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Stratégia ,,Watch and Wait“ v manaZzmente karcinOmu
rekta: Od radikalnej chirurgie k zachovaniu organu
Mrazova B.

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

Abstrakt

Po desatrocia bola za zlaty Standard lieCby rakoviny konec¢nika povazovana totalna
mezorektalna excizia (TME). Zavedenie neoadjuvantnej chemoradioterapie a neskor totalnej
neoadjuvantnej terapie (TNT) vSak viedlo k vyznamnej regresii nadorov, u Casti pacientov az
k dosiahnutiu klinickej kompletnej odpovede (cCR). Stratégia ,,Watch and Wait* predstavuje
observacny pristup, kedy je u pacientov s cCR namiesto radikalnej operacie zvolené prisne
sledovanie. Ciel'om je zachovanie organu, zlepSenie kvality Zivota a vyhnutie sa pooperacne;j
morbidite a trvalym stomiam. Tento ¢lanok sumarizuje sti¢asné poznatky, indika¢né kritéria a
protokoly sledovania v kontexte medzinarodnych §tadii a aktualnej situacie v SR.

Kracové slova: karcinom rekta, Watch and Wait, klinickd kompletnd odpoved’, totalna
neoadjuvantnd terapia, zachovanie organu.

Mrazova B.
The “Watch and Wait” Strategy in the Management of Rectal Cancer: From Radical
Surgery to Organ Preservation

Abstract

For decades, total mesorectal excision (TME) was considered the gold standard for the
treatment of rectal cancer. However, the introduction of neoadjuvant chemoradiotherapy and
later total neoadjuvant therapy (TNT) led to significant tumor regression, in some patients
achieving clinical complete response (cCR). The “Watch and Wait” strategy represents an
observational approach, when strict follow-up is chosen instead of radical surgery in patients
with cCR. The goal is to preserve the organ, improve the quality of life and avoid
postoperative morbidity and permanent stomas. This article summarizes current knowledge,
indication criteria and follow-up protocols in the context of international studies and the
current situation in the Slovak Republic.

Keywords: rectal cancer, Watch and Wait, clinical complete response, total neoadjuvant
therapy, organ preservation.

Uvod vynikajucou odpovedou na neoadjuvantnii

Tradi¢na chirurgicka liecba | liecbu spochybnuje nutnost okamzitej
karcinomu rekta, hoci onkologicky bezpecnd, | radikdlnej operdcie. Dnes je tento pristup
prinaSa znaCni  pooperacni  morbiditu, | uznany medzindrodnymi  odporicaniami

sexudlnu a mocovu dysfunkciu, fekalnu
inkontinenciu a v mnohych pripadoch
potrebu dozivotnej stomie (1). Pod vedenim
prof. Angelity Habr-Gamy v Brazilii sa
zacala formovat’ stratégia, ktord u pacientov s

ESMO a podporeny datami z vyznamnych
klinickych stadii. Zavedenie neoadjuvantne;j
chemorédioterapie viedlo k vyznamnej
odpovedi primarneho nadoru, ¢o niekedy u
mnozstva pacientov viedlo az k uplnému



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2026

vymiznutiu nddoru — patologickej kompletne;j
odpovedi (pCR) (1-3). Pacienti s pCR maja
priaznivy onkologicky vysledok s velmi

nizkym rizikom lokalnych alebo
systémovych recidiv (1, 2). U tychto
pacientov. mozno spochybnit’  vyznam

naslednej radikdlnej operécie, pretoze je
spojena so znacnou pooperacnou morbiditou,
mortalitou, sexualnou a mocovou
dysfunkciou, fekdlnou inkontinenciou a
potrebou doc¢asnych a definitivnych stomii (1,
7-14). V Brazilii pod vedenim prof. Angelity
Habr-Gamy zacali identifikovat’ pacientov s
klinickou kompletnou odpovedou (cCR),
ktorym bola pontknuta prisna stratégia
sledovania znama ako ,,Watch and
Wait“ (W&W) namiesto rozsiahlej operacie
(1,4,5). Uginnost tejto stratégie potvrdili aj
dalSie vyznamné Stidie a v sucasnosti je
zakotvena \% europskych ESMO
odportcaniach (1, 16-19, 21).

Rakovina konecnika v §tadiu I-III sa
lieci s kurativnym zadmerom. Nadory v dolnej
a strednej tretine konecnika st obzvlast
nachylné na chirurgické komplikacie a
lokalnu recidivu, preto je prevencia recidivy
dolezitym terapeutickym cielom. Klinické
stadia I (T3-4, NO) a III (akékol'vek T, N1-2),
kandidati na totdlnu neoadjuvantnu terapiu
(TNT) pri lokdlne pokroc¢ilom rektalnom
karcinome (cT3-cT4 alebo N+; vysoké riziko
systétmového relapsu podla MR/CT) su v
réznych algoritmoch podla odporucani
indikovani na onkologicku liecbu este pred
operaciou. Existuje stale viac dokazov o
dosiahnuti ¢cCR u pacientov podstupujicich
onkologicku liecbu, o mé vyznam prave pri
stratégii watch and wait. VacSina pacientov,
ktori maju lokalizovany karcinom v oblasti
nizkeho rekta, <5 cm od anu, je a priori
indikovanych na amputaciu rekta s trvalou
kolostomiou ako jedinym  kurativhym
rieSenim. Po individualnom konsenzualnom
zvazeni multidisciplinarneho seminara moze
byt prave tymto pacientom ponuknuta
stratégia watch and wait za ucelom
zachovania organu (rekta) bez opera¢ného
rieSenia, a teda bez vyvedenia trvalej
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kolostomie ako jediného  kurativneho
terapeutického scenara, v pripade, ak tumor
pacienta reaguje na onkologicku liecbu, v
tomto pripade totdlnu neoadjuvantnt terapiu
(TNT), svojim zmenSenim az uplnym
vymiznutim (cCR).

Indikacie a totalna neoadjuvantna terapia
(TNT)

Stratégia W&W sa zvazuje najma pri
lokialne pokrocilych karcinémoch rekta
(Stadium II a III), ktoré su kandidatmi na
onkologickti liecbu pred operaciou (6).
Obzvlast vyznamna je pre pacientov s
tumormi v dolnej tretine kone¢nika (< 5 cm
od anu), kde by Standardnym rieSenim bola
amputdcia rekta s trvalou kolostomiou.
Implementacia totalnej neoadjuvantnej
terapie (TNT) — kombindacie
chemoradioterapie a chemoterapie eSte pred
chirurgickym vykonom — vyrazne zvysila
mieru dosiahnutia cCR. Stadie ako RAPIDO
(22) a PRODIGE 23 (23) ukézali mieru
patologickej kompletnej odpovede okolo
28 %, zatial’ ¢o Studia OPRA (24) potvrdila,
ze 5-roné prezivanie bez TME po TNT
modze u vybranych pacientov dosiahnut az
54 % (24).

TNT je indikovana u pacientov s kritériami
vysokého rizika a mozno ju zvazit u
pacientov s ochorenim c¢T2 N+ alebo ¢T3 N
akékol'vek, ak je zadmerom zachovanie
organov a toto zachovanie sa povazuje za
primerané. Toto je zalozené na kritéridch
zaradenia a vysledkoch stadii RAPIDO (22)
(zahrnuti iba pacienti s kritériami vysokého
rizika), PRODIGE 23 (23) (17 % cT4, 35 %
— 39 % c¢T3¢c — ¢T3d, 26 % cN2 a 22 %
MRF+) a OPRA (24) (77 % ¢T3, 13 % cT4 a
71 % cN+). Vysokd miera patologicke;j
kompletnej odpovede (pCR) v S§tudiach
RAPIDO a PRODIGE 23 (~28 %) v spojeni
s vynikajicimi udajmi o prezivani bez
operacie s TME z OPRA $tadie u pacientov s
nadormi dolnej tretiny konecnika (5-rocna
miera prezitia bez TME po TNT bola 54 % s
konsolida¢nou ChT oproti 39 % s indukénou
ChT bez ohrozenia 5-rocnej miery
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(disease-free survival) DFS (25)) podporuju
TNT ako platnt stratégiu v tomto nastaveni.
Na zéklade stidie OPRA, ak sa TNT pouziva
s cielom zvysit mieru ¢cCR na dosiahnutie
zachovania organov, moze byt vhodnejSou
sekvenciou pociatocna chemoradioterapia
(CRT) ] naslednou konsolida¢nou
chemoterapiou (ChT). Implementécia tohto
pristupu by sa mala obmedzit’ na centrd so
zdatnymi  multidisciplindirnymi  timami
(MDS). Rozhodnutia tykajice sa zachovania
organov po TNT by mali zahffiat’ dokladna
diskusiu s pacientom o riziku opédtovného
rastu po pociato¢nej cCR (~25 %), ktoré si
vyzaduje zachrannu operaciu s TME alebo
lokalnu exziciu a o potrebe dodrziavania
dokladného harmonogramu watch and wait.

Totdlna neoadjuvantnad terapia je narocna
liecba, preto je indikovand iba v pripade

dobrého ,,performance statusu“ pacienta,
ktory takyto manaZment je schopny
podstapit. U  vSetkych pacientov

indikovanych na takto néaro¢nu liecbu je
kl'icova priprava v zmysle prehabilitacie.

Definicia klinickej odpovede (CR)
Zakladnym predpokladom pre
zaradenie pacienta do protokolu W&W je
dosiahnutie klinickej kompletnej odpovede,
¢o znamena absenciu rezidualneho ochorenia
pri klinickom, endoskopickom a
radiologickom vysSetreni. Klinickd kompletna
odpoved’ (cCR) je definovana ako absencia
znamok  rezidudlneho  ochorenia  pri
klinickom (DRE), endoskopickom a
radiologickom vysetreni (najmda MR) (5, 9).
Pacienti, ktori nespliaju vietky kritéria cCR,
ale vykazuju podstatnii reakciu na liecbu
(napr. povrchové lézie < 2 cm), mézu byt
povazovani za ,,near-complete responders a
opatovne prehodnoteni v intervale 6-8
tyzdnov (9, 10).
- Clinical complete response (cCR): Ziadne
znamky nadoru pri digitdlnom rektdlnom
vySetreni (DRE), endoskopii a MRI.
- Near-complete response (nCR): Pacienti s
vyraznou, ale nie Uplnou regresiou (napr.
malé superficidlne lézie < 2 cm) mdzu byt

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2026

sledovani v kratSich intervaloch (6—8
tyzdnov), ¢i nedosiahnu cCR neskor.

Protokol sledovania a rizika
Stratégia ,,Watch and Wait“ nie je
experimentalnou  lieCbou, ale prisnym
observaénym programom. Monitorovanie
zahtfia kombinaciu:
- Digitalneho rektalneho vySetrenia (DRE) a
rektoskopie
- MRI rekta
- Stanovenia hladiny CEA
- Kontrolnych CT vySetreni

Podl'a protokolu OPRA sa v prvych
dvoch  rokoch  odporicaji  DRE a
sigmoideoskopia kazdé 4 mesiace a MRI
kazdych 6 mesiacov. Je to kritické obdobie,
nakol’ko az 94 % lokdlnych recidiv (local
regrowth) (26) sa vyskytuje prave v prvych
dvoch rokoch sledovania. Riziko opitovného
narastu nadoru sa odhaduje na 25 % — 35 %
(26). V takom pripade je indikovana
,zachranna®“ (salvage) operacia, ktord by
mala byt  onkologicky  rovnocenna
primarnemu vykonu.

Aktualna situacia v SR

V Slovenskej republike momentalne
neexistuju  oficidlne narodné Standardy
Specificky pre stratégiu Watch and Wait
vydané Ministerstvom zdravotnictva.
Rozhodnutie o tomto postupe musi byt’ vzdy
vysledkom konsenzu multidisciplindrneho

timu (MDS) a dokladnej diskusie s
informovanym  pacientom. = Manazment
pacientov s rektdlnym karcindbmom by mal
byt vykonavany pod zastitou
$pecializovanych centier, schopnych
ponuknut' adekvatne Setrné a zéaroven

onkologicky dostato¢né operacné techniky,
neoperatni  “watch and wait” stratégiu,
diagnostiku, onkologicku liecbu, existujuce
multidiscplinarne ~ semindre,  dostupnost’
ostatnych  Specializovanych  odbornosti,
endoskopické pracovisko a v neposlednom
rade aj  prehabiliticiu a  celkovy
ERAS(Enhanced recovery after surgery)
manazment pacientov.
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Zaver

Stratégia ,,Watch and Wait* predstavuje vyznamny posun v lieCbe karcindmu rekta od
univerzalneho chirurgického pristupu k personalizovanej medicine. Umoziuje vybranym
pacientom vyhnut sa mutilujicim operaciam bez ohrozenia onkologickej bezpecnosti, za
predpokladu prisneho dodrziavania kontrolnych protokolov v centrach so skisenym
multidisciplindrnym timom.
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Endoskopicka 1é¢ba pilonidalniho sinu u détskych
pacienti (PEPSIT):
retrospektivni pilotni zkuSenost jednoho centra

Tekula T., Polak P.
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Abstrakt

Uvod:

Pilonidalni sinus je ziskané zanétlivé onemocnéni sakrokokcygedlni oblasti, které postihuje
piredevsim adolescenty. Klasicka chirurgicka 1écba excizi je spojena s prodlouzenym hojenim,
vy$$i morbiditou a nezanedbatelnou mirou recidiv. Endoskopickd 1é¢ba pilonidalniho sinu
prab&hem.

Cil:

Zhodnotit bezpecnost, proveditelnost a casné klinické vysledky metody PEPSIT u détskych
pacientl 1éCenych na jednom pracovisti a porovnat vysledky s publikovanymi daty.

Material a metodika:

Retrospektivni observacni studie zahrnujici pacienty mladsi 18 let operované pro pilonidalni
sinus v letech 2015-2025. Hodnoceni byli pacienti lé¢eni metodou PEPSIT. Sledovéany byly
demografické tdaje, délka hospitalizace, pooperacni komplikace, nutnost reoperace a vyskyt
recidivy. Data byla analyzovana pomoci deskriptivni statistiky.

Vysledky:

Metodou PEPSIT bylo 1é¢eno 8 pacientii (prumérny veék 15,8 roku; 81 % chlapct). Primérna
dé¢lka hospitalizace €inila 2,3 dne. Komplikace byly zaznamendny u 25 % pacientd, jedna
reoperace byla nutnd pro pretrvavajici obtize. Pfi dlouhodobém bylo 75 % pacientd bez
znamek recidivy po dobu 1 roku.

Zavér:

PEPSIT je v détské populaci technicky proveditelna miniinvazivni metoda s akceptovatelnym
bezpecnostnim profilem. Definitivni zhodnoceni dlouhodobé efektivity vyzaduje prospektivni
komparativni studie s adekvatni dobou sledovani.

Kli¢ova slova: pilonidalni sinus — PEPSIT — détska chirurgie — miniinvazivni chirurgie —
endoskopicka 1écba

Tekula T., Polak P.
Endoscopic treatment of pilonidal sinus in pediatric patients (PEPSIT): retrospective
experience of a single center

Abstract

Introduction:

Pilonidal sinus is an acquired inflammatory disease of the sacrococcygeal region that
primarily affects adolescents. Classic surgical treatment by excision is associated with
prolonged healing, higher morbidity, and a significant rate of recurrence. The endoscopic
treatment of pilonidal sinus (PEPSIT) is a minimally invasive alternative with a potentially
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more favorable postoperative outcome.

Objective:

To evaluate the safety, feasibility, and early clinical results of the PEPSIT method in pediatric
patients treated at one center and to compare the results with published data.

Material and methods:

A retrospective observational study that includes patients younger than 18 years of age who
underwent surgery for pilonidal sinus between 2015 and 2025. Patients treated with the
PEPSIT method were evaluated. Demographic data, length of hospital stay, postoperative
complications, the need for reoperation, and the incidence of recurrence were monitored. The
data were analyzed using descriptive statistics.

Results:

Eight patients (mean age 15.8 years; 81 % boys) were treated with the PEPSIT method. The
average length of hospital stay was 2.3 days. Complications were reported in 25 % of the
patients and one reoperation was necessary due to persistent problems. During the follow-up,
75 % of patients showed no signs of recurrence for one year

Conclusion:

PEPSIT is a technically feasible minimally invasive method with an acceptable safety profile
in the pediatric population. A definitive assessment of long-term effectiveness requires
prospective comparative studies with an adequate observation period.

Keywords: pilonidal sinus — PEPSIT — pediatric surgery

Uvod

Pilonidalni sinus je ziskané chronické
zénétlivé onemocnéni interglutealni ryhy
charakterizované tvorbou podkoznich dutin a
pistélovych trakti obsahujicich vlasové
stvoly a detritus. Onemocnéni typicky
postihuje adolescenty a mladé dospé€lé, s
prevahou muzského pohlavi. Tradi¢ni
1éCebné postupy zahrnuji Sirokou excizi s
hojenim per secundam, primarni suturu nebo
lalokové plastiky. Tyto metody jsou vSak
spojeny s delsi dobou hojeni, vyznamnou
pooperacni morbiditou a variabilni mirou
recidiv. V poslednich letech se rozvijeji
miniinvazivni techniky umoziujici cilené
odstranéni patologické tkané pii minimalnim
poskozeni okolnich struktur. Endoskopicka
lécba pilonidalniho sinu (PEPSIT) byla
popsana jako bezpe¢na a efektivni alternativa
zejména v pediatrické populaci [1,2].
Publikované studie uvadéji nizkou morbiditu,
rychly navrat k bézné aktivité a ptiznivou
miru zhojeni [1-4].

Metody

Retrospektivni observacni
unicentrickd studie. Cilem je analyza
inicialnich zkuSenosti s metodou PEPSIT u
détskych pacienti a porovnani vysledkl s
dostupnou literaturou. Do analyzy byli
zafazeni pacienti mladsi 18 let operovani pro
pilonidalni sinus v obdobi 2015-2025.
Hodnoceni byli pouze pacienti léceni
metodou PEPSIT. Pacienti s akutnim
abscesem feSenym pouze incizi a pacienti
s netplnymi udaji nebyli do analyzy zahrnuti.
Hodnoceny byly nésledujici parametry: vék,
pohlavi, délka  hospitalizace,  vyskyt
pooperacnich komplikaci, nutnost reoperace
a vyskyt recidivy do 1 roku. Za recidivu
povazujeme vytvoreni jakékoliv pistele
v interglutedlni krajiné po endoskopické
operaci. Komplikaci byla definovéana jakakoli
odchylka od standardniho poopera¢niho
prabéhu vyzadujici 1é¢ebny zasah. Data byla
zpracovana pomoci deskriptivni statistiky.
Spojité proménné jsou uvadeény jako primér,
median a rozmezi, kategorické proménné
jako  absolutni a relativni  Cetnosti.
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Operacni technika

Vykon je provadén v celkové
anestezii v poloze na bfise. Po dilataci vstupu
do pistélového traktu je provedena
exkochleace pistéle, ¢im vznika pracovni

Obr. ¢.1 PEPSIT, zevni pohled

Vysledky

V obdobi 2015-2025 bylo metodou
PEPSIT Iéceno 8 pacientli s 1-2 pistélemi bez
akutniho zanétu nebo po jeho odeznéni
s regresi indurace. Primérny vek ¢inil 15,8
roku (12-18 let), 81 % tvofili chlapci.
Primérnd délka hospitalizace byla 2,3 dne
(medidn 2 dny), rozmezi 1-3 dny. U vSech
pacientll byla operace dokoncena
miniinvazivni technikou a u nikoho nebyla
zaznamenana peroperacni nebo pooperacni
komplikace spojena se zvolenou technikou.
Recidiva byla zaznamenana u 2 pacientt (25
%). Prvni pacient vyzadoval endoskopickou
revizi po 3 meésicich od primarni operace.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2026

prostor pro endoskopickou vizualizaci dutiny
(Obr.1). Patologicka tkan je odstranéna

resektoskopem s vyuzitim  bipolarni
elektrokoagulace  (Obr.2).  Dutina  je
ponechana  k  sekundarnimu  hojeni.

Obr.¢.2 Pohled do pilonidalniho sinu

Recidiva u druhého pacienta s dlouhou a
hlubokou pistéli se vyskytla po mésici od
primarni operace a byla léCena
konzervativng. Pfi dlouhodobém sledovani
bylo 6 pacientti (75 %) bez zndmek recidivy
po dobu 1 roku. Srovnani naSich vysledki
s vysledky recentnich systematickych
ptehledl je uvedeno v Tab.1

EPSiT - (Endoscopic Pilonidal Sinus
Treatment) je miniinvazivni endoskopicka
metoda 1écby pilonidélniho sinu vyuzivajici
resektoskop/ fistuloskop k piimé vizualizaci
a 1é¢bé pilonidalniho sinu.
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Mentessidou et al., 2024 Tien et al., 2018 NasSe data

Parametr R s .
(pediatrie) (smiSena populace) (single-center)

Typ studie Systematicky pi‘ehled Systematicky pi‘ehled ?eitizts)spektlvm case
Populace Vyhradné pediatricka Dospéli + adolescenti  ||Pediatricka
Typ vykonu PEPSIT / EPSiT EPSIiT PEPSIT
Per10p§racn1 5159 <15 9% 0%
komplikace
Zhojeni 80-95 % zhojeni 75-95 % 75 %
Delkg ' 1-2 dvny, nékdy Cgsto ' jednodenni medidn 2 dny
hospitalizace ambulantné chirurgie

Heterogenni, vétSinou C
Follow-up kratko-stiednédoby Variabilni 1 rok

Tab.¢.1: Systematicky ptehled Tien a kol. a Mentessidou a kol. [4,5]

Diskuse
Endoskopicka 1écba pilonidalniho
sinu  predstavuje v poslednich letech

etablovanou miniinvazivni alternativu ke
klasické excizi, zejména u adolescentni
populace. Nase inicialni zkuSenost potvrzuje
technickou proveditelnost metody PEPSIT v
détském ve€ku, avSak vysledky je nutno
interpretovat v kontextu  soucasnych
systematickych pirehledd a limitd malého
souboru.

Prvni rozsédhlejsi pediatrickd série PEPSIT

publikovana Espositem et al. prokazala
vysokou UspéSnost metody pifi nizké
periopera¢ni morbidit¢ a velmi dobrych
kratkodobych  vysledcich [2]. Podobné
nov¢jsi  multicentricka  data  potvrzuji

bezpecnost a reprodukovatelnost metody v
pediatrické populaci [1].

NejrelevantnéjSim referenénim ramcem je
systematicky piehled [4]. ktery analyzoval
pediatrické soubory 1é¢ené endoskopickou
technikou. Autofi uvadéji na souboru 320
pacientii z 9 studii v letech 2018-2022 nizkou
periopera¢ni morbiditu a miru zhojeni
pohybujici se mezi 80-95 % pfii kratkodobém
az stfednédobém sledovani. Kvalitu zavéra
vSak ovliviiuje vyznamna heterogenita studii,
rozdilnd délka follow-up a pievazné
retrospektivni charakter zahrnutych praci.

Nase mira zhojeni bez recidivy 75 % se
nachazi na dolni hranici publikovaného
rozmezi. Tento rozdil lze vysvétlit malym
poctem pacientt, kdy jednotlivy piipad
vyrazn¢ ovliviluje procentudlni vyjadreni a
potencidlnim efektem learning curve pfii
zavadéni metody.

Systematicky ptehled 52 studii z let 2013-
2017 [5], zahrnujici prevazn¢ smiSené
soubory dospélych a adolescentli, potvrzuje
vyhodu endoskopickych piistupti ve smyslu
krat$i hospitalizace, mensi pooperacni bolesti
a rychlejsi rekonvalescence oproti klasické
excizi. Recidivita se v téchto studiich
pohybuje ve srovnatelném rozmezi jako u
pediatrickych  sérii. Zaroven je vSak
poukdzano na nedostatek randomizovanych
komparativnich studii a na vyznam délky
sledovani  pfi  hodnoceni  dlouhodobé
efektivity.  Tyto  zavéry  jsou  plné
aplikovatelné i na nas soubor.

Ve srovnani s publikovanymi daty se v nasem
souboru nevyskytly peroperaéni ani casné
pooperacni komplikace.

Délka hospitalizace v naSem souboru byla
delsi nez v nékterych zahrani¢nich sériich,
kde je vykon provadén v rezimu jednodenni
chirurgie. Tento rozdil mlZe souviset s
organizatnimi  podminkami  pracovisté,
konzervativnéjSim perioperacnim piistupem
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a  pediatrickym  charakterem  souboru.
Vysledky nicméné naznacuji potencial pro
dalsi optimalizaci perioperacni péce.

Je nutno zdidraznit, Ze naSe studie ma
vSechny limity retrospektivni case series —
maly pocet pacientli, absenci kontrolni
skupiny, omezenou délku sledovani a pouze
deskriptivni  statistickou analyzu. Tyto
faktory zasadn€ limituji kvalitu vysledkl a
neumoziuji formulovat robustnéjs$i zavéry o
superiorit¢ metody viuc¢i konvencni chirurgii.
Na zdkladé¢ dostupnych dat lze metodu
PEPSIT v pediatrické populaci povazovat za
bezpe€ny a  technicky  proveditelny
miniinvazivni pfistup. Definitivni posouzeni
jeji dlouhodobé efektivity vSak vyzaduje
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Adenokarcinom tenkého Creva ako pricina nahlej prihody
brusSnej u nasSej pacientky - kazuistika

Riskova N !, Marko 21
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Abstrakt

Adenokarcinomy tenkého creva predstavuju priblizne 40% vSetkych primdrnych
malignit tenkého creva. Kvoli ich vzdcnosti a neSpecifickej symptomatologii byvaju casto
diagnostikované az v pokrocilom Stadiu, nezriedka pod obrazom nahlej prihody brusnej — ako
Jje krvdacanie, obStrukcia alebo perfordcia gastrointestindlneho traktu. Clanok prezentuje
pripad pacientky u ktorej doslo k perforacii tenkého creva v oblasti terminalneho ilea
sposobené nddorom. Nasledne bol indikovany urgentny chirurgicky vykon — radikalna
resekcia postihnutého segmentu tenkého creva aj pravého hemikolon s regionalnou
lymfadenektomiou.  Histopatologické  vySetrenie  potvrdilo  stredne  diferencovany
adenokarcinom  tenkého creva. Podla Statistik z publikovanych prac dosahuje
pravdepodobnost’ 5-rocného preZitia u pacientov s tymto typom nddoru priblizne 32%. V nasej
kazuistike aj napriek diagnostikovanému suspektnému tumoru tenkého creva verifikovanému
zobrazovacimi metodami, pacientka odmietla planovanu chirurgicku intervenciu a na dalsie
vySetrenie sa dostavila az v Stadiu komplikacii. Adenokarcinom tenkého creva musi byt
sucastou diferencidlnej diagnostiky aj pri nejasnych pripadoch iledznych stavov. Zdkladnym
pilierom liecby zostdva radikalna chirurgicka resekcia, ktorej véasnost priamo ovplyviuje
prognozu pacienta.

Krudové slova: nadory tenkého creva, adenokarcinom, neuroendokrinny tumor

Riskova N., Marko I
Adenocarcinoma of the small intestine as a cause of an acute abdominal emergency in
our patient - Case report

Abstract

Small intestine adenocarcinomas account for approximately 40% of all primary small
intestinal malignancies. Due to their rarity and nonspecific symptomatology, they are often
diagnosed at an advanced stage, often under the guise of an acute abdominal emergency —
such as bleeding, obstruction or perforation of the gastrointestinal tract. The article presents
a case of a patient who had a small intestinal perforation in the terminal ileum caused by
tumor. Subsequently, urgent surgical intervention was indicated - radical resection of the
affected segment of the small intestine and right hemicolon with regional lymphadenectomy.
Histopathological examination confirmed moderately differentiated adenocarcinoma of the
small intestine. According to statistics from published works, the probability of 5-year
survival in patients with this type of tumor is approximately 32%. In our case report, despite
the diagnosis of a suspected small intestinal tumor verified by imaging methods, the patient
refused the planned surgical intervention and she came for further examination already at the
stage of complications. Small intestine adenocarcinoma must be a part of the differential
diagnosis even in unclear cases of ileus. The mainstay of treatment remains radical surgical
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resection and the timely intervention affects the patient's prognosis.

Keywords: small intestine tumors, adenocarcinoma, neuroendocrine tumor

Uvod

Hoci tenké &revo zabera 75% dizky
traviaceho traktu a 90% povrchu traviaceho
traktu, nadory tenkého <Creva su velmi

vzacnym  nadorovym  ochorenim  [1].
Predstavuji  iba 5% zo  vSetkych
gastrointestinalnych nadorov [1,2,3].

Celkovy nizky vyskyt nadorov tenkého Creva
modzeme pripisat’ niekol’kym faktorom:
l.rychlou pasazou tenkym crevom a tym
skratenym kontaktom s potenciondlnym
kancerogénom a ¢revnou sliznicou,

2. nizky obsah baktérii a tym znizena
moznost” konverzie zl¢ovych kyselin na
kyselinu deoxycholovu (zndmy kancerogén),
vysoka koncentracia imunoglobulinu A,
ktory mobze poskytnat ochranu proti
lymfomu a rychlou obnovou epitelovych
buniek c¢reva [1,2,4]. V tenkom creve sa
moze vyskytnut’ priblizne 40 histologickych
typov nadorov. NajbeznejSie typy podla
literatary s neuroendokrinné  nédory,
adenokarcinomy, lymfomy a  sarkomy
( pricom gastrointestinalne stromalne nadory
predstavuju 90% sarkomov) [1,5,6]. Tenké
¢revo je Casto postihnuté metastdzami
z inych primarnych nadorov ako je hrubé
¢revo alebo pankreas a to z peritonealneho
Sirenia alebo priamou lokalnou invaziou
zhubného ochorenia z pril'ahlych orgénov.
Hematogénne Sirenie je menej
pravdepodobné, ale moéze sa vyskytnut
v pripadoch maligneho melanomu, rakovine
prsnika alebo pri nadoroch plac [1.,4,6].

Kazuistika

61-ro¢na pacientka od novembra
2024 zacala mat" tupé bolesti brucha,
meteorizmus, dyspeptické t'azkosti, striedali
sa u nej hnacky a zapchy. Schudla 2 kg za 2
mesiace. Chut’ do jedla uz mala pomenej. V
marci 2025 bola prvykrat vySetrena

gastroenterologom pre pretrvavajice tazkosti.

Na odporucenie gastroenterologa jej boli

realizované vySetrenia: v marci 2025
ultrasonografia brucha, kde popisovali len v
lavom podbrusku cystu velkosti 56x50 mm,
ostatny nalez v dutine brusnej bol v poriadku,
GFS vySetrenie s ndlezom chronickej
antrumgastritidy. V aprili 2025 mala CT
entrografiu s popisom suspektného fokalneho
zhrubnutia steny ilea v dizke 3 cm, bez
okolitej lymfadenopatie, v maji 2025
kolonoskopické  vySetrenie s nalezom
vnutornych hemoroidov, v jini 2025 CT
kolonografia, hrubé ¢revo bolo bez priznakov,
bez lymfadenopatie a bez vdialenych
metastdz v dutine bruSnej. Z laboratoérnych
odberov jej boli vysSetrené ANCA a ASCA
protilatky a kalprotektin zo stolice, ktoré
nepotvrdili neSpecifické crevné zapaly- IBD.
Pacientka bola odosland gastroenterolégom
na nasu chirurgickti ambulanciu v juli 2025
za ucelom dalSiecho managementu. Pacientka
bola prednesend na multidisciplindrnom
sedeni spolu s radiolégmi a onkologmi na
zaklade  vysledkov zo  zobrazovacich
vySetreni, bolo vyslovené podozrenie na
suspektny nador v oblasti terminalneho ilea s
odporucenim operacnej liecby. Pacientke bol
navrhnuty operacny termin na august 2025 s
ktorym pacientka najskor suhlasila, ale
neskor termin zrusila z rodinnych dovodov.
Vo februari 2026 pacientka priSla na
vySetrenie na nasu chirurgicki ambulanciu
pre zhorSeny celkovy stav, udavala ostré
bolesti celého brucha, nechutenstvo, vahovy
ubytok. Zrealizovalo sa jej ambulantné USG

brucha s popisom difizne cirkularne
zhrubnutej  steny  tenkého c¢reva a
edematozneho presiaknutia - v dif.dg

zapalové zmeny tenkého creva - IBD? Na
zaklade zhorSené¢ho klinického stavu bola
akutne prijatd na nasu kliniku. V {vode
hospitalizacie boli zrealizované laboratorne
odbery so zvySenou elevaciou zapalovych
parametrov CRP 129mg/1, prokalcitonin 0,2
ug/L a Leukocyty 7,4 x10° /L. Doplnilo sa
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CT vysetrenie brucha s intraven6znym
kontrastom s popisom enteritidy v celom
rozsahu tenkoc¢revnych kl'u¢iek s maximom
zépalovych zmien v oblasti distalneho ilea v
hypogastriu a v malej panve s reaktivnou
lymfadenopatiou, bez znamok perforacie. U
pacientky sme zahdjili konzervativny postup
v podavani dvojkombinacie intraven6znych
terapeutickych ~ ATB, spazmoanalgetickej,
PPI liecby s prevenciou TRECH. V
kontrolnych laboratornych odberoch doslo k
poklesu zapalovych parametrov CRP 79mg/I,
leukocyty boli v norme. U pacientky nad’alej
pretrvavali bolesti brucha. Nésledne o den
neskdor doslo k elevacii  zapalovych
parametrov CRP 177mg/I1, prokalcitonin 0,98
ug/L, pokracovalo sa v Kkonzervativnom
postupe. Dal§i defi bol konzultovany
gastroenterolog s odporucenim odobrat’
stolicu na kultiviciu a seroloégiu s
negativnym kultivacnym a serologickym
zachytom. Dalsi defi doslo k d’aliej elevacii
CRP 281mg/l, prokalcitonin 2,70ug/L,
doplnilo sa RTG vySetrenia brucha s nalezom
pneumoperitonea, pacientka bola indikovana
na akatnu operacnu reviziu. Peroperacne bola
pritomna inveterovana peritonitida ilea
tenkého ¢reva, pablany na ileu a na pravom
hemikolone, stena tenkého c¢reva Dbola
zapalena a zhrubnuta. V oblasti terminalneho
ilea  pritomnd  tumorézna  masa S
lymfadenopatickou masou v mezentériu. Pri
revizii bolo zépalovo zmenené aj pravé
hemikolon — preto bola realizovana resekcia
termindlneho ilea spolu s pravostrannou
hemikolektomiou s konStruovanim side-to-
side izoperistaltickej anastomozy v 2
vrstvach. Pacientka 2 dni po operacii bola v
stabilizovanom stave, laboratorne doSlo k
postupnému poklesu zapalovych parametrov
- CRP 137 mg/l, prokalcitonin 0,6 ug/L, Leu
v norme, bola zmenena ATB liecba podla
vysledkov kultivacii na cielent, pre hodnoty
hemoglobinu 8,7g/dL bola podana 1 erymasa,
zrealizovany prevdz rany s vytekanim
skaleného obsahu s odberom vzorky na
kultivaciu s preplachom a drendzou
operanej rany. Rana bola pravidelne
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previdzovana. Pacientka bola  pomaly
realimentovand s postupnou obnovou pasaze,
ale 6.deft po operacii zacala byt pacientka
dychavicna, bol doplneny RTG snimok
hrudnika s nalezom fluidothoraxu vlavo,
nasledne bol zavedeny pleuracan. Pre
nafukovanie sdCku na ktory bol napojeny
pleuracan po vykone bolo doplnené CT
vySetrenie hrudnika s popisom bilateralneho
fluidothoraxu, viac vpravo, a retikulacii
intersticia v plicnych lalokoch — dif.dg
zépalové zmeny. Konzultovany pneumolog
pre CT nalez a dynamiku RTG nalezov,
prisudzoval zmeny skor kardidlnemu
zlyhaniu. Nésledne bol volany internista,
ktory stav  uzatvoril ako dyspnoe
kombinovanej  etiologie -  bilaterdlna
kardidlna dekompenzéicia a bilaterdlny
fluidothorax, tazka hypoalbuminémia — v.s.
malabsorpcia pri chornickej enteritide pri
tumore ilea s doporucenou internistickou
lieCbou. Pacientka \% chirurgicky
stabilizovanom stave bola 8.den prelozena
do spadovej nemocnice na chirurgické
oddelenie za u¢elom previdzovania operacnej
rany a  dosledovania  pacientky z
internistického hladiska.

Diskusia

Nadory tenkého creva sa vyskytujua
Casto ako bezpriznakové ochorenie pre ich
nespecifické klinické a laboratorne priznaky.
Casto sa diagnostikuji nahodne pocas
zobrazovacich vysetreni pre iné pric¢iny alebo
az v Stadiu komplikacii. Manifestuji sa
krvacanim, ilebznym stavom a v niektorych
pripadoch az perforaciou. Véicsina tychto
nadorov  rastie  pomaly, Co  vedie
k  oneskoreniu  diagnoézy. Incidencia
primarnych nadorov tenkého creva je vo
vyspelych krajindch vysSia. V  zépadnej
civilizacii je to 2,34/100 000 obyvatelov.
Z dostupnych globalnych udajov za obdobie
2015-2019 je vyssia incidencia u muzov ako
u zien, ¢o predstavuje2,9 muzov /100 000 a
2,1 zien/100 000 [1,5]. Zhubné nadory
tenkého Creva sa diagnostikuji v 6.dekade
Zivota, maximum je v obdobi medzi 59. a 67.
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rokom, zatial’ co lymfomy a sarkomy sa Casto
vyskytuju \% mladSom veku.
[1,4,6,7]. Primarne maligne nadory tenkého
Creva predstavuju heterogénnu patologicka

skupinu s rozdielnym  biologickym
spravanim. Patria sem adenokarcinomy,
neuroendokrinné tumory, lymfomy

a mezenchymalne nadory — sarkomy a GIST.
V poslednych rokoch sa zmenila distribucia
jednotlivych histologickych typov néadorov
tenkého creva. V roku 1980 bol najcastejSim
histologickym typom nadoru tenkého creva
adenokarcinom (42%), ale do roku 2005 sa
ich frekvencia zniZila na 33%, pricom vyskyt
neuroendokrinnych nadorov stuplo na 44 %
[1,8,9]. Uz od roku 2011 do roku 2020 bol
neuroendokrinny nador tenkého Creva
najCastejSim  diagnostickym  ochorenim.
Narast vyskytu neuroendokrinnych nddorov
sa moze pripisat’ k zlepSeniu diagnostickych
metod [1].

Bolo zistenych niekolko rizikovych
faktorov  vzniku nadorového ochorenia
tenkého Creva ako je vysoky vek, muzské
pohlavie, cierna rasa, fajenie, zvySena
konzumacia zivocisSnych tukov a proteinov,
udené potraviny ale aj niekolko dedi¢nych
ochoreni ako je familiarna adenomat6zna
polypéza, Lynchov syndrom a Peutz-
Jeffersov syndrom [1, 10]. Medzi dalSie
rizikové faktory patria zépalové ochorenia
Creva, celiakia a kolorektalny karcinom
[1,2,4].

Klinickd symptomatologia nadorov
tenkého creva je neSpecifickd. Zavisi to
predovSetkym od lokalizacie nadoru alebo
vzdialenych metastaz. Pritomné moézu byt
u pacienta dyspeptické problémy,
meteorizmus, nauzea, zvracanie, Kf¢ovité
bolesti brucha, vahovy ubytok. Moézu sa
prejavit aj nahlou prihodou brusnou ako
krvacanim do gastrointestinalneho traktu,
obstrukciou alebo perforaciou. Ku krvéacaniu
maju vacsi sklon gastrointestinalne stromalne
nadory, k obstrukcii neuroendokrinné nadory
a k perforacii lymfomy [11]. Laboratorne
vySetrenia su pri tychto nadorov taktiez
nespecifické, s vynimkou vySetrenia hladiny
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kyseliny 5-hydroxyindoloctovej, ktora byva
zvySena pri  neuroendokrinnych nadorov
[1,10]. Pri periampuldrnych nddoroch moze
byt pritomna hyperbilirubinémia a pri
hepatalnych metastazach su zvySené hladiny
hepatalnych testov [10]. Diagnostika nadorov
tenkého Creva nie je jednoducha. Sl'ubnymi
diagnostickymi metédami sa CT a MR
enterorografia. Hoci tieto zobrazovacie
metody moézu pomoct’ pri diagnostike tychto
lézii, ich citlivost je nizSia a Castokrat
nedokdzu rozliSit menSie plosné Iézie.
Gastroskopia a ileokolonoskopia mézu byt
efektivne na diagnostiku 1ézii lokalizovanych
v proximdlnej Casti duodena a v distalnej
Casti ilea. Kapsulova endoskopia
a dvojbalénova enteroskopia zohravaju
kl'aicova diagnostiku nadorov tenkého Creva,
pretoze vedia poskytnut’ Uplni vizualizaciu
tenkého ¢reva [1,12 ]. AvsSak ich dostupnost’
je relativne mala. Biopsia nadorov tenkého
¢reva je v mnohych pripadoch technicky
nemozna, ale aj vel'mi rizikova ( poruSenie
nadorového puzdra u gastrointestinalnych
stromalnych nadorov moze viest’
k peritonealnej diseminacii). Suverénnou
metédou  je  invazivha  peroperacna
enteroskopia [11 ]. Endosonografia je
prinosna v diagnostike nadorov v oblasti

duodena. Hlavnym cielom
endosonografického vySetrenia duodena je
diagnostika patologickych procesov

vychadzajucich z jeho steny a stanovenie
stagingu nadorového ochorenia. Principom
diagnostiky je urcenie vrstvy, z ktorej tumor

vychadza, hodnotenie echostruktury,
ohranicenie a znamky invazivneho rastu.
Zakladnou terapeutickou metodou

primarnych a sekundarnych nadorov tenkého
¢reva je radikdlna chirurgickd resekcia
s regionalnou lymfadenektémiou ( vynimka
su gastrointestinalne stromalne nadory).
Systémova liecba je indikovana u lymfémov
a u vybranych pripadov gastrointestinalnych
stromalnych néadorov a adenokarcindémov
podla klinického stadia [11 ]. Polovica
adenokarcinomov tenkého Creva vznika
v duodene, tretina v jejune a pitina v ileu.
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Biologické chovanie je podobné ako
u kolorektalnych adenokarcinomov.
Zakladom je radikalna chirurgicka resekcia
spolu s regiondlnou lymfadenektémiou [11,
13 ]. Ak nie je mozné kurativna resekcia, je
nutné previest’ paliativnu limitovani resekciu
s anastomozou, alebo stomiou, popripade
bajpasovu operaciu. V oblasti duodena skoré
Stadia  ochorenia  je = moZzné  rieSit
endoskopicky. Adenokarcinomy v prvej
a v druhej casti duodena je nutné resekovat’
proximélnou duodenopankreatektomiou,
v tretej a Stvrtej Casti je mozna segmentalna
resekcia duodena s primarnou anastomozou
[14]. Adenokarcindm v oblasti jejuna a ilea je
mozné chirurgicky odstranit’ a to Sirokou
segmentarnou  resekciou s exciziou
mezentéria za ucelom dosiahnutia
regionalnej lymfadenektomie [10].
Adjuvantnd liecba vzhladom k nizkej
incidencii adenokarcindémov tenkého creva
nezaznamenala vyraznejsi tUspech [15].
U neresekabilnych tenkoc¢revnych nadorov je
indikovana paliativna chemoterapia.
Radioterapia sa vyuziva k iradikécii
vzdialenych metastaz [11]. V Case stanovenia
diagnozy adenokarcinomov tenkého Creva
ma az 22-71% pacientov  pozitivne
regionalne lymfatické uzliny, preto by mala
byt prioritou liecby radikdlna resekcia
nadoru s regiondlnou lymfadenektémiou. 5-
roéné¢ prezivanie pacientov je 20-30%.
U pacientov s pozitivnymi uzlinami je 5-
ro¢né prezivanie okolo 12-14%, zatial’ ¢o pri
negativnych uzlindch je az 45-70% [14].
Systémova liecba kopiruje principy ako pri
kolorektalnom karcindome.

Neuroendokrinné  nadory  tvoria
tretinu primarnych malignych nadorovych
ochoreni tenkého creva. Po apendixe, je
tenké Crevo druhou najcastejSou lokalitou
vyskytu neuroendokrinného nadoru, az 90%
sa nachadza v ileu [14]. Pacienti
s neuroendokrinnym nadorom mensim ako 1
cm je pritomnost metastaz zriedkavym
nalezom, no pri velkosti nad 3 cm je vyskyt
v 75-90% pripadov [14]. Mdézu byt klinicky
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nem¢é niekol’ko rokov. K neSpecifickym
priznakom, ktoré st typické pre vSetky
nadory tenkého cCreva sa moézu pridruzit’
symptomy z hormondlnej aktivity, vtedy
hovorime o karcinoidnom  syndrome.
U pacientov sa rozvija ,,flush“- naval tepla,
zaCervenanie tvare, krku, hornej Casti
hrudnika aj vodnatd hnacka. U vsetkych
pacientov nachddzame v laboratérnych
vysledkoch zvySené hladiny kyseliny 5-
hydroxyindoloctovej [14]. Karcinoidovy
syndrom sa vyskytuje v 20-30 % pripadov

neuroendokrinného tumoru, prevazne
postihuje  pacientov s  metastazami.
Neuroendokrinné nadory metastazuju

lymfogénne do regionalnych lymfatickych
uzlin, hematogénne do pecene, pltc, kosti
a do mozgu [11]. Diagnostika sa opiera
o stanovenie pritomnosti kyseliny 5-
hydroxyindoloctovej A% moci, Zo
zobrazovacich vySetreni sa vyuziva CT
vySetrenie doplnené o somatostatinovii
receptorovi scintigrafiu.
U neuroendokrinnych nadorov je jedinou
kurativnou modalitou primarna resekcia
s dosiahnutim RO resekcie s centralnou
lymfadenektomiou, nakol’ko metastdzuji do
lymfatickych uzlin. V pripade pritomnosti
metastaz v peCeni ma vyznam paliativna
chirurgia na zmiernenie klinickych prejavov
hormonalne aktivnych nadorov [7,11].
U neresekabilnych peceniovych metastaz
neuroendokrinnych nadorov pripadaju do
uvahy emboliza¢né metoddy ( transarteridlna
embolizacia - TAE, transarterialna
chemoembolizacia — TACE) a termoabla¢na
(radiofrekvencnd ablacia- RFA, mikrovinna
ablaicia -MWA) ale aj stereotakticka
radioterapia pecCetiovych metastaz (SBRT).
Chemoterapia je malo U¢innd a nie su
k dispozicii jednoznacné data pre nizku
incidenciu tohto nadoru. Analégy
somatostatinu sa mézu pouzit’ na zmiernenie
karcinoidového syndréomu, az u 70 pacientov
vedu k redukcii symptomov [7,11]. 5-rocné
prezivanie pacientov s neuroendokrinnym
nadorom v pripade lokalizovaného nadoru je
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100%, 65% pri regionalnom postihnuti a 25-
35% u pacientov so vzdialenymi metastazami
[7]. Gastrointestindlne stromalne nadory su
mezenchymalne nadory gastrointestinalneho
traktu s rozmanitym biologickym spravanim-
od benigneho az po vysoko maligne nadory
[11]. V tenkom creve je lokalizovanych 24-
35% vSetkych gastrointestindlnych
stromalnych nadorov, ¢o predstavuje 12-15%
primarnych malignych nadorov tenkého
creva [11]. Vznikaju na podklade mutécie
génu transmembranového tyrozinkindzového
proteinu (c-KIT)- je to receptor pre rastovy
faktor, ktory na svojom povrchu exprimuje
nadorové bunky gastrointestindlneho
stromalneho nadoru [11]. Len zriedkavo
metastazuju do uzlin, preto je postacujica
klinovitd (wedge) resekcia s dosiahnutim
negativnych mikroskopickych okrajov- RO,
bez nutnosti rozsiahlej lymfadenektomie.
Nemaju puzdro, preto je doblezité zachovat
bezpecny lem a en-block resekciu [7]. Pocas
operacie je nutné zabranit' ruptare puzdra

nadoru, kvoli riziku peritoneédlnej diseminécii.

A% pripade lokalizovaného
gastrointestindlneho  stromalneho nadoru
v duodene je indikovana

duodenohemipankreatektomia, v  oblasti
jejuna a ilea je doporuceny 2-3 cm bezpecny
lem. Debulking operacia je doporucend len
vtedy, ak sa jedna o centralne nekrotické
nadory a hrozi riziko krvéacania [7]. Median
prezivania u radikalne resekovanych nadorov
GIST je 66 mesiacov a u neradikalne
operovanych nadorov len 22 mesiacov [11].
Prognoza pacientov s vysSim klinickym
Stadiom sa zlepsila po zavedeni inhibitorov
tyrozinkinazy do klinickej praxi [11].
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Lymfomy tenkého Creva sa Casto prejavia
spontannou perforaciou. St menej Casté ako
lymfomy  zaladka. Castokrat uz ide
o pokrocilé ochorenie, ktoré nie je mozne
chirurgicky vyrieSit. Chemo- radioterapia
maju u lymfomoch tenkého creva horsie
vysledky v porovnani s lymfémom zalidka
[7]. Ak je histologicky potvrdeny lymfom
tenkého cCreva eSte pred operdciou, pripada
do tvahy primarna chemoterapia. Ale
vzhladom na riziko perforacie lymfému
pocas chemoterapie, sa skor doporucuje
radikdlna chirurgické resekcia s regionalnou
lymfadenektomiou a podanie chemoterapie
az po operacnom vykone. Rédioterapia je
v liecbe lymfomov tenkého ¢reva indikovana
len vynimocne pre riziko vcasnych
a neskorych postradiacnych komplikécii [11].

Zaver

Primérne maligne nadory tenkého
¢reva su relativne vzacne. Jednd sa o
agresivne  onkologické  ochorenie s
narastajucou incidenciou v  poslednych
rokoch. Podl'a dostupnych publikacii hlavnou
prekazkou uspesnej lieCby st neSpecifické
klinické a laboratoérne priznaky u pacientov,
ktor¢ vedu k neskorej diagnostike tychto
nadorov. Casto pacienti prichadzajii na
vySetrenie uz v pokocilom $tadiu ochorenia s
komplikaciou sposobenou nadorom.
Optimalny postup pri liecbe nadorov tenkého
¢reva zavisi od histologického typu
nadorového ochorenia, od Stadia ochorenia,
miesto postihnutia a od celkového stavu
pacienta.
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Abstrakt

Synchronny triplicitny kolorektalny karcinom predstavuje zriedkavu klinicku jednotku
charakterizovanu  simultannym  vyskytom troch primarnych kolorektalnych malignit
diagnostikovanych pri inicialnom vysetreni alebo do Siestich mesiacov od stanovenia
diagnozy [1-4]. Incidencia synchronnych kolorektalnych karcinomov sa pohybuje priblizne
medzi 2-8 %, pricom triplicitné formy tvoria iba malu cast publikovanych pripadov [2,5].
Diagnostika ochorenia vyzaduje komplexny predoperacny staging vratane kompletnej
kolonoskopie a zobrazovacich vySetreni, kedZe mensie synchronné lézie moZu zostat
nerozpoznané pri dominujucom stenotizujiucom nadore [1,4]. V prezentovanej praci opisujeme
kazuistiku chirurgického pacienta s triplicitnym synchronnym adenokarcinomom hrubého
¢reva indikovaného na subtotalnu kolektomiu. Rozsah vykonu bol zvoleny vzhladom na
multifokalitu ochorenia, riziko metachronnych malignit a potrebu dosiahnutia radikality
resekcie [3,6]. Diskusia analyzuje aktudlne poznatky o epidemiologii, molekuldrnych
charakteristikach, diagnostike a chirurgickom manazZmente synchronnych kolorektalnych
karcinomov. Subtotdalna kolektomia predstavuje u vybranych pacientov bezpecny a
onkologicky adekvatny terapeuticky postup s priaznivymi dlhodobymi vysledkami [3,6,7].

KrPucové slova: Subtotdilna kolektomia, Synchronny kolorektalny karcinom, Triplicitny
karcinom, Laparoskopia, Adenokarcinom

Kurekova B.!, Marko 21
Subtotal colectomy by triple synchronous colorectal cancer: case report and actual
reports

Abstract

Synchronous triplicate colorectal carcinoma represents a rare clinical entity
characterized by the simultaneous occurrence of three primary colorectal malignancies
diagnosed during the initial evaluation or within six months of the primary diagnosis [1-4].
The incidence of synchronous colorectal carcinomas ranges from approximately 2—8%, while
triplicate forms account for only a small proportion of reported cases [2,5]. Diagnosis of the
disease requires comprehensive preoperative staging, including complete colonoscopy and
imaging studies, as smaller synchronous lesions may remain undetected in the presence of a
dominant stenosing tumor [1,4].
In this article, we present a case report of a surgical patient with triplicate synchronous
adenocarcinoma of the colon indicated for subtotal colectomy. The extent of the procedure
was chosen with regard to the multifocal nature of the disease, the risk of metachronous
malignancies, and the need to achieve radical oncological resection [3,6]. The discussion
analyzes current knowledge regarding the epidemiology, molecular characteristics, diagnosis,
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and surgical management of synchronous colorectal carcinomas. In selected patients, subtotal
colectomy represents a safe and oncologically adequate therapeutic approach with favorable

long-term outcomes [3,6,7].

Keywords:
Laparoscopy, Adenocarcinoma

Uvod

Kolorektalny  karcinom  (CRC)
globalne predstavuje masivnu zdravotni
zataz s priblizne 1,9 milibonmi novych
pripadov rocne, pricom figuruje ako druha
vedica pri¢ina Umrti na onkologické
ochorenia [11, 12]. Synchréonne kolorektalne
karcindmy st definované ako dva alebo viac
primarnych kolorektalnych nadorov
diagnostikovanych sucasne alebo v intervale
kratSom ako Sest mesiacov od primarnej
diagnézy [1,2] metachrénne sa manifestuju
po viac ako 6 mesiacoch od primarnej
operacie. [5, 9]

Vyskyt synchronnych malignit sa
udava priblizne u 2-8% pacientov s
kolorektalnym karcindbmom, pricom

triplicitny synchronny karcindém predstavuje
mimoriadne raritny nalez [2,4,5].
Etiopatogenéza synchronnych nadorov nie je
uplne objasnena. Literatira poukazuje na
vyznam genetickych predispozicii,
mikrosatelitovej instability, chromozomalne;j
instability a hereditdrnych syndromov, najmé
Lynchovho syndromu [2,7,8]. Molekularne
Studie  zaroven  naznacuju  biologicku
heterogenitu jednotlivych synchronnych 1ézii
vratane rozdielnych mutacnych profilov a
histopatologickych podtypov [5,8]. Vyssi
vyskyt synchronnych malignit bol popisany
aj u pacientov s ulceroznou kolitidou a
familiarnou adenomat6znou polypdzou [4].

Diagnostika ~ synchronnych  karcindmov
predstavuje  vyznamnu klinicka  vyzvu.
Kompletna kolonoskopia je zakladnou

diagnostickou metddou, avSak stenotizujuce
nadory modézu  znemoznit  vySetrenie
proximalnych usekov hrubého creva, ¢im
vznikd riziko prehliadnutia dalSich 1ézii
[1,4]. V takychto pripadoch sa odportca
doplnenie CT kolonografie alebo

Subtotal colectomy, Synchronous

colorectal cancer, Triple carcinoma,

peroperacnej kolonoskopie [4]. Dosledny
predoperacny staging je nevyhnutny pre
optimalne planovanie chirurgického vykonu.

Chirurgicka liecba zostdva zédkladom
terapeutického manazmentu synchronnych
kolorektalnych malignit. Rozsah resekcie
zavisi od lokalizacie nadorov, biologického

stavu pacienta a  predpokladaného
onkologického benefitu. Pri viacpocetnych
synchronnych  1ézidch  viaceri  autori
odporucaju  subtotdlnu  alebo  totdlnu

kolektomiu s cielom odstranit’ celt rizikovi
sliznicu a minimalizovat’ riziko vzniku
metachronnych karcinémov [3,6,7]. Cielom
tejto prace je prezentovat’ kazuistiku pacienta
s triplicitnym synchrénnym kolorektdlnym
karcinomom indikovaného na subtotidlnu
kolektomiu a diskutovat’ diagnostické a
terapeutické aspekty tejto raritnej klinickej
jednotky v kontexte aktudlne dostupnej
literatury.

Kazuistika
77-roény pacient s histologicky
verifikovanym CIS v  tubulovil6znom

adendme céka, s invazivinym kolorektalnym
adenokarcinomom v colon tranversum grade
1-2 a invazivnym kolorektalnym
adenokarcinom rektosigmy grade 1-2.
Suponovany Lynchov syndrom. Pacient mal
realizované  kolonoskopické  vySetrenie
s nalezom polypoidného utvaru velkosti cca
3,5 cm v oblasti céka cca 3-4 cm nad
Bauhinskou chlopiiou, v cca 85-90 cm od
anu sa nachadzal cirkuldrny c¢iatoCne
stenotizujuci tumor, kde sa aplikovala tetovaz
na aboralnej hranici tumoru a v cca 19-20 cm
od anu zacinal cirkularne stenotizujlici tumor
v dlzke cca 6-7 cm s nekrotickymi masami.
Na predoperacnom CT bol nélez cirkularnej
tumor6znej  lézie  colon  sigmoideum
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s enterokolickou fistulou na prilahlt kl'ucku
ilea, LAP prilahlého zavesu, -cirkularna
stenotizujuca TU 1ézia colon transverzum s
prilahlou LAP, polypozna tumordzna Iézia
céka, nespecifickd hypodenzita heparu do 5
mm a 2 noduly pl'ic ako suspektné MTS.

Pacient bol prijaty v novembri 2025
na chirurgicka kliniku za G¢elom operaéného
rieSenia. Pred operdciou boli zrealizované
laboratorne odbery, kde bol pritomny pokles
hemoglobinu, preto podané spolu 3x
erymasy. Po adekvatnej predoperacnej
priprave bol operovany v celkovej anestézii,
vykonana bola laparoskopicka subtotalna
kolektomia s ileo-rekto pouch anastomozou a
s drenazou dutiny brusne;.

Priebeh operacie

Rez nad umbilikom, vypreparujeme si
fasciu a zakladame dva drzacie stehy. Potom
zavadzame Veresovu ihlu a insuflujeme CO2
na tlak 12mm Hg. Zavadzame 11mm trokar,
IImm kameru a revidujeme vizudlne dutinu
brusni — hepar, zalidok st bpn. Potom v
pravej cCasti mezogastria a hypogastria
zavadzame Smm trokar a jeden 12mm trokar.
Tumor je viditelny v oblasti colon
sigmoideum — ku nemu je tenzne ploSne
fixované terminalne ileum cca 25cm od céka.
Ostatné TU nie su viditelné. Najskor
harmonickym skalpelom postupne uvol'nime
sigmu, colon descendens. TU v oblasti colon
sigmoideum je masivny, preto prerusime
terminalne ileum za TU cca 10 cm pred
cékom. Potom preruSime aj termindlne ileum
pred jeho fixaciou s TU colon sigmoideum.

Nasledne  pokradujeme v  uvolfiovani
liendlnej flexury. Nasleduje prerusenie
gastrokolického ligamenta a kompletne
uvolnime lienalnu flexuru. Potom

aplikujeme 2x 11mm porty na pravostrannu
hemikolektomiu.

V oblasti céka nddor nevidime. Preparaciu
zaCiname v oblasti colon transversum cca v
strede — orientacia podla ligamentum teres
hepatis — nasledne pokrac¢ujeme na hepatalnu
flexaru, ktort  kompletne  uvolnime.
Nasleduje uvol'nenie colon ascendens a céka,
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odpreparujeme laterdlny zéves a potom
preparujeme z medialnej strany,
vypreparujeme od term ilea az po
transverzum s  vizualizaciou duodena.

Pokrac¢ujeme v uvol'novani colon ascendens,
hepatélnej flexury a céka a tiez terminalneho
ilea. PreruSime arteria colica dextra a arteria
ileocolica po zaklipovani Haemolockmi.
Dokon¢ime kompletné uvol'nenie
terminalneho ilea, céka a colon ascendens.
Vypreparujeme a prerusime mesentérium a
mesokolon az po cCrevni stenu. Potom
oCistime predni plochu a dolni hranu

pankreasu, preruSime ACS. Naskoniec
dokon¢ime prerusenie mezokolonu  so
zaklipovanim  arteria  colica  media.

Dokonc¢ime prerusenie mezokolon a mame
kompletny resekat. Ocistime rektum cca
10cm pod TU. Endostaplerom rektum
prerusime. Mame dokonenti subtotalnu
kolektomiu. Cez rozsirenu supraumbilikalnu
ranu extrahujeme cely preparat.
Rozhodujeme sa pre vytvorenie pouchu — 2x
60mm linearny stapler a vytvorime pouch
z termindlneho ilea. Uzatvorime otvor konca
ilea, sutura otvoru po staplery, vlozenie
hlavice cirkuldrneho staplera, tabacnocivy
steh. Vlozenie do dutiny brusnej, sutura rany.
Reinsulfacia a kreovanie termino-terminalne;j
anastomoézy cirkularnym staplerom 29mm.
Vodna skuska — bez uniku vzduchu, vyplach
a odsatie, Kontrola ulozenie tenkého creva.
R-dren. Extrakcia inStrumentov.

Sutura fascie, vyplach H202, sutura koze,
dezinfekcia Betadine.

Peroperacne - 2amp Dicynone, krvné straty
cca 500ml

Celkova dizka operacie — skin-to-skin bola
240 minut.

Pooperatne  boli u pacienta pre
laboratorne znamky anemizécie podavané 2
TUEM. Pacient bol na oddeleni obehovo
stabilizovany, pomaly realimentovany. V
Laboratornych odberoch dosSlo k elevacii
zapalovych parametrov na 1. a 3. pooper.
deni, preto empiricky nasadena ATB liecba
Amoksiklavom.  Pre  vysoké  odpady
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do drénu serosangvinolentného charakteru
bolo realizované opakované¢ USG brucha
s ndlezom subhepatalnej tekutinovej kolekcie
7x2cm. U pacienta bola indikovana
hemostyptickd terapia. Obsah v dréne sa
postupne vyciroval a po poklese secernacie
bol drén extrahovany. Na 6. pooperacny den
bolo opakovane zrealizované kontrolné¢ USG
brucha, na ktorom pretrvaval nalez kolekcie
pod pravym lalokom pecene velkosti cca
64x12 mm- v diferencidlnej diagnostike
CiastoCne kolikvovany hematém. Nasledne
boli zrealizované kontrolne laboratorne
odbery, kde doSlo k poklesu zapalovych
parametrov na ATB liecbe. Pacient bol na 6.
pooperacny den v stabilizovanom stave
prepusteny do ambulantnej starostlivosti.

U pacienta boli v ambulantnom
rezime eSte realizované kontrolné USG
vySetrenia, kde nalez regresie kolekcii
v dutine brusnej. Pacient bol s histologickym
nalezom odoslany  na onkologickl
ambulanciu na d’al$§i manazment a liecbu.

Vysledok histologie - resekat v celkovej
dizke 120 cm zahtfial terminalne ileum, celé
hrubé c¢revo a appendix, pricom resekéné
okraje (ileum, rektum) boli histologicky
intaktné.

Patomorfologicky nalez

V resekate boli identifikované tri samostatné
maligne 1ézie s odliSnym  stupniom
diferenciacie a rozsahom invazie:

Colon sigmoideum: Konvencny, stredne az
nizko diferencovany adenokarcinom (G2-G3)
o rozmeroch 7x7 cm. Tumor vykazoval
infiltrativny rast a prerastal celu hrabku steny
(pT4b), pricom  makroskopicky aj
mikroskopicky vrastal do prirastenej kl'ucky
tenkého Creva.

Colon transversum: Ulcerovany, dobre az
stredne diferencovany adenokarcindm, ktory
infiltroval perimuskuldrne tukové tkanivo
(pT3).

Cékum: Polypovity, dobre diferencovany
adenokarcindbm s invaziou do submukozy

(pT1).
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V ramci lymfadenektomie bolo vySetrenych
12 lymfatickych uzlin, z ktorych v 4 bola

potvrdena metastaza adenokarcindmu
(pN2a).
Celkové TNM S§tadium bolo stanovené ako
pT4b(m), pN2a, pMX.
Molekulovo-geneticka analyza:
genetické vySetrenie odhalilo vyznamnu
heterogenitu  medzi dvoma  hlavnymi
loZiskami:

Tumor v sigme: Vykazoval deficit mismatch
repair (MMR) proteinov (strata expresie
MLHI1 a PMS2) a vysoki mikrosatelitova
instabilitu (MSI-H). Zaroven bola
detegovana mutiacia v géne BRAF (kodon
V600E). Tato kombinacia (MSI-H + BRAF
mutacia) sved¢i pre sporadicky povod
karcinému, pravdepodobne cestou metylacie
promotora MLHI, a nie pre hereditarny
Lynchov syndrém.

Tumor v  colon transversum:  bol
klasifikovany ako mikrosatelitovo stabilny
(MSS) s intaktnymi MMR proteinmi a bez
mutacii v génoch KRAS, NRAS a BRAF.
Tento pripad demonstruje diagnosticku
komplexnost’ synchronnych nadorov, kde
jednotlivé  loziskd  vykazovali  odlisné
morfologické charakteristiky a zasadne
odlisné¢ molekularne profily (MSI-H/BRAF
mutovany vs. MSS/wild-type), ¢o ma priamy
dopad na progné6zu a  potencidlnu
onkologicku liecbu.

Onkologicka liecba

Prvé onkologické vySetrenie — 11/2025:
Onkologické  konzilium  + 1.cyklus
capecitabin:

Pacient s triplexnym tumorom creva. 11/2025
operovany v CA, vykonana  bola
laparoskopicka subtotalna kolektomia s ileo-
rekto pouch anastomdzou.

U pacienta idnikujeme adjuvantni liecbu
vzhladom na vek a histologiu caecitabin.
l.cyklus

S: ma sa dobre stolica po operacii v norme

O: Afebrilny, orientovany, eupnoe, dychanie
vezikularne, bez vedlajSich fenoménov,
brucho volné, nebolestivé, peristaltika
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+, DKK bez edému. 169/82

ONKOMARKERY: S - CA 19-9...<1.5 (U/ml)

[0.0-35.0]; S S - CEA...1.00 (ug/l) [0.00 -
3.00]

Farmakologicka lie¢ba
Kapecitabin  tbl  flm
(blis.PVC/PVDC/AI)

120x500 mg
(Capecitabine

Pharmacenter 500 mg filmom obalené¢ tablety)

Exp. orig 1 4-0-4-0 tableta(y) denne
peroralne, po dobu 14 dni

Granisetron tbl flm 10x1 mg (blis. PVC/AI)
(Granegis 1 mg) Exp. orig 1 1 tbl. p.p.
DOPOR: Capecitabin 500mg tbl 4-0-4 pocas
14 dni potom 7 dni pauza

Poslednd onkologick4d kontrola — 4/2026 -
8.cyklus capecitabin

U pacienta idnikujeme adjuvantni liecbu
vzhl'adom na vek a histoldgiu caecitabin.

S: mé celkom dobre, toleruje, redsia stolica,
bez krvacania.

CT 4/2026 ZO - triplexny tumor HC - stp
LSK subtotalnej kolektomii, s ileo-rekto
pouch  anastomézou, t.¢. v  mieste
anastomo6zy bez znamok locoregionalnej
recividy, bez okolitej LAP.

4/2026 Kolonoskopia - bez recidivy
Farmakologicka liecba - Kapecitabin tbl flm
120x500 mg (blis.PVC/PVDC/Al)
(Capecitabine Pharmacenter 500 mg filmom
obalen¢ tablety) Exp. orig 1 4-0-4-0
tableta(y) denne peroralne, po dobu 14 dni
Odporucenie: Capecitabin 500mg tbl 4-0-4
pocas 14 dni potom 7 dni pauza, ukoncujeme
pooperacnu liecbu, vypisujem ziadanku na
PET/CT kontrola s vysledkom.
V aprili 2026 vykonana kontrolna
endoskopia s nalezom:

Rektum: stav po ileorektoanastomoze — v cca
16 cm od anu je cirkularna anastoméza —
vol'ne priechodnd, makroskopicky negat. Nad
cirkularnou anastomézou je iledlny pouch v
dizke cca 10cm — staplovana linia je
negativna. Sliznica, lumen a peristaltika st
v poriadku, cievna kresba v poriadku, bez
nadoru, bez zapalu.
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Diskusia

Synchrénne kolorektalne karcindmy
predstavuju Specificka podskupinu
kolorektalnych  malignit s  odliSnymi

klinickymi a biologickymi charakteristikami.
Triplicitny vyskyt je mimoriadne raritny a
vdcSina publikovanych udajov pochddza z
jednotlivych  kazuistik  alebo  malych
retrospektivnych sérii [1,3—6]. Diagnostika
tychto pacientov byva komplikovana najmé

pri pritomnosti dominantného
stenotizujiceho  nadoru, ktory  moze
znemoznit  kompletné  kolonoskopické

vySetrenie [1,4]. Z uvedeného dovodu viaceri
autori  zdoraznuji  vyznam  dokladného
predoperacného  stagingu  vratane CT
kolonografie, PET/CT alebo peroperacnej
kolonoskopie [1,4].

Molekularne a genetické¢ Stadie
poukazuji na vyznamnu heterogenitu
synchronnych nadorov. Lam et al. popisuju
vyssi vyskyt mikrosatelitovej instability a
odlisné  molekularne  charakteristiky v
porovnani so solitarnymi nadormi [2]. Jia et
al. vo svojej praci analyzovali genetické
profily quadruple synchronného
kolorektdlneho  karcindmu a  potvrdili
rozdielne mutacné spektrum jednotlivych
1ézii, ¢o podporuje hypotézu nezavislého
vzniku nadorov [8]. Tieto poznatky
zdoraziujii potrebu genetického vySetrenia
najmd u mladSich pacientov alebo pri
pozitivnej rodinnej anamnéze.

Volba optimélneho chirurgického
vykonu  zostdva  predmetom  diskusie.
Segmentalne resekcie mézu byt vhodné pri
limitovanom  postihnuti, avSak  pri
triplicitnych ~ synchronnych  karcinomoch
viaceri autori preferuju subtotalnu alebo
totdlnu kolektomiu [3,6]. Cheng et al.

publikovali kazuistiku pacienta s tromi
synchronnymi nadormi lie¢eného
laparoskopickou totdlnou kolektoémiou s
ileorektalnou anastomozou, pricom

pooperacny priebeh bol bez komplikacii [1].
Podobne Okoshi et al. popisali UspeSnu
laparoskopicku subtotalnu proktokolektomiu
pri triplicitnom synchronnom karcindme
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s priaznivym funkénym aj onkologickym
vysledkom [3]. Vyhodou rozsiahlejsej
resekcie je odstranenie celej rizikovej
sliznice a redukcia pravdepodobnosti vzniku
metachronnych malignit [3,7]. Napriek
SirSiemu rozsahu resekcie publikované prace
poukazuju na akceptovatelné pooperacné
funkéné vysledky a kvalitu Zivota pacientov
[3,6]. Dolezitym  aspektom  zostdva
individualizacia chirurgického pristupu s
prihliadnutim na vek pacienta, komorbidity,
lokalizaciu 1€ézii a predpokladant pooperacnu
funkciu c¢reva. Prognéza synchronnych
karcindbmov zavisi predovSetkym od Stadia
najpokrocilejSicho nadoru a pritomnosti
metastaz [2]. Samotna multifokalita vsSak

podla viacerych autorov nemusi
predstavovat’ nezavisly negativny
prognosticky  faktor za  predpokladu

radikalnej chirurgickej liecby [2,5].

Chirurgické stratégie

Rozsah resekcie zavisi od lokalizacie
nadorov a celkového stavu pacienta:
Multisegmentalna resekcia: zahfiia oddelené
resekcie postihnutych Casti (napr.
pravostranna hemikolektomia a nizka predna
resekcia). [1,4].Tento pristup Setri zdravé
tkanivo a zachovéava lepsiu funkciu creva.
[4,10]
Totdlna alebo  subtotilna  kolektomia:
odporuca sa pri rozptylenych nadoroch alebo
u pacientov s genetickou predispoziciou
(napr. Lynchov syndrom), ¢im sa eliminuje
riziko budacich néadorov v zostavajlcej
sliznici. [1,4,10]
Laparoskopicky pristup: moderné Stadie
potvrdzuji  bezpecCnost’”  laparoskopicke;j
totalnej alebo subtotalnej kolektomie aj pri
synchronnych CRC. Na zlepSenie kvality
zivota po totalnej kolektomii sa uspeSne
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vyuziva vytvorenie J-pouchu (iledlneho
rezervoaru). [1,8]

Prognoza a molekularna heterogenita
Prognoza synchronneho CRC je
porovnatelna  so  solitirnymi  nadormi
rovnakého $tadia, ak je dosiahnutd kompletna
kurativna resekcia.  [1,4,8]. Molekularne
analyzy vSak ukazujl, Ze jednotlivé loziska u
toho ist¢tho pacienta mézu mat odlisné
mutacie (napr. APC, KRAS, TP53), co
potvrdzuje ich nezéavisly vznik a vyzaduje
pozorné onkologické sledovanie. [1,8].
Pooperacné sledovanie pacientov
zostava nevyhnutnou stcastou manazmentu
vzhladom na zvySené riziko dalSich
metachrénnych malignit. Pravidelné
endoskopické kontroly a multidisciplinarna
dispenzarizacia su preto odporucané vo
vsetkych publikovanych odportacaniach [2,7].

Zaver

Triplicitny  synchronny  karcindm
hrubého c¢reva predstavuje zriedkava a
diagnosticky  narocnu  klinickia  entitu.
Klucovy vyznam ma doslednd predoperacna
diagnostika umoziujica identifikaciu
vSetkych synchronnych 1ézii a adekvatne
naplanovanie chirurgického vykonu.
Subtotalna  kolektomia  predstavuje u
pacientov s multifokalnym postihnutim
efektivny a  onkologicky  adekvatny
chirurgicky pristup umoziujuci dosiahnutie
radikality a znizenie rizika metachronnych
malignit [1,3,6]. Vzhl'adom na nizky vyskyt
ochorenia zostavaju kazuistiky a prehladové
prace zakladnym zdrojom poznatkov pre
optimalizaciu diagnostickych a
terapeutickych postupov. Dalsie
multicentrické §tadie a molekularne analyzy
by mohli prispiet k lepSiemu pochopeniu

biologického spravania synchronnych
kolorektalnych karcindmov a k
individualizacii chirurgickej liecby.
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Zoznam skratiek

ACS: Arteria colica sinistra

ATB: Antibiotika

BRAF: Gén kodujtci protein B-Raf

CIS: Carcinoma in situ

CRC: Kolorektalny karcinom (Colorectal Cancer).

CT: Pocita¢ova tomografia (Computed Tomography).

DB: Dutina brusna.

H202: Peroxid vodika

ICG: Indocyaninova zelena

LAP: Lymfadenopatia

MMR: Mismatch repair (

MSI-H: Vysoka mikrosatelitové instabilita (Microsatellite Instability-High).
MSS: Mikrosatelitovo stabilny nador (Microsatellite Stable).

MTS: Metastazy.

PET/CT: Pozitrébnova emisnd tomografia v kombinacii s CT.

TNM: Medzinarodny systém klasifikacie nadorov (T-tumor, N-uzliny, M-metastazy).
TU: Tumor

TUEM: Transfizna jednotka erytrocytovej masy.

USG: Ultrasonografia

Obrazkova priloha

Obr.¢.1 Tumor céka Obr.¢.2 Tumor colon transversum
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Obr.c.5. Extrakcia preparatu Obr.¢.6. Extrahovany preparat

Cestné prehlasenie
Autor ¢lanku, MUDr. Bibiana Kurekova, tymto vyhlasujem, Zze v stvislosti s tymto ¢lankom nemam
ziaden konflikt zdujmu a sticasne tento clanok nebol publikovany v Ziadnom inom ¢asopise.
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Suhrn odporuc¢ani ESPEN pre klinicka vyZivu v
intenzivnej starostlivosti z roku 2019

Surin D., Marko D212

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

Uvod a vjznam odporuéani

Odporucania ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) predstavuji aktualizované,
dokazmi podlozené smernice pre
poskytovanie klinickej vyzivy dospelym
pacientom na jednotkach intenzivnej
starostlivosti (JIS). Ciel'om je optimalizovat’
nutricnu podporu kriticky chorych pacientov
s ohl'adom na ich metabolicky stav, fazu
ochorenia a individudlne rizika.

VyZiva je integralnou sucastou liecby
v intenzivnej medicine, pretoze kritické
ochorenie je spojené s vyraznou
metabolickou odpoved'ou,
hyperkatabolizmom, stratou svalovej hmoty a
zvySenym rizikom malnutricie. Nespravne
nacasovana alebo nadmerna vyziva moze
viest’ ku komplikaciam (infekcie,
hyperglykémia, refeeding syndrom,
respiraéné zatazenie).

Kto ma profitovat’ z klinickej vyZzivy?
VSsetci pacienti hospitalizovani na JIS
dlhSie ako 48 hodin sa maju povazovat za
rizikovych z hl'adiska malnutricie a maja byt
zhodnoteni z nutricného hl'adiska.

Osobitnd pozornost’ sa venuje:

- pacientom s predchadzajucou stratou
hmotnosti,

- polymorbidnym a starS§im pacientom,

- pacientom s infekciou, traumou alebo po
rozsiahlej operacii,

- obéznym pacientom so sarkopéniou.

Hodnotenie malnutricie
Na JIS zatial’ neexistuje jednoznacne
validovany skriningovy nastroj Specificky

pre kriticky chorych pacientov. Preto sa
odportaca komplexné klinické hodnotenie,
ktoré zahfna:

- anamnézu (neumyselna strata hmotnosti),

- BMI (s obmedzenou vypovednou
hodnotou),

- hodnotenie svalovej hmoty a sily (napr.
handgrip),

- laboratorne parametre (CRP, albumin — skor
marker zépalu nez vyzivy).

Strata svalovej hmoty (sarkopénia) je
zasadnym prognostickym faktorom. Kriticky
chori pacienti Casto rychlo stracaju
beztukovu telesnit hmotu, ¢o suvisi s horSim
funkénym vysledkom a predizenou
hospitalizaciou.

Kedy zacat’ vyZivu a akou cestou?

Preferovanda cesta podania

1. Peroralny prijem je preferovany, ak
pacient dokaze bezpecne pokryt’ >70 %
energetickych potrieb.

2. Ak peroralny prijem nie je mozny,
odporuca sa v€asna enteralna vyziva (EN) do
48 hodin.

3. EN ma prednost’ pred parenteralnou
vyzivou (PN).

4. PN sa ma zvazit’ po 3—7 dnoch, ak EN nie
je mozna alebo tolerovana.

5. U tazko malnutri¢nych pacientov mozno
PN zvazit skor.

Kontraindikdcie enterdlnej vyZivy
EN sa nema podavat’ pri:

- tazkej hypoxémii alebo acidoze,
- nekontrolovanom Soku,

- neovladanom krvacani do GIT,
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- ileu alebo ¢revnej ischémii,
- abdomindlnom kompartment syndréme.

Davkovanie energie — kol’ko kalorii podat’?
Presné stanovenie energetickych potrieb je
naro¢né. Preferovanou metodou je:

Indirektna kalorimetria - je odporu¢anou
metodou na meranie energetického vydaja
(EE).

Ak nie je dostupna mozno pouzit meranie
VO: alebo VCOs, pripadne jednoduchy
vypocet 20-25 kcal/kg/den.

Fazy ochorenia a kaloricky prijem

Kritické ochorenie prebieha v dvoch
hlavnych fazach:

1.Akutna (early) faza — metabolicka
nestabilita, vysoky katabolizmus

— odporaca sa hypokaloricka vyziva (<70 %
EE).

2. Stabiliza¢na faza (po 3. dni)

— prijem mozno zvysit na 80—100 %
meran¢ho EE.

V¢asné plné pokrytie energetickych potrieb
sa neodporuca, aby sa predislo prekrmovaniu.

Proteiny, sacharidy a tuky v nutri¢nej
terapii kriticky chorych pacientov

Nutri¢na terapia kriticky chorych pacientov
by mala zahfnat’:
- priblizne 1,3 g proteinu/kg/dei, toto
mnozstvo by sa malo dosiahnut’ postupne
pocas

prvych dni hospitalizacie
- kontrolovany prijem sacharidov s prisnou
kontrolou glykémie, idealne udrziavat
hladinu

gluko6zy v krvi priblizne 7,8 — 10 mmol/l
- adekvatny podiel tukov, kombinované
lipidové emulzie majl priaznive;jsi
metabolicky profil
- postupné zvySovanie davok podl'a
tolerancie

Kontinualna vs. bolusova enteralna vyZiva

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2026

Odporuca sa kontinualne podavanie EN pred
bolusovym rezimom, pretoze:

- menSie riziko GIT komplikécii, znizuje
vyskyt hnacky,

- lepsie sa toleruje.

Rozdiely v mortalite alebo infekciach vSak
neboli jednoznacéne preukéazané.

Gastrické vs. postpylorické podavanie
Standardne sa odportca gastricky pristup.
Postpylorické podavanie (najma jejunalne) je
vhodné:

- pri intolerancii gastrickej vyzivy,

- pri vysokom riziku aspirécie,

- pri pretrvavajicom vysokom gastrickom
rezidudlnom objeme.

Prokinetika

Pri intolerancii enterdlnej vyzivy sa odportca:
- erytromycin intravendzne ako liek prvej
vol'by,

- alternativne metoklopramid alebo
kombindcia.

Uginnost prokinetik je najvyraznejsia po¢as
prvych 48—72 hodin.

KPucové principy enteralnej vyZivy
u kriticky chorych pacientov
- preferovat’ enteralnu vyzivu pred
parenteralnou
- pouzivat’ kontinualne podavanie
- zacat s gastrickou sondou
- pri intolerancii zvazit' postpylorické
podavanie
- pouzivat’ prokinetika pri spomalenom
vyprazdnovani zalidka
- dodrziavat’ opatrenia na prevenciu aspiracie
- nevhodna pri hemodynamicky instabilnych
pacientoch (s vysokymi davkami
Vazopresorov)

pre riziko ¢revnej ischémie

Parenteralna vyZiva

Je indikovana, ak enterdlna vyZiva nie je
mozna. Mo6ze byt pouzita ako doplnok

k enteralnej vyzive (ak EV poskytuje menej
ako 60% energetickych potrieb).

Vyzaduje dosledné monitorovanie
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komplikacii. Sti€astou PN vyzivy musi byt
aj suplementacia vitaminov a stopovych
prvkov

Indikacie PN vyzivy: ileus, ¢revna ischémia,
¢revna obstrukcia, tazka gastrointestinalna
tolerancia, kratke crevo, vysoké enteralne
straty

Rizika vyZivy v intenzivnej starostlivosti
Refeeding syndréom je zavazna metabolicka
komplikéacia, ktord Mo6zZe vzniknut’ pri
rychlom zacati vyzivy u tazko malnutricnych
pacientov. Po ndhlom zvySeni prijmu
sacharidov dochadza k zvySenej sekrécii
inzulinu a presunu elektrolytov do buniek, to
moze viest’ k hypofosfatémii, hypokaliémii,
hypomagneziémii.

Riziko najmi u tazko malnutri¢nych
pacientov a pacientov s dlhodobym
hladovanim.

Vyzaduje sa postupné zvySovanie prijmu,
monitorovanie fosforu, draslika a horc¢ika.

Prekrmovanie

Vedie k hyperglykémii, zvySenej produkeii
COz, hepatalnej steatoze, vyssiemu riziku
infekcii (najma pri PN).

Individualny pristup
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ESPEN zdoraziluje, Ze vyZziva nema byt
univerzalna, ale individualizovana podl'a:
- fazy ochorenia,

- nutri¢ného stavu,

- komorbidit,

- tolerancie vyzivy.

Vyziva ma byt integrovana do celkovej
stratégie intenzivnej starostlivosti, nie
chédpana izolovane.

Zaver

Odportacania ESPEN pre klinicku
vyZzivu v intenzivnej starostlivosti
predstavuju komplexny, dokazmi podlozeny
ramec pre manazment vyzivy kriticky
chorych pacientov.
KTIacové principy zahfnaju:
- v€asné zahdjenie enteralnej vyzivy,
- postupné dosahovanie energetickych cielov,
- adekvatny prijem proteinov
- vyhybanie sa prekrmovaniu v akutnej faze,
- preferenciu enteralnej pred parenteralnou
vyzivou,
- vyuzitie indirektnej kalorimetrie,
- individualizovany pristup.

Spravne nastavena nutri¢na terapia moze
vyznamne ovplyvnit’ priebeh ochorenia,
znizit’ komplikécie a podporit’ funkéné
zotavenie pacienta po kritickom stave.

Singer P. a kol., uverejneny v ¢asopise Elsevier, Clinical Nutrition 38 (2019) 48¢79,
journal homepage: http:/ /www.elsevier.com/ locate/clnu

Cestné prehlasenie

Autor ¢lanku, MUDr. Daniel Surin, tymto vyhlasujem, e v suvislosti s tymto ¢lankom
nemam ziaden konflikt zdujmu a stcasne tento ¢lanok nebol publikovany v Ziadnom inom

casopise.
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Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
I1. Chirurgicka klinika SZU
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
LuMa BB, s.r.o. — organizator
poriadaji

XV. Kongres miniinvazivnej chirurgie

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

Téma:
Videokazuistiky
Odporicané postupy — komentované videa

Prezident kongresu:

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

Doc. MUDr. Lubomir 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.

Registra¢né poplatky:

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

Platby na registracii v hotovosti, resp.platobnou kartou.
Prezentujici 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 ucast’ zasielajte do 20. 10. 2026 na mail: markolubol (@gmail.com
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Predbezny odborny program kongresu

1,Popa, D. (Linkoping, Sweden): Minimally invasive approach in acute diverticulitis. Where
is the limit and why is it still so rare?

2,Popa, D. (Linkoping, Sweden): Quadruple control of anastomosis in robotic rectal surgery.
How I do it?

3, Kasalicky M., Koblihova E. Pfi¢iny chronické abdominalni bolesti po bariatricko
metabolické chirurgii.

4, Soltés, M.

Europska Specializacna skuska z miniinvazivnej a robotickej chirurgie

5, Martinek L.

Intrakorporalni anastomoza - jak nejlépe.

6. Martinek L.

Jaka bude miniinvazivni chirurgie za 10 let

7, Moravik Jan, Rejholec Jan

Uskiinuté brani¢ni kyly: diagnostika a mininvazivni feSeni

8, Sofoklis Panteleimonitis

Establishing a robotic colorectal surgery program and experience of a new consultant
9. Sofoklis Panteleimonitis

What to do with the T2 rectal cancer. Are we over complicating things?

10, Luigi Boni

Real time Al visualization enhanchment during laparoscopic colorectal procedure?
11. Sinkovi¢ L., Babel'a J.

Maligny melandém nadoblicky — kazuistika — video

12.Kurekova B.

Triplexna malignita HC - kazuistika

13. Mrazova B.

Zakladné informacie o watch and wait

14 Marko L.

Délezitost’ preparacie pri TAPP — femoralna, obturatorna, direktna - video

15, Stiasny M.

Roboticky asistovana SG — video

16, Gurin M.

Hiatopalstika a fundoplikacia — video

17. Baranekova Z.

Karcindm rekta z pohl'adu radiologa

18. Korenl R., Kovacikova Z.

Nie vzdy je to tak ako to vyzera

19. Zilingan M.

Embolizacia krvacania z GITu

20. Rajnohova N.

Karciném jejuna - kazuistika

21, Marko L.

Intrakorporalna anastomoza pri pravostrannej hemikolektémii - video
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Achieving progress in

sealing and dissection.!1# Medtroni-c

LigaSure™ XP Maryland PR

Compared to the legacy

LigaSure™ Maryland jaw device .
* The seal plate of the LigaSure™ XP Maryland jaw N
device is 3.1 mm (16%) longer® . g

® The LigaSure™ XP Maryland jaw device cuts closer
to the device tip™

* Lever force provides sufficient tactile feedback to
indicate when energy is about to be delivered,

reducing inadvertent activation®$ . X
Legacy LigaSure™ LigaSure™ XP o
.-. Maryland Maryland N ’
Compared to the legacy LigaSure™ blunt tip device

® The LigaSure™ XP Maryland jaw device pairs its longer jaw with a
latching handle design option

e This latching handle design offers:
- An improved location for the activation button®

- A closer reach to the blade trigger™©

LigaSure™ XP".
Maryland

1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in gene

urgical specialties a
vascular, thoracic, and gynecologic.

colorectal, bariatri

ftCompared to their current preferred device; 21 of 23 surgeons agremurlng inical procedures.
§15 out of 15 surgeons agree.

Q30 out of 30 surgeons were able to actuate controls with glove sizes ranging from 5.5 to 8.5.

©2023 Medtronic. Medtronic, Medtronic logo, and Engineering the extraordinary are trademarks of Medtronic.
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Medadtronic

Explore an elevated
level of precision.’™*

LigaSure™ XP Maryland

jaw device offers precise dissection of tissue
planes during diverse and
complex procedures, including
colorectal, bariatric, gynecologic,
urologic, and thoracic.'™*

Continuous jaw rotation
allows for precise maneuverability into
desired positions during procedures®$

1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in general surgery
and such surgical specialties as colorectal, bariatric, urologic, vascular, thoracic,

. . and gynecologic.
Updated design provides S TCompared to their current preferred device; 21 of 23 surgeons agreed during
R . o o clinical procedures.
more precise seallng ’ .
and Cuttingli,'r'r,:t:]: e ¢ §29 out of 29 surgeons agree.
Ceeec” Q30 out of 30 surgeons agree.

at the tlp Of the jaWS 124 out of 29 surgeons agree.

ttCompared to legacy LigaSure™ devices.
e Curved, tapered jaws

enable fine dissection and
skeletonization of vessels3$

A seal plate that extend:s to the tip of the device
makes it easier to access tissue planes or create windows® T+
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Medadtronic

Procedural efficiency’* il
that turns your focus
to patients.

ymneai

The design features of the LigaSureTIVI XP Maryland jaw device reduce the need for
instrument exchanges and provide efficiency throughout your procedures.®$

Longer jaws .°. Continuous 360° jaw rotation _’ Nano-coating f
: provideincreased seal plate : : providesimproved efficiency - : performance is consistent 1
©andcutlengths, increasing -+ through undisrupted F 1 with legacy LigaSure™ :
1 efficiency by sealing and . 1 movement>s 1t r y devices,®?8 resulting in 3
. transecting more tissue  ° y y ‘. reduced tissue sticking .
8 per bite321t 4 % 4 ‘. compared to competing .°
devices’#
1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in general surgery Q28 out of 29 surgeons agree.

and such surgical specialties as colorectal, bariatric, urologic, vascular, thoracic,

and gynecologic. ttCompared to legacy LigaSure™ devices.

Bench ti t be indicative of clinical ti rf .
tCompared to their current preferred device; 20 of 23 surgeons agreed during FBench tissue may not be indicative of clinical tissue performance

clinical procedures.

§29 out of 29 surgeons agree.
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Johnson&Johnson
MedTech

Predstavujeme energeticky systém DUALTO

Energeticky systém DUALTO ™ kombinuje viacero energetickych modalit do jedného systému, ktory sa

jednoducho pouziva priréznych postupech, je konfigurovatelny pre rézne nastavenia starostlivosti a da sa lahko rozsirit.

Jednotny energeticky systém Zlepsena pouzivatelska skusenost
Viaceré energetické modality v Pouzivatelsky orientované rozhranie Dt Seings Prole
jednom konsolidovanom poskytuje chirurgom prispdbené
systeme — monopolarny, nastavenia energie prostrednictvom
bipolarny, pokrocily bipolarny a profilov chirurgov. Poskytuje navod na
¢ . , o v o 5 lonopolar HARMONIC™
ultrazvukovy. nastavenie generatora a rieSenie i i sl
problémov. vance
wo m _.__n'wn”..cu»nhw

Pure

Please refer always to the Instructions for Use / Package Insert that come with the

Viac informacii ziskate od miestneho N%mHCUON mUO_Omsom.ﬂm device for the most current and complete instructions.
H A Johnson & Johnson, s.r.o.
Johnson & Johnson MedTech alebo na webovej stranke o Do/ %521 08 Bratislave, Sloventko,

jnjmedtech.com
© Johnson & Johnson and its affiliates 2025, C_SK_SRG_ENER_387309.1.SK



Rad
vstrebatelnych
hemostatik

SURGICEL™

INTELIGENTNE. POKROCILE. DOVERYHODNE.

Adjuvantné hemostatika s bezpe¢nostnym profilom
overenym za viac ako 60 rokov.'3

Literatura:

1. Hong, The use of hemostatic agents and sealants in urology. ] Urology;2006;176(6 Pt 1):2367 2374.

2. 100519736 SURGICEL™ Instructions For Use
3 Ethicon, NDA 12-159, Surgicel and Surgicel Nu-Knit Absorbable Hemostat New Drug Application, April 1957, Data On File

Najaktualnejsie a uplné informacie vzdy najdete v navode na pouzitie/informacii pre pouzivatela, ktoré sti prilozené k pomocke.

Johnson & Johnson, s.r.o.
Karadzi¢ova 12
82108 Bratislava

Slovensko
www.jnjmedtech.com/EMEA Rad o,
vstrebatelnych
C_SK_ETH_BIOS_302540.SK hemostatik
™
© Johnson & Johnson and its affiliates 2026 SURGICEL
INTELIGENTNE. POKROCILE. DOVERYHODNE.
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Surgery




