli u relativne malého podielu
pacientov, pricom vicsina komplikécii bola
zvladnutd intervencne alebo konzervativne
bez dlhodobych nésledkov. Tieto vysledky

potvrdzuju bezpecnost’ zvolenych
opera¢nych stratégii a adekvatne
perioperacné manazovanie pacientov.

Perioperacny manazment na nasej klinike
vychédza z principov ERAS protokolu, ktoré
tvoria rdmec Standardizovanej starostlivosti.
Hoci nie vSetky odporacané principy su
aplikované alebo systematicky
dokumentované v plnom rozsahu, klinické
vysledky — najmi kratka hospitalizacia a

priaznivda miera morbidity — naznacuju
efektivne uplatiiovanie modernych
perioperacnych stratégii. Do budtcnosti
povazujeme za  prinosné  zefektivnit’

systematické zaznamenavanie jednotlivych
parametrov, o umozni presnejSie hodnotenie
adherencie  k  protokolu a  dalSiu
optimalizaciu vysledkov.

Zaver

Na zaklade tejto analyzy moézeme
konstatovat,, ze elektivne operacné vykony v
kolorektalnej chirurgii na nasej klinike su
preferovane vykondvané¢ ako miniinvazivne
operacie. Dosahované vysledky potvrdzujua
bezpecnost’ zvolenych operacnych stratégii,
akceptovatelni mieru morbidity a priazniva
dizku hospitalizacie. Perioperacny
manazment je vedeny v sulade s principmi
ERAS protokolu, ktoré uplathujeme v
rozsahu zodpovedajucom klinickym
podmienkam a individudlnym potrebam
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pacientov. NaSe vysledky potvrdzuju, ze | pristupu umoziuje dosahovat kvalitné
kombindcia ~ modernych chirurgickych | klinické vysledky pri zachovani onkologickej
technik a Standardizovaného perioperacného | radikality a bezpecnosti pacientov.
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Diagnosticky a terapeuticky vyznam laparoskopického
pristupu pri inguinalnych herniach: kazuistika rieSenia
nalezu obturatorovej hernie pocas TAPP
Kurekova B.!, Marko I21?
1.I1. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.
2.FZ SZU a LF SZU, Banska Bystrica

Suhrn

Obturdatorova hernia je zriedkava forma prietrze, ktora je casto diagnostikovana az v
akutnom stave pri rozvoji crevnej obstrukcie. V elektivnej chirurgii je jej zachyt vynimocny a
spravidla nahodny. Prezentujeme kazuistiku pacientky indikovej na planovanu laparoskopicku
hernioplastiku metodou TAPP pre inguinalnu herniu, u ktorej bola peroperacne zistend
asymptomaticka obturdatorova hernia. Laparoskopicky pristup umoznil detailnu reviziu
panvovych Struktur a simultinne oSetrenie nahodného ndlezu bez potreby konverzie alebo
rozsirenia operacného vykonu. Obturatorova hernia bola bezpecne reponovand a prekryta
sietkou v ramci Standardnej TAPP hernioplastiky. Kazuistika poukazuje na vyznam
laparoskopického pristupu v diagnostike okultnych hernii a zdoraznuje potrebu systematickej
revizie obturdtorového kandla, najmd u rizikovych pacientok. Véasné rozpoznanie a oSetrenie
obturatorovej hernie v ramci elektivneho vykonu moze predist vzniku zavaznych komplikacii a
zlepsit celkovii prognozu pacientov.

Krucové slova: obturatorova hernia, nahodny nalez, laparoskopicka hernioplastika

Kurekova B.!, Marko 212
Diagnostic and therapeutic importance of laparoscopic surgery by inguinal hernia
repair — case report of the treatment by finding of obturator hernia during TAPP

Summary
Obturator hernia is a rare form of hernia, often diagnosed only in an acute setting

when intestinal obstruction develops. In elective surgery, detection of obturator hernia is
exceptional and usually incidental. We present a case of a patient scheduled for a planned
laparoscopic hernioplasty using the TAPP method for an inguinal hernia. During the
procedure, there was discovered an asymptomatic obturator hernia intraoperatively. The
laparoscopic approach allowed detailed examination of pelvic structures and simultaneous
management of the incidental finding without the need for conversion or enlargement of the
surgical procedure. The obturator hernia was safely reduced and covered with a mesh as part
of the standard TAPP hernioplasty. This case highlights the importance of the laparoscopic
approach in diagnosing occult hernias and emphasizes the need for systematic examination of
the obturator canal, especially in high-risk patients. Early recognition and management of an
obturator hernia during an elective procedure can prevent serious complications and improve
the overall prognosis of the patient.

Key words: obturator hernia, incidental finding, laparoscopic hernioplasty

Anatomia umiestneny v dolnej polovici bedrovej kosti,

Obturatorova hernia je vyklenutie | pod acetabulom, ohrani¢eny lonovou a
bud’ intraperitonealneho alebo | sedacou kostou. Tento otvor je takmer Uplne
extraperitonealneho organu ¢i tkaniva cez | vyplneny obturatorovou membranou,

obturatorovy kanal (1). Obturatorovy otvor je | vladknitou membranou vychadzajucou
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z periostu kosti ohranicujucich samotny otvor.
Tato membrana sa sklada z dvoch vrstiev a je
pokryté vnutornymi a vonkaj$imi
obturatorovymi svalmi, ktoré sa na fiu a na
kostny okraj upinaji (2). Obturatorova
membrana nepokryva cely otvor: ostdva
prechod medzi vlastnym hornym okrajom a
dolnym okrajom  horizontdlneho ramena
lonovej kosti. Tento prechod je obturitorovy
kanal: osteo-fibrozny kanal 2-3 cm dlhy,
smerujuci Sikmo zvnutra von, ktory spdja
panvovu dutinu s  pre-obturdtorovym
priestorom stehna, medzi m. obturatorius
externus dorzalne a svalmi m. adductor
longus, m. pectineus a m. iliopsoas ventralne.
Jeho hornd stena je dolnd plocha
horizontdlneho ramena lonovej kosti a
spodnd obturdtorovd membrana. Kanalom
prechadza obturatorova tepna, zila a nerv.
Obturatorovy  kandl zvnutra  uzatvara
peritoneum, (3)  Obturdtorovy  nerv,

pochadzajuci z L2, L3 a L4, sa pri vystupe z
obturidtorového kandla deli na dve vetvy.
Ventréalna vetva inervuje svaly m. pectineus a
adduktory a poskytuje senzorické vetvy na
medialnej strane stehna; dorzdlna vetva tiez
inervuje adduktory a konci
kibu.

na urovni

kolenného Toto anatomické
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usporiadanie vysvetluje Howship—
Rombergov znak: v pripade kompresie
obturatorového nervu strangulovanou

herniou sa objavuje obturdtorova neuralgia,
ktord sa zhorSuje pri extenzii, abdukcii a
vnutornej rotacii stehna a ustupuje pri flexii.
(4) Obturatorova tepna pochddza z a. iliaca
interna a deli sa na dve vetvy, medidlnu a
lateralnu, tvoriac kruh okolo obvodu
obturatorového otvoru.

Medzi obturatorovou tepnou a dolnou
alebo povrchovou epigastrickou tepnou,
ktord sa krizi s horizontdlnym ramenom
lonovej kosti, existuje anastomoéza. Moze sa
vyskytnut’® aberantnd obturdtorova tepna,
ktora moze pochddzat z povrchovej
epigastrickej tepny alebo z a. iliaca externa.
Tieto tepny sprevadzaju satelitné zily. Tento
vaskuldrny kruh sa nazyval ,corona
mortis® kvoli vysokému riziku krvéacania.
Bolo tiez hldsené anatomické variantné

usporiadanie, pri ktorom pubickd vetva
epigastrickej  tepny  zostupujuca  do
obturatorového otvoru moze nahradit’

obturatorovi tepnu a véacSia pubickd zila
ustiaca do iliakdlnej zily moze nahradit’
obturatorovu zilu. (5)

Obr.¢.1Endopelvicky pohl'ad na obturatorovy
kanal

1: a. et. V. epigastrica superficialis;

2: anastomdza medzi obturdtorovymi a

Obr.¢.2 Zobrazenie strangulovanej
obturatorovej hernie (26)

epigastrickymi cievami; 3: foramen obturatorum;
4: m. ileo-psoas; 5: n. obturatorius; 6: a. et v. obturatoria; 7: m. obturatorius internus (26)
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Etiologia

Boli popisané tri anatomické Stadia
pri tvorbe obturatorovej hernie. V prvom
Stadiu prechadza preperitonealne tukové
tkanivo do obturatorového kanala, ¢im sa
vytvori pilotna tukova zatka. Pocas druhého
Stadia sa v kanali vyvinie peritonedlny zahyb
a pokracuje tvorbou peritonedlneho vaku.

Tretie Stadium pozostdva zo  vzniku
symptomov sposobenych hernidciou
vnatornych orgdnov do hreniového vaku
(6,7).  Rizikovy  faktor pre  vznik

obturatorovej hernie je Ubytok hmotnosti, s
ktorym zmizne tukové tkanivo v oblasti
obturatorového  kandla.  VécSinou  sa
vyskytuje u starSich a Stihlych zien, tzv.
“little old lady's hernia” (9). Obsahom vaku
je zvyc€ajne tenké Crevo, zriedkavejSie adnexa
alebo vajecnik, mocovy mechur, slepé Crevo,
Meckelov divertikel, alebo vel'ké omentum.
(5,8) Vzhladom na tuzky otvor je vysoké
riziko vzniku strangulacie. (5)

Klinicka prezentacia a diagnostika
Obturatorova hernia je raritnd a tvori
0,5-1,4% zo vsetkych hernii. (10) Vzhl'adom
na vysoké riziko strangulacie promptna
diagnoza a  lielba  modze  predist’
komplikaciam ako je nekroza tenkého Creva,
ktord vyrazne zvySuje morbiditu a mortalitu.
Specifickymi priznakmi st Howship -
Rombergov priznak (vid’ vyssie)
a Hannington - Kiffov priznak (absencia
adduktorového reflexu v stehne ale
pritomnost’ normalneho pateldrneho reflexu —
kompresia obturdtorového nervu). V pripade
pozitivity  tychto priznakov by malo
nasledovat CT vysetrenie. Daliie symptomy
ako bolest’ vyzarujica do vnutornej casti
stehna, kolena alebo do bedra sa casto
zamiena s patoldgiou dorso - lumbarneho
intervertebralneho disku. (11,12)
Obturatorova hernia predstavuje diagnosticka
vyzvu a priznaky a symptomy su casto
nespecifické, Co stazuje predoperacni
diagnézu. Na obturatorovi herniu je potrebné
mysliet’ pri diferencidlnej diagnostike ¢revnej
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obstrukcie nezndmeho pdévodu, najmid u
vychudnutych starSich zien s chronickym
ochorenim.  Takmer  vyluény  vyskyt
obturatorovej hernie u zien mozno vysvetlit’

odlisnou Sikmostou panvy a VAcSim
rozsirenim obturatorového otvoru, ¢im ju u
zien  vystaveny  priamemu  pdsobeniu

brusného tlaku. Castejiie su symptomy
sposobené az Crevnou obstrukciou - bolest’
brucha, nadGvanie, nevolnost, zvracanie
a porucha pasaze (13). Mozu sa tiez
vyskytnut® opakujice sa epizdédy crevnej
obstrukcie v minulosti, s hmatatel'nou alebo
nehmatatel'nou hrc¢kou v slabinovej oblasti.

Na stanovenie diagndzy sa preferuje
CT wvySetrenie s presnostou 90% (14)
Magneticka rezonancia je porovnatelna s CT
avSak jej nevyhodou je horSia dostupnost’
(15). Ultrasonografia je neinvazivne, lacné a
lahko dostupné diagnostické vySetrenie,
ktor¢ mozno pouzit' na presnu diagnostiku
obturatorovej hernie aj v urgentnych
pripadoch, ked pacienti prichadzaju s
akutnou bolest'ou brucha nejasného povodu,
¢im sa umoziuje skoré operacné oSetrenie.
Hlavné vyhody US su, ze je neinvazivna a
umoziiuje porovnanie s asymptomatickou
stranou. Obmedzujice faktory su zéavislost
od skusenosti vySetrujuceho, relativne dlha
krivka ucenia a moznost prehliadnutia
diagnozy nevysetrenim stehnovej oblasti.
(22).

Kazuistika

65 rofnda pacientka s anamnézou
slabinovej prietrze vpravo niekol'ko rokov,
potvrdena aj na USG vySetreni. Doba
vedomosti o prietrzi — roky. Bez anamnézy
inkarceracie. Odoslana na odborné vySetrenie
a zvazenie OP rieSenia. Nechudne, nekrvaca,
pasaz v poriadku, iné zavazné tazkosti
neudava. Nejednd sa o recidivu. Bez
predchadzjicich operéacii v dutine brusne;j.
Komorbidita: MH, glaukéom, hyperaktivny
mocovy mechur. LieCba: Prestilol, Spasmed,
Zapcare

O — hmatna volne renibilnd hernia v slabine
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Operacna sprava

Operéacia vykonand v rezime JAS,
v celkovej anestéze. Maly punkcny rez tesne
nad umbilikom, steh na kozu v umbiliku.
Potom zavadzame Veresovu ihlu
a insufluyjeme CO2 na tlak 12mm Hg.
Zavadzame 5,5mm troakar, 5,5 mm kameru
a revidujeme vizudlne dutinu brusnt — hepar,
zaludok, cékum, colon ascendens, sigma
a oblast malej panvy st bpn. Potom
v pravom aj lavom mezogastriu v urovni
umbilika zavadzame jeden 5mm a jeden
Ilmm trokary. V inguinalnej oblasti dx
nachadzame prietrzovy vak, volny, bez
¢revnych  kluciek. Indirektnad  prietrz.
Héacfikom si otvdrame peritoneum nad
prietrzovym vakom. Postupne odpreparujeme
natupo aj naostro disektorom peritoneum od
preperitonealneho tuku. Potom
odpreparujeme po vizualizécii ligamentum
teres uteri od herniového vaku a prerusime
ho pri vstupe do inguindlneho kandla.
Kontrola hemostazy — v poriadku. Potom si
vypreparujeme  periost a  ukotvenie
ligamentum Cooperi. Preparujeme az do
strednej Ciary za mocovy mechur. Prietrzovy
vak neresekujeme. Pri preparacii nachadzame
femoralnu herniu — extrahumeme
z femoralneho kandala cca 7cm lipém. Pri
d’alSej preparacii nachadzame obturdtorovi
herniu— z obturatorového kanala extrahujeme
cca 3cm lipom. Vkladame Ultrapro sietku —
10x15cm a ukladame ju do preperitonedlneho
priestoru tak, aby prekryla vSetky miesta
hernii— indirektnu, femoralnu aj obturatorovt.
Nefixujeme ju. Kontrola ulozenia sietky,
kontrola  hemostazy. Sutura  peritonea
pokracujucim stehom Vicrylom. Extrakcia
inStrumentov, exsuflacia, extrakcia troakarov.
Betadine, sutura koze.

Ambulantna
operacii:

Pacientka prichadza 7 dni po operacii
- TAPP dx na kontrolu. Subjektivne aj
klinicky v poriadku. Mocenie v poriadku.
Slabina bez opuchu, bez hematému. Rany
kludné, stehy ex.

sprava — kontrolna po
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Odpor. — postupna fyzicka zat'az — poucena.

Diskusia

Obturatorova hernia patri medzi
velmi zriedkavé typy hernii, pricom
predoperacna  diagnostika  je Casto

problematickd vzhl'adom na neSpecifické
symptomy alebo ich absenciu (16,17).
Tradicne  byva  obturatorovd  hernia
diagnostikovana az pri akutnych stavoch, ako
je inkarceracia alebo strangulacia cCreva
(16,20, 21).

S rozvojom laparoskopickych technik,
predovsetkym TAPP hernioplastiky, sa
zvysuje moznost’ ndhodného (incidentalneho)
zachytu obturatorovej hernie, ktord by inak
zostala neodhalena (16,17). Nakamura et al.
uvadzaju, ze systematicka revizia
preperitonealneho priestoru pocas TAPP
vykonu umoznuje odhalit’ asymptomatické
obturatorové hernie. Indikécia na ich liecbu
by mala byt individualizovand podla
rizikovych faktorov, ako je vek pacienta,
nizky BMI alebo velkost’ otvoru (16).
Literatira podporuje sucasné oSetrenie
incidentdlne zistenej obturitorovej hernie v
ramci planovaného TAPP vykonu, najmé ak
nie st pritomné znamky inkarceracie alebo
gangrény creva. Adekvatne ulozena sietka,
prekryvajiica myopektinedlny otvor vratane
obturatorového kandla, poskytuje bezpecné a
efektivne rieSenie bez nutnosti rozSirenia
operatného  vykonu alebo  konverzie
(16,17,19,22). Bialecki et al. potvrdzuju, ze
aj TEP hernioplastika umoznuje nahodny
zachyt obturatorovej hernie, ktord moze byt
rieSena pocas primdrnej operacie bez
predizenia operaéného ¢asu alebo zvysenia
pooperacnych komplikacii (17). Vyznamnym
aspektom laparoskopického pristupu je aj
moznost’ bilaterdlnej revizie, ktord umoznuje
odhalenie d’alSich subklinickych hernii.
Kazuistiky ukazuju, ze obturatorova hernia
modze byt incidentdlne identifikovana pri
rieSeni inej hernie pricom sucasné oSetrenie

je realizovatelné laparoskopicky (18,19,
23,24). Pouzitie syntetickej sietky pri
elektivnom TAPP vykone v pripade
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incidentalne zistenej obturatorovej hernie je
vSeobecne povazované za bezpecné, pokial
nie su pritomné znamky kontaminécie alebo
ischemického poskodenia Creva (22,25).

Je potrebné zdoraznit  opatrnu
manipuldciu v oblasti obturatorového kanala
vzhl'adom na blizkost’ obturidtorového nervu
a ciev. Laparoskopicky pristup vSak
poskytuje vynikajucu vizualizaciu
anatomickych Struktir, ¢o znizuje riziko
iatrogénneho poskodenia okolitych Struktir
(18,19).

Incidentdlne zistenie obturatorove;j
hernie pocas TAPP predstavuje vyznamnu
vyhodu minimélne invazivneho pristupu,
umoznuje predchadzat’ akutnym
komplikaciam a eliminuje  potrebu
sekundéarnej operacie. Systematickd revizia
obturatorového kandla by mala byt sticastou
kazdého TAPP vykonu, najmé u rizikovych
pacientok (16—19).

Zaver

Néhodny zachyt obturatorovej hernie
pocas laparoskopickej TAPP hernioplastiky
predstavuje vyznamni vyhodu minimélne
invazivneho pristupu. Laparoskopia

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2026

umoziuje detailni reviziu preperitonealneho
priestoru a odhalenie asymptomatickych
hernii, ktoré by inak zostali
nediagnostikované az do vzniku akutnych
komplikécii. Stcasné oSetrenie obturatorovej
hernie v ramci planovaného vykonu je
bezpecné, technicky realizovatelné a
nevyzaduje rozSirenie operacného rozsahu
ani  konverziu.  Systematicka  kontrola
obturatorového kanila by mala byt
integralnou sucastou TAPP hernioplastiky,
najma u rizikovych pacientok, ¢im je mozné
znizit' incidenciu urgentnych operacii a
zlepsit’ celkovll progndzu pacientov.

Limitacie a buduce smerovanie

Hoci dostupné S§taidie naznacuju
priaznivé vysledky laparoskopickych metdd,
vacSina sucasnych dat pochadza z malych
retrospektivnych kohort alebo kazuistik, ¢o
obmedzuje ich generalizovatel'nost’. Potrebné
su multicentrické prospektivne Stadie s
vacSimi  subormi  pacientov, ktoré¢ by
robustnejSie porovnavali jednotlivé pristupy
(laparoskopicky, roboticky, otvoreny)
vratane kvality zivota a ekonomickych
aspektov liecby.

Obrazkova priloha

.

Obr.c.3 Inguinéln oblast’ vpravo

Obr.¢.4 Femoralna hernia - lipém vo
femoralnom kanale
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Obr.¢.5 Femoralna hernia - lipom Obr.¢.6 Femoralna hernia — extrahovany lipom
(nad lonovou kost’ou)

v - g > - .,

Obr.c.7 Femoréln kanal po extrakcii lipomu Obr.¢.8 Obturatorova hernia - lipom
(nad lonovou kostou) (pod lonovou kost'ou)

Obr.&.9 Obturatorové hernia — lipom Obr.c.10 Obturétorvy kanal po extrakcii lipomu
(pod lonovou kost'ou) (pod lonovou kost'ou)

Obr.¢.11 sietka prekryva vSetky herniové Obr.¢.12 sutura peritonea
otvory
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Cholecystolithiasis ako raritna pric¢ina iledzneho stavu -
kazuistika

Kochan P.!, Marko I>!?

1.II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

2.FZ SZU a LF SZU, Banska Bystrica

Abstrakt

Biliarny ileus je zriedkavou pricinou mechanickej crevnej obstrukcie na podklade
obturacie crevného luménu biliarnym konkrementom. Je to raritna komplikacia dlhodobo
neliecenej cholecystolitiazy. Liecba je chirurgicka. VyzZaduje sa operacnd revizia
s enterotomiou v mieste obstrukcie. Definitivne rieSenie cholecystoduodendalnej fistuly sa vo
vdcsine pripadov vykonava v druhom sedeni. V clanku popisujeme kazuistiku pacientky
s biliarnym ileusom.
cholecystolitiaza,  cholecystoduodendlna  fistula,

Kluéové slova: biliarny ileus,

laparoskopicky pristup

Kochan P., Marko L.
Cholecystolithiasis like rare cause of ileus — case report

Abstract

Gallstone ileus is a rare cause of mechanical intestinal obstruction resulting from
impaction of a gallstone within the lumen of the bowel. I tis an uncommon complication of
long-standing untreated cholelithiasis. The treatment is surgical and requires operative
exploration with enterotomy at the site of obstruction. Definitive management of the
cholecystoduodenal fistula is performed in most cases during a second-stage procedure- In
this article, we present a case report of a female patient with gallstone ileus.

Key words: gallstone ileus, cholelithiasis, biliodigestive fistula, laparoscopic approach

Uvod biliarneho ileu analyzoval a napisal v roku
Biliarny  ileus  je  zriedkavou | 1890 Dr. Ludwig Georg Courvoisier. (4)

komplikaciou dlhodobo neliecenej

cholecystolitidzy a jednou s raritnejSich | Kazuistika

pri¢in mechanickej ¢revnej obstrukcie. Tvori 65 rocnd pacientka s anamnézou
priblizne  1-4%  vSetkych  obStrukcii | schizofrénie a organickym
a u pacientov starSich ako 65 rokov moéze | psychosyndromom dlhodobo v starostlivosti
predstavovat’ az 25% vSetkych | DSS bola privezend na chirurgicky urgentny

nestrangula¢nych obstrukeii. (1,2) Mortalita
sa pohybuje v rozmedzi 12% - 27%. (3)
Prvou zmienkou o ¢revnej obStrukcii
v dosledku  uvolneného  bilidrneho
konkrementu pri  cholecystoduodenalne;j
fistule je ¢lanok Dr. Bartholina 17.storocia.
Prvll ucelent pracu popisujucu 131 pripadov

prijem pre difizne bolesti brucha, zvracanie
a absenciu stolice. Pred zaciatkom tazkosti
popisovand diétna chyba. V predchorobi sa
pacientka nelieCila na Ziadne internistické
ochorenia. Na urgentnom prijme boli
zrealizované kompletné laboratérne odbery
a RTG  nativny  snimok  brucha.
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V laboratornych odberoch dominuji zvysSené
zapalové markery s CRP 132 mg/L,
prokalcitonin 0,51 wug/L a leukocytoza
14,4x10%/L. Elevované st renalne parametre
s kreatininom 137 umol/L a urea 16,9
mmol/L. Len minimélne zvysené
cholestatické markery GMT 0,70 ukat/L
a ALP 2,02 ukat/L. Na RTG nativnom
snimku brucha ojedinel¢é hydroaerické
fenomény. Pri uvedenom laboratérnom
naleze sluzbukonajlci chirurg na urgentnom
prijme indikoval CT vySetrenie brucha
s podanim 1i.v. kontrastnej latky. Na CT
naleze  dominuje  obraz  dilatovanych
tenkocrevnych kl'u¢iek do 40 mm v rozsahu
od duodena po v.s. prechod jejuna a ilea, kde
je pritomny prechod dilatovanej do
kolabovanej ¢revnej kl'uCky. Intraluminalne
pritomny ovalny, okrajovo kalcifikovany
utvar vel’kosti priblizne 32x22 mm - v dif.dg.
ektopicky  cholecystolit.  Dal§i  mensi
hyperdenzny ovélny utvar sa vyskytuje
ordlne do velkosti 5 mm. Nilez na
cholecyste je s edematdzne presiaknutou
stenou do Sirky 7 mm, pri¢om je cholecysta
parcidlne kolabovana, je pritomnd zjavna
komunikacia s D2 duodénom dosahujtica
Sirku 12 mm. V cholecyste, intrahepatalnych
zl¢ovodoch a aj do 10 mm
dilatovanom ductus choledochus je pritomna
pneumobilia. Ostatny nalez v ramci brusnej
dutine je primerany, nie st pritomné znamky
peritonitidy ani pneumoperitonea.
U pacientky je zahdjend predoperacna
priprava. Po absolvovani  vSetkych
predoperacnych  vySetreni je pacientka
indikovana k neodkladnej operacnej revizii
na operanej sale. Operatny vykon
v celkovej anestéze je zahajeny Standardnym
laparoskopickym pristupom. Nad pupkom 10
mm  port pre optiku, v Tavom
mesohypogastriu zavedené dalSie pracovné
porty 5 mm a 10 mm. Kapnoperitoneum na
12 mmHg. Vizualna kontrola brusnej dutiny
s nalezom prechodu dilatovane;j
a  kolabovanej  tenkoCrevnej  klucky,
konkrement v crevnej klucke je zjavny,
¢revné klucky su v celom priebehu vitalne.
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Na danom mieste fixacia useku creva
grasperom a konverzia na priblizne 7-8
cm minilaparotdmiu z rany nad pupkom. Do
rany woundprotector. Anteponacia crevnej
kl'u¢tky do rany. Pozdizna enterotomia
a extrakcia cholecystolitu z lumenu creva.
Nasledne odsatie cca 600 ml stagnacného
obsahu. Prie¢na sutura enterotomie. Uzaver
brusnej dutiny a extrakcia portov po
opakovanej vizudlnej kontrole brusnej dutiny.
V pooperatnom obdobi u pacientky obtiazne
rozbiehanie ¢revnej pasaze. V laboratornom
obraze vysSie zapalové markery, ostatné
markery primerané. Vzhladom na vysSie
uvedené sa u pacientky realizovalo kontrolné
CT brucha, na ktorom bol popisovany
illeozny  stav  tenkocCrevnych  kluciek
s pozvolnym prechodom dilatovanej do
kolabovanej crevnej klucky - v dif.dg. sa
jedna o obraz paralytického ileu. Pretrvava
obraz cholecystoduodenalnej fistuly. Ostatny
nalez v brusnej dutine je primerany.
Pokracovalo sa konzervativnhou liecbou
paralytického ileu - adekvatnou
rehydrataciou, podavanim prokinetik,
substituciou mineralov a Gpravou vnatorného
prostredia. Nasadena bola Sirokospektralna
antibioticka liecba ciprofloxacinom
a metronidazolom v Standardnom davkovani
a opatrnou realimentaciou. Na nastavenom
terapeutickom rezime dochadza k obnove
¢revnej  pasaze, pacientka  dostatocne
zatazena per os prijmom s dobrou
toleranciou. V chirurgicky stabilizovanom
stave bola pacientka prepustena do
ambulantnej starostlivosti na 7. pooperacny
denn. Nasledne pacientka absolvovala
kontrolu na chirurgickej ambulancie na 14.
pooperacny den. Subjektivne sa citila dobre,
toleruje stravu bez zvracania, mé pravidelnu
stolicu a vetry, klinicky nalez na bruchu bol
primerany, rany na bruchu zhojené per
primam intentionem. U pacientky
s odstupom casu vzhl'adom na celkovy stav
na zvazenie cholecystektomia.

Diskusia
Crevna nepriechodnost’ v dodsledku
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obstrukcie GIT bilidrnym konkrementom pri
sucasnom vyskyte biliodigestivnej fistuly sa
vyskytuje CastejSie u Zenského pohlavia vo
vysSom veku (nad 60 rokov). Oproti
muzskému pohlaviu je pomer vyskytu 3,5:1.
Medzi najdolezitejSie rizikové faktory patri

dlhodoba anamnéza nelieCene;j
symptomatickej cholecystolitidzy, chronicka
iritacia  steny zI¢nika, relapsy akutnej

cholecystitidy a vel'kost’ konkrementu nad 2-
2,5 cm. U priblizne 40-50% pacientov s
rozvinutym bilidrnym iledznym stavom je
pozitivna anamnéza nedavnej biliarnej koliky,
ikteru, alebo akutnej cholecystitidy. (5,6)

Na chronicky inflamovanej stene
cholecysty dochddza ku fibroznym a
ischemickym zmendm. Dlhodoba kompresia
steny cholecysty impaktovanym
konkrementom vedie ku nekréze steny.
Pokial' je zapalom pritiahnut¢ duodenum,
alebo 1na c¢ast’ traviaceho traktu, tak
dochédza k rovnakym zmenam aj na intimne
naliehajuicom orgéane. Vysledkom je zanik
Casti steny cholecysty a Casti steny traviaceho
organu, ¢o podmienuje vznik biliodigestivnej
fistuly. Na zdklade anatomickej blizkosti je
najcastejSim typom prave
cholecystoduodendlna fistula, nasledovana
mene;j Castymi cholecystoenteralnymi
a cholecystokolickymi fistulami. Podstatnym
rizikovym faktorom vzniknu fistuly je aj
vel'kost’ konkrementu nad 2 cm. (7)

Po uvolneni konkrementu
z cholecysty do gastrointestindlneho traktu
moze nastat’ jeho zaklinenie v ktorejkol'vek
casti GiT. NajcastejSimi tsekmi je terminalne
ileum (60,5%), jejunum (16,1%), zaludok
(14,2%), hrubé crevo (4,1%) a duodenum
(3,5%). Konkrement spominanych rozmerov
viac 2-2,5 cm len zriedka odchadza
spontanne (1,3%). (3) Obstrukcia pyloru
konkrementom pri  sucasnom = vyskyte
biliodigetivnej fistuly s klinickym obrazom
vysokého ileu sa nazyva Bouveretov
syndrom. Obstrukcia terminalného ilea
biliarnym konkrementom sa oznacuje ako
Bernadov syndrom. (7)
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skuto¢nost’, ze sa
biliarny ileus vyskytuje CastejSie
u geriatrickych pacientov s pocetnymi
komorbiditami, moze byt klinicky obraz
nejednoznacny, zastrety a to modze viest’
k oneskoreniu spravnej diagnostiky aj
o niekol’ko dni. Klinické prejavy sua
nespecifické, prejavuju sa bolestou brucha,
nauzeou So zvracanim, absenciou stolice.
V pripade takychto prejavov a sucasnej
anamnéze cholecystolitidzy by mala byt
zvySena pozornost’ prave na mozny bilidrny
ileus. V minulosti bola diagnostika obtiazna
zalozend na klinickom tsudku lekéra.
V prevaznej vacsine pripadov bola diagndza

Vzhl'adom na

stanovena peroperacne. Zavedenim
zobrazovacich vySetreni sa diagnosticky
proces  podstatne  zjednodusil.  (9,10)

Zékladnym vySetrenim je USG brucha, ktoré
byva nepriekazné. Zobrazi kolabovany zI¢nik
s pripadnou pritomnostou vzduchovej
bubliny. Najvicsiu vypovednu hodnotu ma
CT  vySetrenie  brusSnej dutiny s
intravenéznym podanim kontrastnej latky,
ktor¢ dosahuje senzitivitu a Specifitu
priblizne 90 - 100%. Specifickym CT
nalezom je Riglerova triada. T4 je definovana
ako pritomnost’ pneumobilie, obstrukcie
tenkého c¢reva a nalez ektopicky ulozeného
bilidrneho konkrementu. (8,9,10,14)
Terapeuticky pristup je
nejednozna¢ny a kontroverzny. Lie¢ebnych
moznosti je viacero. NajCastejSim a
najspravnejs$im pristupom podl'a dostupnej
literatary je vykonanie operacnej revizie
s enterotomiou a extrakciou konkrementu,
bez akéhokol'vek zdsahu do biliodigestivne;j
fistuly. Pokial nie je mozné konkrement
extrahovat, alebo je pritomna gangréna steny
C¢reva, voli sa resekcia Creva s
primarnou  anastomoézou. Biliodigestivna
fistula zostdva ponechand na pripadné
rieSenie v druhom sedeni s odstupom casu.
Zriedkavejsie sa v prvom sedeni definitivne
vyrieS§i okrem obstrukcie aj biliodigestivna
fistula. Tato moznost pripada do uvahy
u mladsich zdravsich pacientov, ktori znest
cholecystektomiu S odstranenim
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biliodigestivnej fistuly. Tento vykon je | zostdva zlatym Standardom v diagnostike.
asociovany s vyrazne viacSou peroperacnou | Metddou vol'by v terapeutickom manazmente
zatazou. (11,12,13) starSich polymorbidnych pacientov
v akatnom §taddiu  zostdva  vyrieSenie

Zaver iledzneho stavu bez zasahu do
Biliarny ileus zostava zriedkavou, ale | biliodigestivnej fistuly. Tento postup sa javi
zavaznou komplikidciou cholecystolitidzy. | ako najvhodnej§i pre nizky  vyskyt

Klinicky obraz je neSpecificky. Modernymi
zobrazovacimi metdédami je moZné pomerne
presne a exaktne detekovat’ pricinu Crevnej

komplikécii nakolko rozsiahle vykony su
asociované s vysSou prevalenciou morbidity
a mortality starSich krehkych pacientov.

obstrukcie a jej lokalitu. CT wvySetrenie
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Prilohy

Obr.¢.1 CT nalez - axialny a korondrny rez, Pritomnost’ dilatovanych tenkoc¢revnych kl'uciek,
Sipkami oznacené konkrementy a cholecysta vyplnena vzduchom

Obr.¢.2 Konkrement extrahovany z luménu jejuna

Cestné prehlasenie
Autor ¢lanku, MUDr. Pavol Kochan, vyhlasujem, ze v suvislosti s tymto ¢lankom nemam
ziaden konflikt zdujmu a sucasne tento ¢lanok nebol publikovany v Ziadnom inom c¢asopise.
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Program prehabilitacie v chirurgii — hodnotenie pilotnej
implementacie a vysledkov 2025

Martonova B.
koordinator Programu prehabilitacie
FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Program prehabilitacie je integralnou
stucastou cinnosti Centra pre prediktivnu,
preventivhu a personalizovanu medicinu
(Centrum PPPM / Previta centrum) FNsP F.
D. Roosevelta, Banska Bystrica. Predstavuje

systematicky  multimodalny  pristup k
predoperacnej  optimalizacii  zdravotného
stavu pacienta, zamerany na zvySenie

fyzickej, nutri¢nej a psychickej pripravenosti
pred plénovanym chirurgickym vykonom.
Program je zamerany na podporu bezpecnosti
perioperacnej starostlivosti, znizenie rizika
komplikécii a podporu kvalitnejSiecho a
rychlejsieho pooperac¢ného zotavenia.
Program prehabiliticie posiliiuje aktivnu
ucast’ pacienta na lieCebnom procese a
zvySuje jeho porozumenie jednotlivym
krokom chirurgickej liecby.

Program prehabiliticie bol pilotne
spusteny v prvej polovici februara 2025 v
spolupraci s II. Chirurgickou klinikou SZU,
primarne pre pacientov s diagndézou
karcinomu  kolorekta, pod  odbornym
vedenim doc. MUDr. Cubomira Marka, Ph.D.
Tato sprava hodnoti realizdciu programu v
obdobi od 14. februdra 2025 do 31. decembra
2025 a jej ucelom je poskytnut’ uceleny
prehlad o  stave  programu, jeho
organizatnom a odbornom zabezpeceni,
dosiahnutych vysledkoch, identifikovanych
prinosoch a vyzvach, ako aj o mozZnostiach
jeho dalSiecho rozvoja a systematického
zaClenenia do komplexnej perioperacnej
starostlivosti.

Cielom programu prehabilitdcie vo
vztahu k pacientovi je zlepSenie fyzickej
rezervy a funkEnej kapacity, vc€asna
identifikdcia a korekcia nutricného rizika,
znizenie psychickej zataze, uzkosti a stresu
pred planovanym operaénym vykonom, ako

aj identifikacia rizika chronifik4cie bolesti a
podpora preventivnych opatreni \%
predoperacnej fdze. Program  zéaroven
podporuje zvysenie informovanosti pacienta
a jeho aktivnu participaciu na lie¢ebnom
procese, ¢im prispieva k lepSej spolupraci
pacienta a zdravotnickeho timu

Vo vztahu k organizécii a klinikdm
predstavuje program prehabilitacie ndstroj na
posilnenie interdisciplinarnej  spoluprace,
vytvorenie ucelené¢ho a funkéného modelu
cesty pacienta Vv ramci perioperacnej
starostlivosti a systematické nastavovanie
procesov naprie¢ jednotlivymi fazami liecby.
Program zaroven nadvizuje na
Standardizované procesy II. Chirurgickej
kliniky SZU, ktord ma vytvorenu komplexnt
a ucelent dokumentdciu perioperacnej
starostlivosti, ¢im vznikd prenositeI’ny
model vyuZiteny aj pre d’alSie chirurgické
odbornosti v ramci nemocnice.

V hodnotenom obdobi bol program
prehabilitacie realizovany predovSetkym u
pacientov  indikovanych na planované
chirurgické vykony v oblasti kolorektalnej
chirurgie. Dominovali onkologické diagnozy,
najmd nadory hrubého creva a konecnika,
niekol’ko pacientov s karcinomom zaludka,
priCom v menSej miere boli do programu
zaradeni aj pacienti s neonkologickymi
ochoreniami, ako st divertikuloza. Program
od svojho spustenia funguje na principe
priamej spoluprice s oSetrujicimi lekarmi,
ktori pacienta indikuju a smeruji na uvodnu
konzultaciu do Centra PPPM. Na zaklade
vysledkov vstupného hodnotenia
realizovaného prostrednictvom
Standardizovanych dotaznikovych
nastrojov su pacienti cielene indikovani na
d’alSie  odborné  konzulticie podla
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identifikovanych potrieb.

Hodnotenie programu prehabilitacie
za rok 2025 wvychadzalo z kombinacie
kvantitativnych a kvalitativnych udajov
ziskanych pocas poskytovania zdravotnej
starostlivosti. Primarnym zdrojom dat bola
interna  databdza  pacientov = programu,
doplnend o vysledky Standardizovanych
dotaznikov, zdznamy  z odbornych
konzultacii a priebezni  dokumentaciu
koordinatora programu. Sucastou zberu
udajov  bola aj cielend telefonicka
komunikacia s pacientmi v predoperatnom
obdobi a po opera¢nom vykone, ktord slizila
na overenie porozumenia poskytnutym
informaciam,  monitorovanie  realizacie
odporucanych intervencii a ziskanie spétnej
viazby k ich praktickej vyuzitelnosti. Zber,
spracovanie a vyhodnocovanie udajov
prebiehalo v stlade s metodickym pokynom
bezpecnostného spravcu.

Analyzované boli udaje o 99 pacientoch, z
toho 52 muzoch a 47 zenach, s priemernym
vekom 63 rokov v rozpiti od 34 do 96 rokov.
Pacienti zaradeni do programu pochadzali
prevazne zo spadovej oblasti Banskej
Bystrice a Zvolena, s vyznamnym
zastupenim okresov Brezno, Detva a Ziar nad
Hronom. Program zaroven preukazal
regionalny presah s tcastou pacientov z
viacerych okresov Banskobystrického kraja
a prilahlych regionov, ¢o potvrdzuje zaujem
o dostupnt a kvalitnu zdravotnu starostlivost’
poskytovani  FNsP FDR. Z hladiska
Casovania bola prehabiliticia u vacSiny

pacientov realizovand v predoperacnom
obdobi s priemernym odstupom priblizne
jedného  mesiaca  pred  planovanym
operatnym  vykonom. Neoddelitelnou
sucastou  programu bola  kontinualna
obojstranna  komunikacia s pacientom,
zameranda na  podporu  porozumenia
odporacaniam,  koordinaciu  odbornych
intervencii a rieSenie praktickych

organizacnych otazok.
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Nutriéné riziko

Nutricné riziko bolo hodnotené
pomocou skriningového nastroja MUST,
ktory zohl'adnuje hodnotu BMI,

neumyselny ubytok telesnej hmotnosti a
pritomnost’ akutneho ochorenia. Na
zaklade vysledkov hodnotenia bola u 67
pacientov s nizkym nutriénym rizikom
postacujuca rutinnd klinicka starostlivost’, u
15 pacientov so strednym rizikom bolo
indikované pravidelné¢ sledovanie a u 15
pacientov s vysokym nutriénym rizikom bola
odporucana nutricna intervencia.
Konzulticiu s nutricnym terapeutom
absolvovalo pit’ pacientov z tejto skupiny,
priCom v troch pripadoch iSlo o pacientov s
vysokym nutricnym rizikom
charakterizovanym  vyraznym  Ubytkom
telesnej hmotnosti (viac ako 15 kg). V dvoch
pripadoch bola konzulticia zamerand na
rieSenie sprievodnych prejavov zakladnej
diagnézy a na zmiernenie subjektivnych
tazkosti pacientov. Dvaja pacienti sa
hodnotenia nutriéného rizika nezucastnili.

U 28 pacientov bol zaznamenany
vyznamny ubytok telesnej hmotnosti (pokles
0 5 % a viac) v sledovanom obdobi 3 az 6
mesiacov, pricom v Styroch pripadoch islo o

cielené a umyselné znizenie telesnej
hmotnosti. V  dvoch pripadoch bola
identifikovand  vyrazne nizka telesnd

hmotnost’ vo vztahu k vyske, s extrémne
nizkou hodnotou BMI 17, ako dosledok
nedostatocného nutricného prijmu. Nutricna
edukacia bola realizovana u vsSetkych
pacientov. Zahfiiala odovzdanie tla¢enych
edukacnych materidlov a sprostredkovanie
elektronickych  zdrojov  dostupnych na
internetovom sidle nemocnice. Pacienti boli
informovani o zdsadach nenafukujucej a
bezzvyskovej diéty v kontexte svojej
diagndzy, o spravnej technologickej priprave
stravy (vratane video receptov), o pravidlach
uzivania predpisanych nutriénych pripravkov
a o dolezitosti dosledného dodrziavania
pitného rezimu.
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Interpretacia vysledku skriningového nastroja Skore Pocet
MUST rizika pacientov*
Rutinna klinicka starostlivost’ 0 67

Stredné nutri¢né riziko — potreba sledovania hmotnosti | 1 15

Vysoké¢ nutricné riziko — indikacia nutricnej ) 15

intervencie a informovanie lekara
Tab.¢.1 Vyhodnotenie nutri¢ného rizika pacientov 2025 *pocet pacientov podla suhlasu so
spracovanim dotaznika (-2) Zdroj: Vlastné spracovanie

Funk¢na kapacita doplneny o cvicenia zamerané na posilnenie
Funk¢nd kapacita pacientov bola | svalov panvového dna.

hodnotena  pomocou dotaznika  Duke Z hodnotenych udajov vyplynulo, zZe

Activity Status Index (DASI), ktory sluzi | 28 (<34bodov) pacientov  vykazovalo

ako vychodisko pre nastavenie | obmedzenti schopnost’ vykonavat bezné

individualizovaného  konceptu  fyzickej | denné aktivity, Co ich zarad’'uje do skupiny so
pripravy pred operaénym zakrokom. Urovedt | zvy$enym rizikom. MoZnost’ konzultacie
funk¢énej kapacity ma priamy vplyv na | alebo priamej rehabiliticie na Oddeleni
priebeh zotavovania a schopnost pacienta | fyziatrie, balneologie a liecebnej
zvladat’ pooperacné zat'azenie. rehabilitacie vyuzili dvaja pacienti.
Na =zaklade vysledkov DASI bol pre | PocetnejSia skupina, 66 pacientov (>34),
pacientov vytvoreny personalizovany | dosiahla hodnoty zodpovedajuce strednej az
pohybovy plan zahffiajici aerébme a | vybornej funk¢nej kapacite, teda schopnosti
anaerdébne cvicenia, podporeny video- | vykonavat bezné denné¢  aktivity s
in§truktdZou s roéznou urovilou narocnosti. | minimalnymi alebo ziadnymi obmedzeniami.
Program bol v indikovanych pripadoch

Interpretacia vysledku nastroja Duke Activity Skore Pocet
Status Index (body) pacientov*
Vel'mi nizka funk¢na kapacita (fazka obmedzenost’ pri
kazdodennych aktivitach) 0-9bodov | 4
Nizka funkéna kapacita (tazkosti pri mierne 10 — 19

e . 9
naro¢nych ¢innostiach) bodov

Stredna funkéna kapacita (zvladdanie zdkladnych a 20 - 29 6
mierne naro¢nych ¢innosti) bodov

Dobra funk¢nad kapacita (vdcSina beznych aktivit 30 — 40

. o 21

zvladnutel'nd) bodov
Vyborna funkéna kapacita (bez obmedzeni pri fyzickej - 41 54
zat'azi) -

Tab.¢.2 Vyhodnotenie funkénej kapacity pacientov 2025 *pocet pacientov podla suhlasu so
spracovanim dotaznika (-5) Zdroj: Vlastné spracovanie

Psychicka zat'az zavaznosti depresie bol pouzity dotaznik

Psychickd zataz pacientov bola | PHQ-9 a na posudenie urovne uzkosti
hodnotenad s ciel'om identifikovat’ pritomnost’ | dotaznik GAD-7. S bliziacim sa terminom
predoperacne;j uzkosti, depresivnych | opera¢ného zakroku pacienti Casto pocituju
symptomov a potrebu cielenej | zvySené obavy suvisiace s bolest'ou, stratou
psychologickej podpory. Na hodnotenie | kontroly nad vlastnym telom, priebehom
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operacie ¢i v ojedinelych pripadoch aj so
strachom zo smrti. Vysledky dotaznikov
nemusia vzdy plne reflektovat’ skutocné
prezivanie pacienta, ked’ze niektori pacienti
maju tendenciu svoje obavy znizovat alebo
neotvarat, najmi v pritomnosti pribuznych
(sprevadzajicich  0soODb). Vystupy z
hodnotenia sluzili ako podklad pre indikaciu
intervencie klinického psycholdga, pripadne
pre ponuku psychologickej konzulticie s
¢asovym odstupom, ak pacient nebol
pripraveny tito moznost’ vyuZzit’ okamzite. V
ramci konzultacie boli pacienti oboznameni s
praktickymi nastrojmi zvladdania stresu a
napitia, vratane psychoedukacnych
materialov zameranych na zvladanie
predoperacnej uzkosti, ako aj s technikami
relaxdcie, napriklad autogénnym tréningom

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2026

a Jacobsonovou progresivnou svalovou
relaxaciou. Sucastou tejto oblasti bola aj
praca so zivotnym Stylom, najmid doraz na
ukoncenie fajcenia pred operaciou a uplné

vyluc¢enie = konzumacie  alkoholickych
napojov.
Dotaznik PHQ-9 identifikoval

symptomy strednej az t'azkej depresie (skore
>10) u 6 pacientov, o predstavuje 5,94 %
hodnotenych pacientov. Dotaznik GAD-7
poukdzal na pritomnost strednej az tazkej
uzkosti (skore >10) u 3 pacientov (2,97 %),
¢o  indikuje  potrebu  monitorovania
psychickej zataze a poskytovania cielenej
podpory.  Psychologicki intervenciu u
klinického psychologa vyuZilo celkovo 6
pacientov.

Interpretacia vysledku PHQ-9 Bodové rozhranie Pocet pacientov*
Minimalna zavaznost’ depresie 0-—4 69

Mierna zdvaznost’ depresie 5-9 17

Stredna zévaznost’ depresie 10—14 5

Stredne tazka zavaznost’ depresie 15-19 -

Tazkéa zavaznost depresie 20 - 27 1

Tab.¢.3 Vyhodnotenie psychickej zataze pacientov v zavislosti od stupna depresie
2025*pocet pacientov podla suhlasu so spracovanim dotaznika (-7) Zdroj: Vlastné

spracovanie

Interpretacia vysledku GAD-7 Bodové rozhranie Pocet pacientov*
Minimalna tzkost’ 0-4 75

Mierna tzkost’ 5-9 14

Stredna uzkost’ 10-14 2

Tazka uzkost 15-21 1

Tab.¢.4 Vyhodnotenie psychickej zat'aze v zavislosti od tirovne uzkosti pacientov 2025 *pocet
pacientov podla suhlasu so spracovanim dotaznika (-7) Zdroj: Vlastné spracovanie

Chronifikacia bolesti

Na  hodnotenie  rizika  vzniku
chronickej bolesti sme pouzili Dotaznik
rizika chronifikacie bolesti vyvinuty na
Algeziologickej klinike FNsP F.  D.
Roosevelta v Banskej Bystrici pod vedenim
doc. MUDr. Igora Martuliaka, PhD. Dotaznik
je klinicky overeny ndstroj, ktory pomocou
subjektivnych odpovedi na symptémy bolesti
a susediace prejavy poskytuje skore rizika
chronifikacie, a tym pomaha identifikovat’

pacientov s predpokladanym zvySenym
rizikom prechodu akutnej bolesti do
chronického stavu. V suvislosti s diagn6zou
karciném kolorekta bol dotaznik aplikovany
len u vybranych pacientov, ktori udavali
pritomnost  bolesti  alebo  vykazovali
psychicky stav naznacujici zvySené riziko
komplikovaného priebehu v pred- a
poopera¢nom obdobi.
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Interpretacia vysledku dotaznika
Chronifikacia bolesti

Bodové rozhranie

Pocet pacientov*

Nizke riziko 0-22 6
Stredné riziko 23 -43 4
Vysoké riziko > 44 1

Tab.¢.5 Vyhodnotenie rizika chronickej bolesti pacientov 2025*pocet pacientov podla

suhlasu so spracovanim dotaznika (-88) Zdroj:

V¢asna identifikacia rizika
chronifikacie bolesti a jej cieleny manazment
predstavuji  vyznamny predpoklad pre
zlepsenie pooperacného zotavenia,
zachovanie funkc¢nej autondémie pacienta a
dlhodobu kvalitu Zivota po chirurgickom

Viastné spracovanie

vykone. Na zaklade konzultacie vysledkov
dotaznika s ambulantnym  lekdrom
Algeziologickej ambulancie boli dvaja

pacienti usmerneni na d’alSie odborné
vySetrenie v ramci svojej spadovej oblasti.

5 =1
= d =
3 _| E®
52 smiadow
010 pacieaioy -
! Prismerny vek: 63 rakeav 47 Ben
Aurricne riziko Funkina kapacita Psvchicka zat'al Chronifikacis

balettn
= &7 paciemoy = 28 chmedzena = i pacernioy
=) nizke risike frnlfea lopasiea soradng af Fadki § paciensov nizke
E- ¢ 15 paciemoy " eedng ad depreay riziks
.E_ sticdnd ik wteormd fonkiss = 3 pacical sedos 4 paciensi sirednd
. 15 paciemos kapaciia ack a¥eh drkost riziks
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Obr.¢.1 Program prehabilitacie 2025
Zdroj: Vlastné spracovanie

Zaver
Program prehabilitacie realizovany v
ramci Centra pre prediktivnu, preventivnu a

personalizovanit. medicinu FNsP F. D.
Roosevelta v roku 2025 preukazal svoju
klinickii  opodstatnenost’, organizacnu
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realizovatel’nost’ a jednoznacny prinos pre
pacienta aj zdravotnicky tim. Nadvézujlc
na vysledky pilotného testovania sa program
stabilne etabloval ako funkény model
multimodalnej predoperacnej starostlivosti,
integrovany do  procesu  planovanych
chirurgickych vykonov, najmd v oblasti
kolorektalnej chirurgie.

Analyza tudajov potvrdila vysoky
podiel pacientov s identifikovanymi
rizikovymi faktormi v oblasti nutri¢ného
stavu, funkénej Kkapacity, psychickej
zataze a rizika chronifikacie bolesti,
priCom vcasna identifikacia tychto faktorov
umoznila  cielene  indikovat  odborné
intervencie a personalizovat’ predopera¢nti
pripravu. Program zaroven podporil
aktivhu  participaciu  pacienta  na
liecebnom procese, zvysil jeho
informovanost’” a prispel k lepSiemu
porozumeniu odporu¢anym opatreniam v
predoperacnej aj pooperacnej faze.

Vysledky prieskumu spokojnosti
poukazuji na vysoki mieru akcepticie
programu zo strany pacientov, ktori ho
vnimaju ako prinosny a odporucili by ho.
Zéarovenn sa potvrdilo, ze klG¢ovym

Cestné prehlasenie
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faktorom zapojenia pacienta do programu
je aktivne odporucanie zo strany
oSetrujiceho lekara, ¢o pod¢&iarkuje
vyznam uzkej spoluprace medzi
koordiniatorom programu a klinickymi
pracoviskami.

Z pohladu organizacie program
vytvoril uceleny a prenosite’ny model
cesty pacienta v perioperacnej starostlivosti,
zalozeny na Standardizovanych procesoch,
multidisciplindrnej spolupraci a efektivnej
komunikacii. Tento model je vyuZiteny aj
pre dalSie chirurgické odbory a
predstavuje pevny zaklad pre d’alsi rozvoj
konceptu ERAS v podmienkach
nemocnice.

Na zaklade dosiahnutych vysledkov
mozno Program prehabiliticie povazovat’
za perspektivhu a udrzatel’ni sucast
predoperacnej starostlivosti. Pokracovanie
v systematickom zbere dat, pravidelné
vyhodnocovanie efektivity programu a jeho
postupné rozSirenie na dalSie skupiny
pacientov vytvaraju predpoklad pre jeho
dlhodobu  udrzatelnost a  strategické
rozhodovanie vedenia nemocnice v oblasti
rozvoja perioperacnej starostlivosti.

Autor ¢lanku, Ing. Barbora Martonova, vyhlasujem, ze v stvislosti s tymto ¢lankom nemém
ziaden konflikt zdujmu a sucasne tento ¢lanok nebol publikovany v Ziadnom inom c¢asopise.
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Cudzie teleso v zaludku - kazuistika

Kulichova E.!, Marko >, Korei R.!, Steshenko A.!

L.II. Chirurgické klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

2.FZ SZU a LF SZU, Banska Bystrica

Abstrakt

Cudzie telesa v zZaludku predstavuju relativne casty klinicky problém v chirurgii a
gastroenterologii. Bezoare moézeme definovat ako zoskupenie Cciastocne alebo uplne
nestraveného materialu, ktorych najcastejsi vyskyt je prave v zaludku. Ich vyskyt je velmi
variabilny, moézu sa vyskytovat' u vsetkych vekovych skupin s vysSou mierou rizika u
psychiatrickych pacientov s poruchou spravania, abnormalnou motilitou zaludka a u
pacientov s anatomickymi abnormalitami gastrointestinalneho traktu. Mozeme ich rozdelovat
v zavislosti od mechanizmu vzniku na fytobezoare, laktobezodre, trichobezodre,
farmakobezoare a  diospyrobezodre.  Vicsina  prehltnutych  predmetov  prejde
gastrointestindalnym traktom spontanne, v niektorych pripadoch je nutna endoskopicka alebo
chirurgicka intervencia vzhladom na riziko obstrukcie, perfordcie, ¢i krvdacania. Vo vicsine
pripadov sa bezoare javia asymptomaticky, v niektorych pripadoch mozu byt aj klinicky
manifestovatelné. Medzi klucové diagnostické metody patria zobrazovacie metody ako RTG,
USG a CT spolu s endoskopickymi metodami, ktoré v niektorych pripadoch napomahaju aj k
extrakcii bezoaru. Terapeutické postupy zavisia od miery klinického obrazu, velkosti a
lokalizacie bezoaru. V pripade bezodrov najjednoduchsim sposobom je chemické rozpustanie,
endoskopicka extrakcia a v raritnych pripadoch je indikovany chirurgicky operacny vykon.
Cielom kazuistiky je zhrnut diagnosticky postup a terapeuticky pokus o endoskopicku
extrakciu cudzieho telesa zo zaludka u pacienta s anamnézou chronickych bolesti brucha, bez
jednoznacného zlepsujuceho sa terapeutického efektu na dlhodobej terapii inhibitormi
protonovej pumpy (PPI), vahovym ubytkom a nechutenstvom spolu so zameranim sa na
indikaciu miniinvazivneho laparoskopického chirurgického vykonu, vzhladom na nemozZnost
extrakcie telesa pocas endoskopického diagnostického vykonu.

Klucové slova: bezoar, cudzie teleso, gastrotomia, gastrofibroskopia

Kulichova E.!, Marko 22, Koreii R.!, Steshenko A.!
Foreign body in stomach — case report

Abstract

Foreign bodies in the stomach represent a relatively common clinical problem in
surgery and gastroenterology. Bezoars can be defined as a collection of partially digested or
completely undigested material, the most common occurrence of which is in the stomach.
Bezoars can occur in all age groups with a higher risk in psychiatric patients with behavioral
disorders, abnormal gastric motility and in patients with anatomical abnormalities of the
gastrointestinal tract. They can be divided depending on the mechanism of formation into
phytobezoars, lactobezoars, trichobezoars, pharmacobezoars and diospyrobezoars. Most
swallowed objects pass through the gastrointestinal tract spontaneously, in some cases
endoscopic or surgical intervention is necessary due to the risk of obstruction, perforation or
bleeding. In most cases, bezoars appear asymptomatic, in some cases they may also be
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clinically manifest. Key diagnostic methods include imaging methods such as X-ray, USG and
CT, together with endoscopic methods, which in some cases also help with bezoar extraction.
Therapeutic procedures depend on the extent of the clinical picture, size and localization of
the bezoar. In the case of bezoars, the simplest method is chemical dissolution, endoscopic
extraction, and in rare cases, surgical intervention is indicated.

The aim of the case report is to summarize the diagnostic procedure and therapeutic attempt
for endoscopic extraction of a foreign body from the stomach in a patient with a history of
chronic abdominal pain, without a clear improving therapeutic effect on long-term PPI
therapy, weight loss and loss of appetite, along with focusing on the indication for minimally
invasive laparoscopic surgical intervention, given the impossibility of extracting the body

during endoscopic diagnostic intervention.

Key words: bezoar, gastrotomy, foreign body, gastrointestinal endoscopy

Uvod

Bezoar mozeme definovat ako
nahromadenie alebo masu, ktora vznika
postupnou akumulaciou skonzumovaného,
Ciastocne stravitelného materidlu, ktory
odolava  rozkladu a  natrdveniu v
gastrointestindlnom trakte (GIT) (1). Niekedy
sa skonzumovany materidl vobec nestravi, a
nasledne sa v nestravenej forme pevne
akumuluje a wusadi v GIT. Mobzu sa
vyskytovat’ \% ktorejkol'vek Casti
gastrointestindlneho traktu, najcastejsie ide o
lokalizaciu bezoaru v zaludku (15). Bezoare
sa mozu vyskytovat’ nielen u l'udi, ale aj u
zvierat a ich klinicky obraz je casto od
asymptomatického priebehu az po priznaky
vyzadujuce si  neodkladnii  zdravotni
starostlivost’ (1).

Rozdelenie bezoarov

MoéZeme ich rozdelovat’ v zavislosti
od ich mechanizmu vzniku resp. zloZenia:
1, Laktobezoare - vznikaji spojenim
mlieCnych bielkovin a hlienu. Vyskytuji sa
najcCastejSie u dojciat, ktoré su kfmené

mliekom.
2, Bezoare pozostavajuce z cudzich telies
tvoria  najCastejSie  parazitické  Cervy,

plastové, papierové a polystyrénové pohare

3, Fytobezodare - st zlozené z nestravitelnych
potravinovych vlaknin, ako je celul6za. Tieto
typy vlakien su bezné v ovoci a zelenine.
Napriklad su zlozkami ovocia a zeleniny ako
tekvica, zeler, suSené slivky, repa, pdr,

hrozienka a  Skrupiny  slne¢nicovych
semienok. Jednd sa o najbeznejsi typ
bezoaru.

4, Trichobezoare - su tvorené z vlasom
podobnych vlakien. V zriedkavych pripadoch
zhutnené vldkna vyplnia Zalidok a vytvoria
chvost, ktory siaha niekedy az do oblasti
tenkého creva. Tento stav je zndmy ako
Rapunzelov syndrom a postihuje najma
dospievajuce dievCatd. NajcCastejSie sa
vyskytuje u psychiatrickych pacientov alebo
u pacientov s vrodenymi vyvojovymi
poruchami.

5, Farmakobezoare - st tvorené z lickov,
ktoré sa v traviacom trakte nedostatocne
rozpustné. Vacsina tychto lie¢iv obsahuje gél
hydroxidu hlinitého a sukralfat.

6, Diospyrobezoare - su tvorené z plodov
ovocia tomelu, napr. hurmikaki (2,12)

Rizikové faktory a etiologia
NajvyznamnejS$im rizikovym
faktorom pre vznik bezodrov je dlhodobé
hromadenie materidlu v traviacom trakte.
Vicsina materidlov nie je fyziologicky
stravitelna. Ich vyskyt sa moéze klinicky
manifestovat’ v ktoromkol'vek veku (8).
Medzi obzvlast ohrozenych pacientov
zarad’'ujeme pacientov s poruchami spravania
(depresivna  porucha), so zmenenymi
anatomickymi pomermi
v gastrointestindlnom  trakte, diabetes
mellitus  alebo  chronickou  rendlnou
insuficienciou v kone¢nom Stadiu,
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respiraénymi problémami alebo su dlhodobo
na umelej plucnej ventilacii, abnormalnym
vyprazdiovanim zaludka, znizenym
mnozstvom zaludo¢nej kyseliny alebo s
redukovanou velkostou zaludka, zvyklost'ou
konzumécie nadmerného mnozstva vlékniny,
problémami so Zuvanim jedla kvoli
nespravne nasadenym zubnym protézam
alebo nedostatku zuboradia, stavu, ktory
pacientov nuti uzivat urcité lieky, ktoré
spomal’uju proces kontrakcii v zaludku (10).

Klinicky obraz

Vo vicsine pripadov  bezoare
nevykazuji Ziadne klinické priznaky a
pacienti s asymptomaticki, pretoze

nesposobuju  uplna  obstrukciu  GIT (5).
Medzi najcastejSie klinicky sa manifestujice
priznaky patri nechutenstvo, pocit plnosti po
zjedeni malej porcie jedla, nauzea, vomitus,
chronické kicovité bolesti brucha, anémia,
chudnutie bez jednoznacnej etiologie a
meteorizmus.  Castice  bezoaru =~ mozu
chronicky narusit’ sliznicu GIT a spdsobit’
chronické krvacanie. Niekedy je mozné toto
krvacanie pozorovat vo forme enteroragie
(11). Ked Cciastotne dlhodobo upchavaju
zaladok alebo Creva, Castice bezoaru
sposobuju kfcovité bolesti brucha a vracanie.
V inych pripadoch bezoare sposobuju
invaginaciu creva, ktora dlhodobo vedie ku
gangréne  invaginovaného  Gseku. <V
zriedkavych  pripadoch mo6zu  Castice
bezoarov sposobit’ perforaciu GIT s obrazom
peritonitidy (1).

Diagnostika

V  diagnostickych  vysetrovacich
metdodach dominujii zobrazovacie metddy
najmd RTG vySetrenie brucha a hrudnika.
Medzi spol’ahlivejSie diagnostické metody na
identifikaciu gastrointestinalnych bezoarov a
ich presnejSiu lokalizaciu patri ultrazvukové
(USG) a pocitacové tomografick¢ (CT)
vysetrenie (7). Endoskopické vySetrenie
zostdva klucovou diagnostickou metddou
volby pre bezoare v zaludku, pretoze
umoziiuje vizualizdciu spolo¢ne s odber
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vzoriek tkaniva, okrem toho moéZe mat’
endoskopia obcCasne aj terapeutické vyuzitie
na extrakciu bezoaru (8,9).

Terapia

V pripade fytobezoarov chemické
rozpustenie pomocou peroralnych latok je
prvou metdédou volby (14). Liekova
litotripsia v sebe zahfna priame peroralne
podanie chemického <cinidla do zaltidka
(napr. nazogastrickou sondou) (6). Medzi
dané peroralne rozpustné latky patria
napriklad Coca-Cola, metoklopramid alebo
erytromycin, ktoré sa pouziju ako doplnok
pre podporu znizenej motility zaltdka.
Enzymatické trdvenie pomocou enzymu
papainu sa vyuzivalo najmd v minulosti a
bolo obcasne spojené s neziaducimi ucinkami
(3,4).
Medzi najcastejSie a aj najucinnejsie metddy
odstranenia bezoaru v dneSnej dobe patri
endoskopické odstranenie v celku. Je
indikovanda najmd u  pacientov s
nerozpustnymi bezoarmi (11). V pociatocnej
faze sa bezoar endoskopicky diagnostikuje a
pomocou kliesti, slucky alebo plazmove;j
argonove] koagulacie sa bezoar fragmentuje
na drobné Castice bezoaru, ktoré sa postupne
aj endoskopicky extrahuju (1). V niektorych
pripadoch, po opakovanych neuspesnych
endoskopickych extrakciach bezoaru je
indikovany chirurgicky vykon eventualne
kombinované odstranenie bezoaru.
Chirurgicky vykon je indikovany v
pripadoch, ked’ chemické rozpustenie a
pokus o endoskopicku extrakciu nie je mozné
vykonat’, alebo u pacientov s komplikaciami
(5,9,11).

Kazuistika

77-ro¢ny  pacient s anamnézou
chronickych bolesti brucha v epigastriu aj
napriek dlhodobej PPI monoterapii (Nolpaza
20mg 1- krat denne) s vahovym ubytkom 10
kilogramov po dobu 3 mesiace, obmedzenym
prijmom potravy, nevolnostou bez nauzey a
bez vomitu bol cestou obvodného lekara
odoslany na GFS vysetrenie za uclelom
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dodiagnostikovania a d’alSicho manazmentu.
U pacienta v 11/2025 realizované GFS
vysetrenie, kde v zaludku nélez bezoaru
rozmerov 8x1-3cm, ostatna sliznica bez
znamok nadoru alebo vredu, oblast’ fundu a
antra zaludka bez patologického nalezu,
lumén a peristaltika taktiez v poriadku s
retrogradnym rozSirenim v oblasti hidtu
(Obr.1, Obr.2). U pacienta sa vzhl'adom na
nalez cudzieho telesa v zaludku a klinickt
symptomatologiu rozhodujeme 0
endoskopicku extrakciu pocas
gastrofibroskopie pomocou slucky, kliestov
a kosSika, ktora ale vzhl'adom na velkost,
tvrdost’ a neschopnost’ bezoaru mechanicky
fragmentovatt na  drobnejSie  Castice
neuspesSna. Tvrdy bezodr, pravdepodobne
dlhodobo vyzrdzané epoxidové lepidlo
ponechany v Zzalidku s indikdciou na
operatny chirurgicky vykon. Do vykonu u
pacienta odporucané rezimové opatrenia -
tekuta, kaSovita rozmixovana strava. Po
adekvatnej predoperacnej priprave v 12/2025
v celkovej anestéze realizovand gastrotomia s
extrakciou cudzieho telesa. U pacienta
laparoskopicky revidovand dutina bruS$nda s
nalezom drobnej cysty 'avého laloku heparu
velkosti do 6 mm, ostatny nalez bez
patologie. Nasledne po laparoskopickom
overeni uloZenia zalidka vykonavana cestou
hornej strednej minilaparotomie, cez ktora
postupne do rany vytahovany zaludok a po
nalozeni drziacich stehov realizovana
pozdiznou laparotomiou v oblasti prednej
steny zaludka a pomocou prstu revidovany
obsah zalidka a pomocou kamery si
vizualizované cudzie teleso (velkosti 12,5
cm x 3 cm), ktoré uchopené a extrahované.
(Obr.3, Obr.4) Realizovand dvojvrstvova
sutura gastrotomie pokracujicimi stehmi s
kontrolou hemostazy s postupnou toaletou a
suturou operacnej rany pomocou
pokracujucich stehov v dvoch vrstvach so
suturou koze jednotlivymi stehmi.

Pacient pooperacne postupne
mobilizovany, realimentovany tekutinami a
rozmixovanou, polotekutou stravou, ktort
stoleroval bez tazkosti na PPI intravendznej
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terapii dva krat denne. Kontrolné laboratdrne
parametre v poopera¢nom priebehu v norme,
bez zndmok elevacie zapalovych parametrov.
Pacient po dostatocnej observacii na 2.

pooperacny deit v chirurgicky
stabilizovanom  stave  prepusteny  do
ambulantnej zdravotnej starostlivosti s
planovanou  kontrolou. U  pacienta

realizovana ambulantna kontrola po dvoch
tyzdnoch aj s extrakciou stehov z operacnej
rany. Z rany po hornej strednej laparotomii
vypusteny serém s odberom na kultiva¢né
vySetrenie a  odporucenou empirickou
antibiotickou terapiou. Kultivacny zéachyt v
operatnej rane po hornej  strednej
minilaparotomie sterilny. Operacna rana po
vypusteni seromu s kavitou ponechand v
hojeni per secundam s nastavenymi dennymi
previazmi.

Diskusia

Cudzie telesd v zalidku predstavuju
heterogénnu klinicku jednotku s variabilnym
priebehom a terapeutickymi moznostami. Vo
vacsine  pripadov  dochadza k  ich
spontannemu prepasazovaniu
gastrointestindlnym traktom alebo k uspesnej
extrakcii endoskopicky (14). Chirurgicka
liecba, vratane gastrotomie, je indikovana
relativne zriedkavo, najmd pri zlyhani
endoskopického pokusu, pri pritomnosti
komplikécii alebo pri velkych, ostrych a inak
rizikovych predmetoch, ktoré nie je mozné
bezpecne odstranit’ konzervativnym
sposobom (13). V danej kazuistike bola
gastrotomia zvolena ako definitivne rieSenie
vzhl'adom na charakter cudzieho telesa, jeho
tvrdost a neschopnost  endoskopickej
extrakcie. Tento postup umoziluje priamu

vizualizaciu ulozenia zaludka, bezpecné
odstranenie predmetu a zaroven kontrolu
integrity  zaludo¢nej  steny.  Vyhodou
chirurgického  pristupu  je = mozZnost

okamzitého rieSenia pripadnych komplikécii.
Na druhej strane je potrebné zdoraznit, ze
gastrotomia predstavuje aj napriek tomu ze
ide o miniinvazivny vykon je spojeny s
rizikom perioperacnych a poopera¢nych
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komplikacii, = vratane  infekcie  rany,
dehiscencie  sutiry, intraabdominalneho
abscesu Ci poruch pasaze. Z tohto dovodu by
mala byt indikéacia k chirurgickej intervencii
vzdy starostlivo zvazena a predchadzat’ jej
ma pokus o menej invazivne metddy, pokial
to klinicky stav pacienta dovoluje. V
siCasnosti sa  Coraz viac  uplatiuje
miniinvazivny pristup formou
laparoskopickej gastrotomie, ktory prinasa
vyhody vo forme kratSej hospitalizacie,
mensej pooperacnej bolesti a rychlejsiu
rekonvalescenciu. Vyber operacnej techniky
vSak zavisi od skusenosti pracoviska,
celkového stavu pacienta a charakteru
cudzieho telesa (7). Diskutabilnym aspektom
zostdva aj nacasovanie  chirurgického
vykonu. Odklad intervencie moéze viest k
progresii lokalneho poSkodenia sliznice ¢i k
rozvoju zavaznych komplikacii, zatial co
predCasna  operacia  bez  vycerpania
konzervativnych moznosti mozZe
predstavovat’ zbytocnu zataz pre pacienta.
Individualny pristup, dokladné klinické a
zobrazovacie vysetrenie a multidisciplinarna
spolupraca su preto kl'iCové pre optimalny
manazment (%). Zaverom mozno
konstatovat, Ze  gastrotomia  zostava
efektivnou a bezpecnou metodou extrakcie
cudzieho telesa zo zaludka v spravne
indikovanych pripadoch. Napriek pokroku v
endoskopickych metédach si chirurgicka
intervencia zachovava svoje miesto Vv
terapeutickom  algoritme, najmid  pri
komplikovanych alebo atypicky
lokalizovanych nalezoch.

Zaver
Kazuistika poukazuje na vyznam

vCasnej  diagnostiky a  adekvatneho
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manazmentu u pacienta s cudzim telesom v
zaludku, ktoré  modze  predstavovat
potencidlne zavazny klinicky stav s rizikom
komplikacii. Klinicky obraz u pacienta méze
byt variabilny — od minimalnych dlhodobych
tazkosti az po akutne priznaky néhlej brusne;j
prihody - ¢o  zdoraznuje  potrebu
individudlneho a komplexného pristupu u
kazdého pacienta (11). Zobrazovacie metody
a  endoskopické  vySetrenie  pacienta
zohravaji  klucova  ulohu nielen v
diagnostike, ale v niektorych pripadoch aj k
samotnej terapii (12). V prezentovanom
pripade sa potvrdilo, Ze endoskopické
odstranenie cudzieho telesa predstavuje
bezpecnu a efektivnu metddu prvej volby,
pokial’ to klinicky stav a charakter cudzieho
telesa umoznuju.

V danom pripade vSak vzhl'adom na
objemnost a  tvrdost  bezodru s
neschopnostou  endoskopickej  extrakcie
ostava chirurgicka intervencia s gastrotdbmiou
a odstranenim cudzieho telesa metodou
volby.  Délezitym  aspektom je aj
multidisciplindrna spoluprdca a sledovanie
pacienta po extrakcii cudzieho telesa, s
cielom minimalizovat’ riziko pooperacnych
komplikéci. Prevencia, edukacia rizikovych
skupin pacientov a vcasné vyhladanie
lekarskej pomoci zohravaju zasadnu tlohu v
znizovani morbidity (15). Prezentovana
kazuistika zdoraziiuje potrebu zvySenej
klinickej  ostrazitosti a systematického
diagnosticko-terapeutického  postupu  pri
podozreni na cudzie teleso v zaludku, priCom
spravne nacasovand intervencia vedie vo
vacsine pripadov k priaznivému klinickému
vysledku.
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Obrazkova priloha

Obr.¢.1 Bezoar rozmerov 8x1-3cm vs, Obr.¢.2 Bezoar vizualizovany pocas GFS

epoxidové lepidlo vySetrenia bez moznosti endoskopickej extrakcie
vzhl'adom na jeho tvrdost’ a nemoznost’
fragmentécie.
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Obr. ¢.3 Extrahované cudzie teleso Obr.¢.4 Prelomené cudzie teleso - stvrdnuté
zo zaludka rozmerov 12,5x5cm epoxidové lepidlo
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XV. Kongres miniinvazivnej chirurgie

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

Téma:
Videokazuistiky
Odporiacané postupy — komentované videa

Prezident kongresu:

Doc. MUDr LCubomir Martinek, Ph.D. Organizaény vybor:

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

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

Registraéné poplatky:

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

Platby na registracii v hotovosti, resp.platobnou kartou.
Prezentujuci autor prednasky — poplatok nehradi.

Obedy sa budu hradit’ bud’ na registracii, resp. na faktiru s hotelom.
Ubytovanie si zabezpecuje ucastnik aj zastupcovia firiem priamo cez hotel.

Ubytovanie si bude moZné osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizan Tale, ktory je
rezervovany pre uvedenu akciu - zaslanim objednavkového mailu na -

rezervacie@partizan.sk

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

Prihlasky na aktivnu Gcast’ zasielajte do 10. 10. 2026 na mail: markolubol(@gmail.com
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jednom konsolidovanom poskytuje chirurgom prispébené

systéme — monopolarny, nastavenia energie prostrednictvom

bipolarny, pokrocily bipolarny a profilov chirurgov. Poskytuje navod na

ultrazvukovy. nastavenie generatora a rieSenie
problémov.
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Viac informacii ziskate od miestneho zastupca spolo¢nosti
Johnson & Johnson MedTech alebo na webovej stranke
jnjmedtech.com
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Please refer always to the Instructions for Use / Package Insert that come with the
device for the most current and complete instructions.

Johnson & Johnson, s.r.o.

Karadzi¢ova 7608/12 821 08 Bratislava, Slovensko.

© Johnson & Johnson and its affiliates 2025, C_SK_SRG_ENER_387309.1.5K



STRATAFIX™

STRATAFIX™ Symmetric PDS™ Plus

Bezuzlova pomocka na uzatvaranie tkaniva

1,2%k#

Iba spolo¢nost Ethicon pontka steh s hrotmi, ktory je vhodny na uzatvéranie oblasti s vysokym napatim, ako je fascia

STRATAFIX™ na bezuzlové uzatvaranie tkaniva poskytuje silnejsie*,
rychlejSiet a bezpecnejsie* uzavretie nez tradicné Sitie."3*

**Tyka sa iba zariadenia STRATAFIX™ Symmetric PDS™ Plus Knotless Tissue Control Device.

#Na zaklade stolového testovania a klinicky u¢inok nie je znamy.

*Tyka sa iba zariadenia STRATAFIX™ Symmetric PDS™ Plus Knotless Tissue Control Device. Stolové testovanie pomocou prasacej fascie ukdzalo vy$siu maximalnu pevnost v drzani
tkaniva v porovnani s uzavretim pomocou Loop PDS™ alebo VICRYL™ prerusenym sitim (p<0.05). Predklinické testovacie Udaje nemusia nutne odrazat klinicky vykon.

TKratky ¢as uzatvarania pre STRATAFIX™ symmetric polydioxanone Plus v porovnani s prerusenym uzaverom (p < 0.001); a STRATAFIX™ Spiral v porovnani s VICRYL™ (prva vrstva
kontinualne uzavretie, druha vrstva prerusené uzavretie, p<0.001).

}Stolové testovanie v prasacom tkanive. STRATAFIX™ bol schopny lepsie udrzat optimalne priblizenie tkaniva, ked doslo k poskodeniu uzatvaracieho zariadenia. (STRATAFIX™
Spiral v porovnani s MONOCRYL™ prerusenym a kontinudlnym uzavretim a STRATAFIX™ Symmetric PDS™ v porovnani s PDS ™ Plus kontinualnym uzavretim). Predklinické

testovacie Udaje nemusia nutne odrazat klinicky vykon.

Reference: 1. Ethicon 100326296: Time Zero Tissue Holding - Competitive Claims Comparisons for STRATAFIX™ Knotless Tissue Control Devices vs Various Products. 2015. Data on File

(EM_ETH_.WOUN_104310, EM_ETH.WOUN_102739, EM_ETH_.WOUN_102231, EM_.ETH_.WOUN_100639) 2. Medtronic, V-Loc 180 Absorbable Wound Closure Device. Instructions for Use. Data on File
(EM_ETH_.WOUN_104310) 3. Sundaram K, Warren J, Klika A, Piuzzi N, Mont M, Krebs V. Barbed sutures reduce arthrotomy closure duration compared to interrupted conventional sutures for total knee
arthroplasty: a randomized control trial. Musculoskelet Surg. 2020;1-7 (EM_ETH_WOUN_102739) 4. Zayed M, Fouda U, Elsetohy K, Zayed S, Hashem A, Youssef M. Barbed sutures versus conventional sutures
for uterine closure at cesarean section; a randomized controlled trial. The journal of maternal-fetal & neonatal medicine. 2017:1-8 (EM_ETH_WOUN_102739) 5. Ethicon, AST-2012-0331. Tissue gapping under
tension of porcine cadaveric skin incisions closed with Stratafix Spiral in comparison to Monocryl in both interrupted and continuous stitching patterns. October 2012. Data on File (EM_ETH.WOUN_102739) 6.
Ethicon, AST-2013-0056. Performance Testing of STRATAFIX Symmetric PDSSize2-0 suture device for Tissue Holding Strength with Multiple Incision Defects to Measure Gapping. April 2013. Data on File

(EM_ETH_WOUN_102739)
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