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Konzervativni postup u pacienta s krytou perforaci D2
divertiklu duodena — kazuistika

Zikova L.",Sebesta Z.!, Zahora T.!, Plach4 1.2

1. Chirurgické odd€leni Nemocnice Na Frantisku
Primaf : MUDr. Zdenék Sebesta

2. Radiodiagnostické oddéleni Nemocnice Na FrantiSku
Primarka : MUDr. Lucie Zabadalova

Abstrakt

Duodenalni divertikly jsou castym, avsak obvykle asymptomatickym ndlezem. Jejich
komplikace se vyskytuji ziidka a zahrunuji divertikulitidu, biliarni obstrukci, perforaci ci
krvaceni. Clanek popisuje kazuistiku 71letého pacienta s krytou perforaci divertiklu v oblasti
D2 duodena diagnostikovanou pomoci CT. Na zakladé délky anamnézy, stabilniho klinického
stavu pacienta a absenci znamek generalizované peritonitidy byl zvolen konzervativni postup.
Pacient byl uspésné lécen pomoci  nasogastrické sondy, totdalni peranteralni vyzZivy,
antibiotické terapie a inhibitorii protonové pumpy za peclivého klinického sledovani na JIP. V
diskusi je shrnut soucasny pristup k diagnostice a terapii perforovanych duodendlnich
divertiklu. Cilem kazuistiky je zdiraznit vyznam konzervativniho postupu v terapii dané
problematiky a nutnost jeho zvazeni, protoze nékteri pacienti z néj mohou vyznamné profitovat.

Kli¢ova slova: duodenalni divertikl — perforace — konzervativni terapie

Zikova L."Sebesta Z.!, Zahora T.!, Plach4 1.2
Conservative management of patient with covered perforation of D2 duodenal
diverticulus — case report

Abstract

Duodenal diverticula are a common but usually asymptomatic condition. Their
complications are rare and include diverticulitis, biliary obstruction, perforation, or bleeding.
This article presents a case report of a 71-year-old patient with a covered perforation of a
duodenal diverticulum in the D2 region, diagnosed by CT. Based on the duration of symptoms,
the patient’s stable clinical condition, and the absence of signs of generalized peritonitis, a
conservative management was chosen. The patient was successfully treated with nasogastric
tube, total parenteral nutrition, antibiotic therapy, and proton pump inhibitors under close
monitoring in the intensive care unit. The discussion summarizes the current approach to the
diagnosis and treatment of perforated duodenal diverticula. The aim of this case report is to
emphasize the importance of a conservative management of the condition and the necessity of
its consideration, as some patients may benefit significantly from it.

Key words - duodenal divertikulum — perforation — conservative management

Uvod druhym nejcastéjsim mistem po colon viibec.
Epidemiologie, etiologie, symptomy, | [1,2,3] Dle nékterych zdrojt se vyskytuji az u
komplikace 22 % populace (udavano pfi pitvach

Duodenum je nejcastéjSim mistem | kadavert), pfi ERCP jsou zjistény asi v 7 %.
vyskytu divertikli na tenkém stfevé (79 %), | [1-7] Jejich vyskyt neni zavisly na pohlavi,
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avsak zvysuje se s vékem. [5,8] Nejcastéji se
divertikly duodena vyskytuji v blizkosti
Vaterské papily, na konkavni ¢asti pti hranici

pankreatu v D2 - zde se jich nachézi asi 62 %.

30 % se nachazi v D3, zbylych 8 % patfi
vyskytu v D1 a D4. [1,2,4,5,9,10]
Divertikly  rozdélujeme na  pravé -
kongenitalni (obsahujici vSechny vrstvy
sttevni stény) a nepravé (vznikajici jako
herniace mukézy a submukozy v misté
oslabeni svaloviny, napi. vied, adheze, v
misté prostupu cév, divertikly v blizkosti
Vaterské  papily, tzv.  juxtapapilarni
divertikly). [2,5,7,8,10] Nepravych je dle
zdroji vice nez 90 %. Mezi prave,
kongenitalni divertikly fadime také divertikly
intraluminalni, které jsou tvofeny herniaci
mukozy a submukédzy do lumen streva. Tyto
divertikly jsou Casto asociovany s dalSimi
kongenitalnimi malformacemi a je nutné je
odlisit od duplikatury duodena. [2,7,8]
VétSina  divertiki  duodena  je
asymptomatickd. Symptomy a komplikace
uvadi literatura v 1 az 10 % pacientd s
duodenalnim  divertiklem. [4,8,11,12,13]
Nejcastéji se jednd o nespecifické symptomy
ve smyslu tlakovych bolesti, nauzey ¢i
zvraceni po  jidle. [1,7,8,14] U
juxtapapilarnich divertikli mutze dojit k
biliopankreatickym komplikacim spjatych s
choledocholithiasou -  biliarni  koliky,
cholangoitida, obstrukéni ikterus. Biliostazu
muze zpusobovat jak samotny divertikl, tak
bezoar v divertiklu. [1,2,5] Mezi dalsi
komplikace patii divertikulitida, ¢ jeji
komplikace — perforace divertiklu, ktera je
vSak mnohem raritn¢j$i komplikaci. K
perforaci mize dochazet spontanné ¢i jako
nasledek divertikulitidy, pfi¢inou mize byt i
iatrogenni perforace pii ERCP, popisovany
jsou také perforace divertikli duodena pfi
tupém traumatu bficha.[2,4,8,15,16] Velmi
zifidkavou komplikaci je 1 krvaceni z
divertiklu. Toto se nejCastéji nachazi u
divertikla v D3 nebo D4. [7] Pificina
hemoragie z divertiklu neni dle dostupnych
zdrojl zcela zndma.
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Nasledujici kazuistické sdéleni popisuje
pacienta s perforovanych  divertiklem
duodena, jeho anamnézu, diagnostiku a
naslednou terapii.

Kazuistika

Jedenasedmdesatilety muz 1€cici se
pouze s hypertenzi byl na urgentni piijem
Nemocnice Na FrantiSku odeslan praktickym
Iékarem pro deset dni trvajici bolesti bficha.
Bolesti bricha popisuje jako stéhovavé
spastické, nejprve v horni poloviné bficha,
pfi primovySetfeni u nas poté oboustranné v
celé dolni poloviné. Na =zacatku udava
nauzeau bez zvraceni, kterd postupné
odeznéla, stolici ma 1x denné 1idSi, bez
pfimési, flaty odchdzeji, nicméné udava
meteoristicky  pocit.  Febrilie nezméfil,
nicméné v uvodu udava opakované zimnice.
Praktickym lékafem odeslan pro vysoké CRP
Z prstu.

Pii vstupnim vySetfeni je bficho v
niveau, difusné citlivé, bez jasného maxima,
Spatn¢ prohmatné, nicméné bez znamek
peritonealniho drazdéni, per rectum bez
pozoruhodnosti. Pacient je po celou dobu
vySetfovani hemodynamicky stabilni,
vstupné naméiena subfebrilie. Na vstupnim
RTG je patrnd vyznamnd pneumatosa
tratniku a tenkych klicek bez ndplné
aboralniho ascendens a sigmatu.
Hydroaerické fenomeny ¢i volny plyn nejsou
na snimku patrné. UZ bficha ma pro
vyraznou pneumatozu omezenou pichlednost.
Vysloveno pouze podezieni na lehky
edematosni prosak sigmoidea. \Y
laboratornich odbérech k pozoruhodnosti
CRP 289 g/l a leukocyty 21,4 x 10°/1. (Obr. 1,
Obr. 2). Pacientovi bylo doplnéno CT bficha
s intravenosnim poddnim kontrastni latky.
Na CT je v oblasti D2 duodena patrné
vakovité vyklenuti stény mediodorsalné
velikosti 20x30 mm, které je s pivodnim
lumen spojeno stopkou, imprimuje se do
hlavy pankreatu. V tomto misté je sténa
duodena poruSena a volnd tekutina denzity
30 Hounsfieldovych jednotek pokracuje
dorsaln¢ za pankreas v lemu Sife 7 mm.
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Prosaknuti pokracuje do okolniho
retroperitonea. (Obr. 3, Obr. 4)

Naélez uzavien jako kryta perforace
D2 duodena, velmi pravdépodobné umisténa
v divertiklu, s flegmonou retroperitonea.
Zvolen konzervativni postup vzhledem k
celkovému stavu, délce anamnézy, absenci
znamek peritonealniho drazdéni a nalezu na
CT. Pacient hospitalizovin na MOJIP,
zahajena parenteralni terapie Piperacillinem s
Tazobactamem a Metronidazolem, zavedena
nazogastrickd sonda. Pacient ponechan na
parenteralni vyzivé a terapii inhibitory
protonové pumpy. Pacient konzultovan s
vys$Sim pracovistém, kterym byla potvrzena
spravnost konzervativniho postupu. Treti den
hospitalizace prib¢h komplikovan epizodou
supraventrikularni tachykardie, kterd se v
reakci na Cordarone 300 mg vertuje na
sinusovy rytmus. V dalSim pribéhu
hospitalizace pacient jiz hemodynamicky
stabilni, postupné¢ regreduji = zanétlivé
parametry, ustupuje bolestivost bficha. Sesty
den hospitalizace provedeno kontrolni CT,
kde byla patrna infiltrace 80x15x45 mm
dorzaln€ podél hlavy pankreatu az k vena
cava inferior a aorté, dale v okoli odstupu
truncus coeliacus a arteria mesenterica
superior, kde byly prokazany dvé malé
kolekce plynu do velikosti 10x6 mm. Jedna z
kolekci se vtlacuje do hlavy pankreatu. Maly
peripapilarni divertikl nelze vyloudit. V
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navaznosti na CT provedena gastroskopie a
duodenoskopie, pacient vySetien do D2 a
dale i mirn€ pod papilu. V zobrazeném useku
nebyla prokazana patologie. Sedmy den
hospitalizace u pacienta téméf normalizace
zénétlivych parametrl, pacientovi vytazena
nasogastricka sonda a pielozen na standardni
odd¢€leni. Pacient opétovné konzultovan s
vyS$$im pracovistém, kterym byl doporucen
maximaln¢ konzervativni postup. Pii formaci
tekutinové kolekce doporuceno osetieni

endoskopickou cestou. Zahijena Setrna
postupna realimetnace. ATB ponechdna
celkové 10 dni.

Pacient dimitovan 12. den
hospitalizace,  realimentovan,  zanétlivé

parametry byly v dobé dimise v norm¢ (Obr.
3, Obr. 4), pacient klinicky bez obtizi. Do
doméaci  medikace pfidany  inhibitory
protonové pumpy. Po dimisi piedan do
ambulantni péce vysSiho pracovisté. Dle
telefonického kontaktu s pacientem i
dispenzurizujicim 1ékafem je pacient 10 a 24
dni od dimise zcela bez obtizi. V planu
kontrolni CT vySetieni biicha tfi mésice od
dimise. Dal$i postup bude urcen dle vysledki
CT a klinického stavu pacienta pii kontrole.
Ze strany dispenzarizujictho pracovisté
vyjadfena snaha o maximaln¢ konzervativni
postup vzhledem k naprosté normalizaci
pacientova klinického stavu.

Obr.C. 1 — dynamika leukocytt
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Obr.¢. 2— dynamika CRP

»

Obr.¢. 3: Perforovany divertikl D2 duodena v k
transverzalni fez)

277

ontaktu s pankreatem CT vySetteni (frontalni a

As
nAs



Strana 8

Diskuse

Komplikovana duodenalni
divertikulitida je malo castd, ale zavazna
diagnéza. Letalita u perforace divertiklu
duodena se v literatufe udava 8-20 %.
[2,7,14,17,] Duodenalni  divertikl  se
vyskytuje u 7 % pacientt, jimz bylo
provedeno ERCP, v sekénich ndlezech se
vyskyt zvySuje na 20 %. Obtize vsSak
divertikl zptisobuje jen v 1-10 %. Nejcastéji
se jedna o nespecifické obtize ve smyslu
tlakli v epigastriu, nevolnosti, zvraceni po
jidle. Méné casté jsou biliopankreatické
obtize, divertikulitida, perforace ¢i krvaceni.
[1,2,7,13]

K perforaci duodendlniho divertiklu
muze  dojit iatrogenné pii  ERCP
papilosfinkterotomii (az 94 %), spontanné,
jako nasledek divertikulitidy ¢i po tupém
abdomindlnim traumatu. [7,16] Pacienti se
pii perforaci nejCastéji klinicky manifestuji
bolesti v pravém hornim kvadrantu, teplotou,
nauseou, zvracenim. Pfi kryté perforaci
mohou byt pfiznaky méné vyrazné. [13] Pii
perforaci do retroperitonea se bolest
vyskytuje v pravém mezogastriu a v bederni
oblasti zad. [13.,4,16] Klinickd manifestace

A
. . , \
\ } . y w3l
: 4 . , & i s Y 0
. 7 / Tt Lk

Obr. 4: Flegmona retroperitonea na CT vySetieni (frontalni a sagitalni fez)

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I11/2025

perforovaného  divertiklu  duodena  je
rozmanita, proto je mozné symptomy
prisoudit nékterym Cast¢j$im
intraabdomindlnim patologiim. Pti
diferecialni diagnostice casto uvazujeme o
pankreatické ¢i bilirani obstrukci,
cholecystitid¢é, peptickém viedu nebo jeho
perforaci, retrocékalni appendicitid¢,
pankreatické pseudocysté ¢i novotvaru. [4,9]
Laboratorné nachazime elevaci zanétlivych
parametrd. Nasledn¢ u pacientd dochazi k
rozvoji peritonitidy, abscesu a flegmony
retroperitonea (v zavislosti na lokalizaci a
zavaznosti  ndlezu). [16,18] Suverénni
diagnostickou metodou je CT s peroralnim a
intravenoznim kontrastem, které prokaze
extraluminalni pfitomnost plynu a tekutiny
stejné tak jako prosak okolniho tuku.
[2,4,10,13,16,19,20] CT vsak nema 100 %
senzitivitu, proto by se u pacientl s
generalizovanou peritonitidou pfi
diagnostickych rozpacich méla vzdy provést
explorativni laparotomie. [12]

V  soucasné  dobé  neexistuji
doporucené postupy pro terapii diagndzy
perforace duodenalniho divertiklu.
Rozhodovani tak zGstdvd na chirurgové
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zkuSenosti a usudku. Chirurgickd intervence
predstavuje standardni 1éCebny postup u
vetSiny pacientll s touto diagndézou, nicméné
u specifické skupiny s urcitou klinickou
prezentaci miize byt efektivni konzervativni
terapeuticky pfistup. Jedna se zejména o
stabilni pacienty bez znamek generalizované
peritonitidy, z konzervativniho postupu jisté
profituji 1 starSi polymorbidni pacienti,
jejichz stav nenuti intervenovat. [2,4,5,12]
Dle literatury je az 17 % pacientl 1éceno
konzervativné. [2] Lécba spociva v zavedeni
nasogastrické sondy, totdlni parenteralni
VyZive, sirokospektrych antibioticich,
inhibitorech protonové pumpy za ptisného
klinického sledovani pacienta na JIP, které
umozni promptni chirurgickou reakci pii
zhorseni stavu. [4,5,14,15,16] Konzervativni
postup je nutné nékdy doplnit o perkutanni
CT navigovanou drenaz. [3,8,9,16]
Chirurgicka terapie je indikovana
zejména pii selhani konzervativni péce, pfi
generalizovanych znamkach peritonealniho
drazdéni a pfi  Spatné toleranci sepse
pacientem. [2,3,14,15,16] Mezi nejcastéjsi
komplikace chirurgické terapie patii leak,
absces, tvorba pistéle, poranéni choledochu a
pankreatitida. [9,19] NejbéznéjSim vykonem
je provedeni resekce divertiklu a sutura
duodena spole¢né s drendzi, toto miize byt
provedeno ru¢né Sitou suturou ¢i staplerove,
oteviené ¢i laparoskopicky. [8,9,14,15,21] U
divertiklu v oblasti D2 je nutné provést
Kocherlv manévr a ozfejmit vztah k
Vaterské papile. [7,9,11] Sonddz je nutné
provést z choledochotomie nebo pies ductus
cysticus po cholecystektomii. [12] Pii
fragilité tkani ¢i zanétlivé infiltraci oblasti je
operatér nucen slepé uzaviit pylorus pro

Zdroje
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predejiti dalSiho leaku do dutiny bfiSni a
divertovat tak pasaz pies
gastroenteroanastomozu. [8,14] V ptipadé
Sirokého krcku divertiklu v oblasti D3 a D4
se pristupuje k resekci c¢asti duodena a
duodenojejunalni anastomoéze. V ptipade
diverticlu s Sirokym krckem v D1, D2 je pak
nutné provést pancreaticoduodenectomii —
Whippleovu operaci. [5,8,14,15]

V literatuie existuji i odkazy na
moznosti terapie perforace duodena pomoci
endoskopické NPWT terapie, dle nalezu v
kombinaci s endoskopickou drendzi, i
endoskopickd drendz samostatné. [17,18,22]
Primarn¢ se takto oSetfuji iatrogenni
perforace pii ERCP.  Dalsim popsanym
ptipadem je CT navigovana drendz abscesu a
endoskopicka nasopakreatickd a nasobilirani
drendz. Tyto metody se vSak v dnesni dobé
rutinné nepouzivaji. [13]

Zavér

Perforace duodenalniho divertiklu je
vzacnou, avSak zavaznou komplikaci.
Neexistuji presné doporucené postupy k
feSeni toho stavu. Kazuistika ukazuje, ze ve
vybranych ptipadech mize byt konzervativni
postup bezpe¢ny a ucinny. Podminkou
uspéchu je intenzivni monitorace klinického
stavu pacienta, zanétlivych parametri a
opakovand CT bficha ke sledovani vyvoje
onemocnéni. Pfi progresi zanétu, zhorSeni
klinického  stavu,  pokracujici  sepsi,
peritonitidé, ¢i pokud se pacient na
konzervativni terapii nelep$i, je na misté
ptistoupit k operacni revizi, jejiz misto je v
terapii perforovaného duodendlniho viedu
nezastupitelné.
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Krvaceni do zazivaciho traktu — pohled chirurga
(edukacni mini-review)
Martinek L.

Chirurgicka klinika FN Ostrava
Prednosta: Doc. MUDr. Lubomir Martinek, PhD.

Souhrn

Krvaceni do gastrointestindalniho traktu (GIT) je Ccastou a potencialné Zivot
ohrozujicim stavem. Moderni management je interdisciplinarni a zahrnuje endoskopické
metody, intervencni radiologii a chirurgickou lecbu. U varicealniho krvaceni z horniho GITu,
je klicova urgentni endoskopie a pripadné angiointervencni postupy. Chirurgickad lécba zde
nema misto. Ne -varicealni krvaceni z horniho GITu vyzaduje stabilizaci pacienta a casnou
endoskopii. Pri selhani endoskopie je alternativou embolizace nebo operacni vykon. Krvaceni
z dolni casti GITu se nejcasteji vyskytuje u starsich pacientit s komorbiditami. Diagnostika
zahrnuje angioCT a koloskopii, lécba pak vétsinou konzervativni postup eventudlné
endoskopické techniky. Chirurgicka intervence je indikovana pri selhani konzervativnich
metod. Zvlastnimi pricinami krvaceni do GIT jsou postintervencni a casné pooperacni
krvaceni. Vyjimecne mohou byt zdrojem krvaceni do GITu aortoentericka pistél, Dieulafoy
léze, hemofilie nebo haemosuccus pancreaticus.

Kli¢ova slova: Gastrointestinalni krvaceni; Endoskopi; Angiografie; Embolizace; Chirurgie

Martinek L.
Gastrointestinal bleeding — a surgeon's perspective (educational mini-review)

Summary
Gastrointestinal (GI) bleeding is a common and potentially life-threatening condition.

Modern management of bleeding is interdisciplinary and includes endoscopic methods,
interventional radiology, and surgical treatment. In variceal bleeding from the upper GIT,
urgent endoscopy and, if necessary, angiointerventional procedures are crucial. Surgical
treatment has no place here. Non-variceal bleeding from the upper GIT requires stabilization
of the patient and early endoscopy. If endoscopy fails, embolization or surgery is an
alternative. Bleeding from the lower GI tract most often occurs in older patients with
comorbidities. Diagnosis includes angioCT and colonoscopy, and treatment is usually
conservative or endoscopic techniques. Surgical intervention is indicated when conservative
methods fail. Special causes of gastrointestinal bleeding include post-interventional and early
postoperative bleeding. In rare cases, aortoenteric fistula, Dieulafoy lesion, hemophilia, or
haemosuccus pancreaticus may be the source of gastrointestinal bleeding.

Key words: Gastrointestinal bleeding; Endoscopy; Angiography; Embolization; Surgery

Uvod % krvaceni je z dolni ¢asti a 5-10% z tenké-

Krvaceni do gastrointestinalniho trak- | ho stieva (1). S pfibyvajicim v€kem a s nim
tu (GIT) predstavuje Castou a potencidlné¢ | spojenymi ko-morbiditami, vcetné castého
zivot ohroZujici situaci. Pfiblizné dvé tfetiny | uzivani nesteroidnich antirevmatik, antia-
ptipadli maji pfi¢inu v hornim GITu, asi 20 | gregancii a antikoagulancii, pravdépodobnost
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vyskytu i zdvaznost krvaceni narusta.

Z hlediska diagnostiky a 1écby je uzitecné
systematické déleni na horni a dolni GIT,
pficemz anatomickou hranici tvoii ligamen-
tum Treitzi. V ptipad¢ horniho GITu je dale
dalezité rozliSovat mezi varicedlnim a ne-
varicealnim krvéacenim, nebot’ odlisné je jak
etiologie, tak zejména terapeuticky pfistup a
misto chirurga v ném.

Moderni management krvaceni do
GITu je interdisciplinarni a opira se o tii za-
kladni pilite — endoskopické metody, inter-
vencni radiologii a chirurgickou lécbu. V
poslednich letech diky pokroku v endoskopii
a intervenéni angiologii se role chirurga vy-
znamn¢  zmeénila.  Chirurgicky  vykon
v podobé operacni revize dnes piedstavuje
zpravidla az posledni moznost, vyhrazenou
jako ultimum refugium selhani konzervativ-
n¢jSich pristupd.

V souvislosti s krvacenim do GITu se
v literatufe objevuje pojem masivni krvaceni.
Toto je definovano jako ztrata vice nez 1 500
ml krve béhem 10 minut ¢i potieba vice nez
10 jednotek krve béhem 24 hodin (1) a vyza-
duje efektivni, dobfe koordinovany postup
zahrnujici:

1. rychlou stabilizaci (ob&hova resuscitace,
je-li nezbytna pak ochrana dychacich cest,
kontrola — antagonizace hypokoagulace)

2. vcasnou lokalizaci zdroje (endoskopie,
angioCT)

3. Casnou intervenci — endoskopie, angioin-
tervence, chirurgického feSeni obvykle pokud
ostatni intervence selzou nebo nejsou do-
stupné.

Chirurg s vyjimkou ¢asného poope-
racniho krvéceni je v Givodu v pozadi, prvni
opatfeni pfi krvaceni do GITu vcetné masiv-
niho aZ na vyjimky nejsou chirurgicka.

Krvdaceni do horniho GITu — varicedlni
Varicealni krvaceni tvoii pfiblizné
11 % vSech krvaceni z horni ¢asti GIT a az v
90 % ptipadl postihuje pacienty s jaterni
cirhézou (2). Tito pacienti piedstavuji vysoce
rizikovou skupinu, u niZ je mozna stratifikace
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rizik prostfednictvim skoérovacich systémd,
jako je Child-Pugh skoére (hodnoceni stupné
jaterni insuficience a prognozy pacientl s
cirhdzou jater) nebo MELD (predikce rizika
mortality u pacientl s jaternim selhanim)(3).
Zasadni roli hraje urgentni endoskopie, ide-
aln¢ provedena do 12 hodin od pfijeti. U ref-
rakterniho nebo recidivujiciho krvaceni pfi-
chazi v tvahu intervencni postupy, jako je
urgentni TIPS (transjugularni intrahepatalni
portosystémovy zkrat), ptipadné jeho varian-
ta DIPS (direct intrahepatic portocaval
shunt), nebo retrogradni transvenézni balon-
kova okluze.

Zavér pro praxi: Chirurgickd lécba
v podobé operacniho vykonu nema u varice-
alniho krvaceni prakticky zadné misto.

Krvaceni do horniho GITu — ne-varicedlni

Mezi nejcastéjsi ne-varicealni pfiiny
krvaceni do horni ¢asti zazivaciho traktu pat-
i1 predevSim peptické viedy (32-50 %), dale
eroze, Mallory-Weisstiv syndrom, Dieulafoy
1éze a méné Casto malignity (2.,4).

Prvnim krokem pfi podezieni na kr-
vaceni z horni ¢asti travici trubice je stabili-
zace pacienta — zajiSténi ob&hové stability,
oxygenace, korekce koagulopatie a pfimére-
na substituce krevniho objemu. V soucasnosti
je preferovana restriktivni strategie krevnich
nahrad s cilovou hodnotou hemoglobinu 70—
90 g/1. Vyjimku tvoii pacienti s kardiovasku-
larnimi komorbiditami, kde je doporucovana
cilovd hodnota v rozmezi 80—100 g/l (5,6).
Endoskopické vySetfeni jako nasledny krok
po stabilizaci pacienta by mélo byt provede-
no Casné, tedy do 24 hodin (5). Urgentni en-
doskopie do 12 hodin dle aktualnich doporu-
¢enych postupti nezlepSuje vysledky (5,6), a
je indikovana vyjime¢né (nestabilni pacient,
opakovana hemateméza).

Pted endoskopii lze stratifikovat rizika paci-
entll vyuzitim skorovacich systéma, prediku-
jicich nezbytnost endoskopické intervence,
riziko recidivy krvéaceni a mortality (Tab. 1).
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Tab. 1. Skérovaci systémy pro krvaceni do horni ¢asti GITu
Skorovaci systém | Klinické parametry Primarni vysledek
GBS  (Glasgow- | Urea, hemoglobin, systolicky krevni
Blatchford tlak  (SKT), srde¢ni frekvence, | Potfeba intervence
bleeding score) komorbidity
VEKk, SKT, srdeCni frekvence, | Kombinované skore,
Rockall skére komorbidity, endoskopické nalezy, | riziko recidivy
znamky nedavného krvaceni krvaceni, mortality
Albumin, protrombinovy ¢as (INR), | Primérna délka
AIMS65 skore stav védomi, SKT, vék hospitalizace /
mortalita

Endoskopické vysetieni ma jak dia-
gnosticky, tak terapeuticky potencial. V pfi-
pad¢ aktivni hematemézy, encefalopatie nebo
agitovaného pacienta mize byt pied endo-
skopii nutnd intubace.

Ptfi neuspéchu primarni endoskopie
(neptiznivy charakter nebo lokalizace 1éze) je
embolizace alternativou chirurgického feSeni
(5,6). Podminkou prikazu na angioCT je
extravazace minimaln¢ 0,3 ml/min (1). Vy-
znamnou limitaci vSak zlstava dostupnost
metody a stav pacienta — u nestabilnich paci-
entd se embolizace nedoporucuje. Pti nedo-
stupnosti nebo netispéchu angiointervence je
na fadé operacni feSeni. Obecné ma operace
ve srovnani s embolizaci signifikantné mensi
riziko recidivy krvaceni za cenu vyssiho rizi-
ka komplikaci a mortality, dosahujici az 40
% (8). Praktickou vyhodou pro operujiciho
chirurga je oznaCeni mista krvéceni jiz pfi
primarni endoskopii (klip).

V piipadé recidivy krvaceni po
uspesné primarni endoskopii je doporucova-
na opakovana endoskopie (8). Nasledujici
postup se odviji od uspeéchu ¢i netspéchu této
reintervence s moznosti nasledné embolizace
¢1 opera¢niho feSeni.

Ptestoze vétSina krvaceni z horni ¢asti
zazivaciho traktu je uspé$né feSitelnd endo-
skopicky, chirurgickd intervence ma nadale
své pevné misto, zejména pii selhani konzer-
vativnéjSich metod. Indikace k chirurgické-
mu vykonu nastava:

1. ptfi selhani endoskopické 1é¢by a nedo-
stupnosti nebo selhani angiografické emboli-
zace,

2. u pacientt s rekurentnim krvacenim a he-
modynamickou nestabilitou po endoskopic-
kém oSetieni

3. relativni indikaci je pfitomnost rizikovych
faktort (ulcerace >2 cm, duodenalni ulcerace
na zadni stén¢, masivni krvaceni). V téchto
ptipadech by chirurgickd 1écba neméla byt
oddalovana. Zvlasté u pacientli s opakova-
nym krvacenim, hypotenzi a velkymi ulcera-
cemi (>2cm) se doporucuje zvazit upted-
nostnéni chirurgické intervence bez pokusu o
opakovanou endoskopii.

Pfi operacnim feSeni v zavislosti na lokaliza-
ci a charakteru léze ptipadd v uvahu lokalni
oSetfeni (excize 1éze, opich krvécejici cévy,
podvaz a. gastroduodenalis proximalné¢ a
distaln¢ od ulcerace na zadni sténé¢ bulbu
duodena..). Resekéni vykony mohou byt nut-
nosti zejména u malignit nebo komplikova-
nych viedd. Vagotomie s pyloroplastikou,
diive doporucovand jako soucdst oSetieni
gastroduodendlnich viedd, dnes nema v
akutnim stadiu misto s vyjimkou specific-
kych ptipadi rekurentni nebo komplikované
viedové choroby nereagujici na farmakotera-
pii. Otevieny pfistup je vétSinou preferovan
vzhledem ke stabilit¢ pacienta a nutnosti
rychlého feSeni. Samoziejmou soucasti vy-
konu by méla byt biopsie podezielych 1ézi
zejména v zaludku. Detailnéj$i popis operac-
nich pfistupti presahuje rdmec tohoto sdéleni.
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Zavér pro praxi: Chirurgické feSeni méa u
ne-varicealniho krvaceni do horni ¢asti GIT
dilezitou roli zejména po selhani endoskopie
a angiografické embolizace. Piestoze se chi-
rurgicky pfistup dnes povazuje za posledni
moznost, ve spravné indikovanych ptipadech
muze byt zivot zachranujici. Klicem je
spravné posouzeni rizik, v€asnd indikace a
jasna komunikace mezi endoskopistou, radio-
logem a chirurgem.

Krvaceni do dolniho GITu

Krvaceni z dolni Casti gastrointesti-

nalniho traktu se nejcastéji vyskytuje u po-
lymorbidnich pacienti ve vysSim véku,
zejména pii soucasném uzivani antikoagu-
la¢ni nebo antiagregacni terapie. Prestoze ve
vétsingé pripadii dochazi ke spontdnnimu za-
staveni krvaceni, urCité procento pacientli
vyzaduje invazivni zasah, vcetné chirurgické
intervence.
Nejcastéjsi pti¢inou krvaceni je divertikular-
ni choroba, kterd je zodpovédna za 2040 %
ptipadi. Z téchto epizod spontanné odezni az
90 %, pficemz chirurgicky vykon je nutny
ptiblizné u 3 % nemocnych (9). DalSimi pfi-
¢inami jsou kolitidy (ischemicka, radiacni,
IBD), postinterven¢ni krvaceni, polypy, na-
dory a anorektalni onemocnéni (hemoroidy,
andlni fisury). Ve vice nez 20 % ptipadt vSak
zustava zdroj krvaceni neidentifikovan (9).

K posouzeni zdvaznosti krvaceni u
stabilnich pacientll se doporucuje Oakland
skore, které pomaha rozhodnout o ambulant-
nim postupu versus hospitalizaci (9). Pro
odhad 30denni mortality existuji validované
nastroje jako ABC skoére ¢i Sengupta skore
(10).

Prvnim krokem v managementu je posouzeni
hemodynamické stability pacienta. Hemody-
namicky nestabilni pacient (shock index >1)
vyzaduje ob¢hovou stabilizaci a nasledné
rychlou diagnostiku — obvykle preferencné
angioCT, které mize identifikovat aktivni
krvaceni v dolnim GITu. Vylouci-li angioCT
zdroj v dolni €asti zazivaciho traktu je nutné
zvazovat i krvaceni z horniho GITu. Endo-
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skopie muze byt alternativou nebo doplitkem
angiCT. U stabilniho pacienta (shock index
<1) je indikovana koloskopie po adekvatni
piipravée stieva. Neni nutné ji provadéet do 24
hodin, ¢asovani zavisi na klinickém obrazu a
dostupnosti vysetieni. V pfipadé¢ nemoznosti
stfevni pfipravy je opét alternativou angioCT,
byt s nizsi pravdépodobnosti detekce zdroje
krvéaceni.

Lécebny algoritmus zahrnuje konzer-
vativni postupy s preferenci restriktivniho
pristupu pro krevni nahrady analogicky horni
casti GITu. Endoskopické techniky umoziu-
ji po adekvatni ptipravé stfeva pifimé oSetfeni
identifikovaného zdroje krvaceni. Angiogra-
ficka embolizace je efektivni metoda
s vysokou uspésnosti v identifikaci a oSetfeni
aktivniho krvaceni. Je vSak spojena s rizikem
ischemie stievni stény (7-24 %) a recidivy
krvaceni (10-50 %) (9).

Chirurgicka intervence je indikovana
az pii selhani konzervativnich a intervenc-
nich metod nebo pii nejasném, zivot ohrozu-
jicim krvaceni. Zahrnuje obvykle resekéni
vykony predpokladaného zdroje krvaceni.
Vyskyt recidivy krvaceni je zvlasté vysoky u
pravostranné divertikularni choroby, ktera je
také jedinym prediktivnim faktorem opako-
vaného krvaceni (11). V téchto ptipadech je
doporuceno €asnéjsi zvazovani chirurgického
feSeni.

Zavér pro praxi: Chirurgicky feSeni krva-
ceni z dolniho GIT ziistava posledni moznos-
ti, pfichazejici v uvahu po selhani konzerva-
tivni, endoskopické a angiointervencni tera-
pie. S ohledem na vysokou morbiditu a mor-
talitu chirurgickych vykont je nezbytné du-
sledné zvazeni vSech dostupnych alternativ a
optimalizace ¢asovani zakroku. Zvlastni pti-
¢iny krvaceni do zazivaciho traktu

Krvaceni do gastrointestinalniho trak-
tu mize mit fadu neobvyklych, avSak klinic-
ky zavaznych pfi¢in. Tyto stavy obvykle vy-
zaduji multidisciplinarni pfistup a neexistuji
pro n¢ jednotné doporucené postupy.
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Postinterven¢ni krvaceni

Patii mezi relativné Casté komplikace po en-
doskopickych vykonech, jako jsou polypek-
tomie nebo endoskopické resekce. VétSina
piipadi se fesi konzervativné, event. opako-
vanou endoskopii, ktera umoziiuje piimou
terapii (klipy, koagulace..).

Casné pooperaéni krvaceni

Objevuje se zejména po vykonech na
hornim GITu (v€etné bariatrickych operaci)
nebo po operacich kolorektalnich. NejCastéjsi
pri¢inou je krvaceni z anastomozy, ptri¢emz
riziko je vyssi u mechanickych, staplerovych
anastomo6z. U hemodynamicky stabilnich
pacientl je preferovan konzervativni ptistup.
Masivni nebo recidivujici krvaceni vyzaduje
opatrnou endoskopii, s ohledem na riziko
poskozeni anastomo6zy. U nestabilniho paci-
enta bez odpovédi na obéhovou resuscitaci,
zejména pii krvaceni do 12 hodin od operace,
je indikovéna chirurgicka revize. Embolizace
muze byt alternativou, avSak s rizikem is-
chemie stievni stény.
Raritni pric¢iny krvaceni do GITu
Aortoentericka piStél je nejzavaznéjsi a
zivot ohrozujici pfi€¢inou krvaceni do GITu.
Mutze byt primarni (aneuryzmata) nebo
sekundarni (trauma, cévni intervence, pora-
dia¢ni). Nejcastejsi lokalizaci pistéle je duo-
denum, jejunum nebo ileum, vyjimecné jicen
nebo zaludek (4). Typickym projevem je
opakovan¢ ,,self-limited” krvaceni s nasled-
nym masivnim exsanguina¢nim krvacenim.
Diagnostickou metodou je angioCT eventu-
alné endoskopie. ReSeni spo¢iva v urgentni
operaci (ev. v kombinaci s endovaskularni
intervenci) s cilem eliminace pistéle, rekon-
strukce GITu a zajiSténi perfuze tkani.
Aneuryzmata a pseudoaneuryzmata visce-
ralnich tepen jsou raritni pfi¢inou krvéaceni
do GITu na podkladé vrozeném, zanétlivém
nebo traumatickém. Preferovano je endo-
vaskularni feSeni (embolizace), chirurgicky
vykon je primarné zvazovan vyjimecne.
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Submukoézni arteridlni kolateraly Zaludku
vznikaji pfi uzdvéru nebo vrozené absenci
splenické arterie. Diagnostickou metodou je
angioCT, lécba je chirurgickda v podobé
splenektomie a podvazu kolateral, vyjimecné
gastrektomie.

Dieulafoy léze je submukézni dilatovana
arterie pronikajici defektem sliznice, nejcas-
t&ji v oblasti malé kurvatury zaludku. Re$eni
krvéaceni z tohoto zdroje je endoskopické, pti
selhani mlze byt nezbytna chirurgicka resek-
ce.

Cameronovy léze jsou eroze v oblasti bra-
nicni kyly. Krvaceni je obvykle feSitelné en-
doskopicky, avSak definitivnim feSenim je
chirurgicka korekce kyly.

Hemosuccus pancreaticus znamena krvace-
ni z pankreatického vyvodu, nejCastéji pii
pankreatitidé nebo cévnim pseudoaneu-
ryzmatu. Endoskopie je zde obvykle pouze
nastrojem diagnostickym, feSenim je emboli-
zace. Chirurgicky vykon je extrémné vzacny.
Hemobilie je krvaceni do zlucovych cest,
obvykle iatrogenniho ptivodu (po ERCP, per-
kutannich vykonech, HPB chirurgii). Dia-
gnostika se opirda o ERCP, EUS nebo angi-
oCT. Terapie je endoskopickd nebo angioin-
tervenni. Chirurgicky zasah je spojen s vy-
sokou morbiditou i mortalitou.

Zaveér

Ackoli pocet chirurgickych intervenci
pii 1écbé krvaceni do gastrointestinalniho
traktu v diisledku modernich endoskopickych
a angiointervencnich postupi poslednich
letech klesa, celkova mortalita zlstava rela-
tivné stabilni. Ta vSak souvisi spiSe s piidru-
zenymi komorbiditami a vy$$im primérnym
vékem pacientii nez s vlastnim krvacenim.
Chirurgicka 1éba by méla byt vyhrazena pro
ptipady, kdy selZzou endoskopické a angioin-
tervencni metody, a méla by byt indikovana
pouze na zakladé lokalizovaného a ovétené-
ho zdroje krvaceni. Vyjimky tvofi urgentni
stavy s zivot ohrozujicim krvacenim, u nichz
jiny piistup neni mozny.
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Review piatého vydania protokolu pre perioperac¢nu starostlivost’ pri
planovanej kolorektalnej chirurgii:
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Recovery After Surgery (ERAS) Society recommendations 2025
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Suhrn

Najnovsie usmernenia spolocnosti ERAS pre perioperacnu starostlivost’ pri planovanej
kolorektalnej chirurgii predstavuju piate vydanie [192] od prvého vydania v roku 2005 [187].
Vzhladom na neustdle rozsirovanie dokazov v perioperacnej medicine su casté aktualizacie
nevyhnutné na udrziavanie aktualnych vedomosti a praxe medzi zdravotnickymi pracovnikmi
zapojenymi do chirurgickej starostlivosti o pacientov. Postupy starostlivosti zaloZené na
ERAS smerniciach znizujii mieru morbidity, zlepSujii rekonvalescenciu, skracujii dizku
hospitalizacie (LOS) a znizuju naklady po rozsiahlej kolorektalnej chirurgii. Tieto nové
usmernenia boli vyvinuté de novo s pouZitim prisnejsej metodiky vratane komplexného
posudenia kazdej studie, ktora je zakladom dokazov a odporucani.

Krudové slova: implementacia ERAS protokolu 2025, zdravotna starostlivost, planovanad
kolorektalna chirurgia

Steshenko A.!, Marko 2!, Slobodnikova A.!

Review of the fifth edition of the protocol for perioperative care in elective colorectal
surgery: Guidelines for perioperative care in elective colorectal surgery: Enhanced Re-
covery After Surgery (ERAS) Society recommendations 2025 Gustafsson, Ulf O. et al.

Summary
The latest ERAS guidelines for perioperative care in elective colorectal surgery repre-

sent the fifth edition [192] since the first edition in 2005 [187]. Given the continuous expan-
sion of evidence in perioperative medicine, frequent updates are essential to maintain current
knowledge and practice among healthcare professionals involved in the surgical care of pa-
tients. Care practices based on the ERAS guidelines reduce morbidity, improve recovery,
shorten length of stay (LOS), and reduce costs after major colorectal surgery. These new
guidelines have been developed de novo using a more rigorous methodology, including a
comprehensive review of each study that underlies the evidence and recommendations.

Key words: implementation of the ERAS protocol 2025, healthcare, elective colorectal
surgery

Resers senzudlnu smernicu uz v roku 2005 s cielom

Skupina, ktord v roku 2010 zalozila | zlepS$it’ starostlivost’ o pacientov podstupu-
Spolocnost’ pre zvySenu rekonvalescenciu po | jucich rozsiahlu kolorektalnu chirurgiu. Pri
operacii (ERAS), predstavila svoju prva kon- | spravnej  implementacii  sa  ukdzalo,
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7e postupy starostlivosti zalozené na tychto
smerniciach  znizuja  mieru  morbidity,
zlep$uju rekonvalescenciu, skracuju dizku
hospitalizacie (LOS) a znizuju naklady po
rozsiahlej kolorektalnej chirurgii [1]. Od
vydania prvej kolorektalnej smernice ERAS
boli publikované celkovo 3 nasledné subory
smernic. Posledna aktualizacia z roku 2018
bola citovana viac ako 2 000-krat [1]. Su-
Casna smernica z roku 2025 odréza spolo¢né
usilie spolo¢nosti ERAS
(www.erassociety.org), medzinarodnych od-
bornikov na kolorektdlnu chirurgiu a
prispievatelov z roznych medzinarodnych
pobociek ERAS s cielom poskytnut’ aktual-
izovany konsenzualny prehl'ad perioperacnej
starostlivosti o pacientov v kolorektalnej chi-
rurgii na zaklade najnovsich dokazov. Vyzn-
amnou aktualizaciou v tejto smernici je im-
plementacia novej, prisnej metodiky, ktora
bola vyvinuta na zéklade predchadzajuceho
planovania spolocnostou ERAS [2].

Predoperac¢né polozky ERAS

1. Predoperacné poucenie a informovanie
Predoperacné poucenie je kIicovou stcast’ou
ERAS  starostlivosti o  pacienta v
kolorektalnej chirurgii.

Odporicanie: Predoperacné poucenie a
informovanie by mali byt poskytnuté
v§etkym pacientom pred operaciou [5, 6,
71.

Kvalita dokazov: Predoperacné poucenie a
informovanie. Kvalita zivota: Mierne dokazy
o znizeni uzkosti. Nizke dokazy na podporu
zlep3enia kvality Zivota. Dizka hospitalizacie
(LOS): Nizke dokazy na korelaciu informacii
pred hospitalizaciou ako nezavislej zlozky
veducej k  znizeniu LOS.  Stupen
odportcania: Silné.

2. Predoperacna optimalizacia

Predoperacna optimalizacia je komplexna a
zahffia rozne intervencie. Zameriava sa na
znizenie rizik a komorbidit pred operaciou a
zaroven na zlepSenie zdravia
prostrednictvom stratégii, ako je odvykanie
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od alkoholu a fyzicky tréning. Predoperacni
optimalizaciu  mozno rozdelit do 6
kl'acovych komponentov [192].

Identifikécia pacientov s vysokym rizikom.
Systém  klasifikacie  fyzického  stavu
Americkej spolocnosti anestéziologov [8] a
Kalkulacka chirurgického rizika Narodného
programu zlepSovania kvality chirurgickych
zékrokov (NSQIP) Americkej akadémie
chirurgov (ACS) [9] st analytické néstroje s
najlepSimi  dokazmi  pri  predpovedani
vysledkov  chirurgického zdkroku. Tieto
platformy boli Siroko prijaté na celom svete,
¢o naznacuje uskutocnitel'nost’ a prijatelnost’.
Odporucanie: Prediktivne nastroje by sa
mali pouZivat’ na identifikiciu pacientov s
vysokym rizikom pred Kkolorektilnou
chirurgiou s ciePlom optimalizovat
perioperacné planovanie a pripravu.
Kvalita dokazov: Pouzivanie prediktivnych
nastrojov. Mortalita: Velmi  nizka.
Komplikacie: ~ Velmi  nizke.  Stupen
odportcania: Silné.

Identifikacia komorbidit:
Predoperacna optimalizacia a perioperacné
plénovanie.

Dokazy podporujuce predoperacnu
optimalizdciu  jednotlivych  ochoreni v
kolorektalnej  chirurgii st slabé, ale
zdo6raziuja manazment klaicovych
komorbidit:

Kardiovaskularne ochorenia [10]:
Optimalizécia liekov [11] a

hemodynamického monitorovania [12] moze
znizit' neziaduce vysledky pri ischemickej
chorobe srdca a srdcovom zlyhani.

Chronicka  obstrukcna  choroba  pluc
(CHOCHP) [13]: Riesenie CHOCHP, astmy,
intersticidlnej choroby plic a infekcii [14]
prostrednictvom odvykania od fajéenia a
odlozenia operacie aktivnych infekcii je
klacoveé.

Renalna insuficiencia [15]: Vyhybajte sa

nesteroidnym protizdpalovym liekom
(NSAID) a nefrotoxinom a starostlivo
manazujte  tekutiny, aby ste prediSh
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akutnemu poskodeniu obliciek (AKI).
Chronické ochorenie pecene [16]: Vyhybajte
sa nepodstatnym operaciam, manazujte
objemovy stav, rieSte koagulopatiu a
predchadzajte hepatotoxicite, aby ste znizili
riziko krvacania a dekompenzacie.

Diabetes  [17]:  Predoperacny  skrining
(hemoglobin Alc [HbAlc]) a manazment
hyperglykémie mozu znizit komplikacie.
Odporucanie: Komorbidity by sa mali
optimalizovat’ pred operaciou a
identifikovat’ pre pooperacné planovanie.
Kvalita dokazov: Optimalizacia komorbidit.
Umrtnost: Nizka. Komplikacie: Nizka.
Dizka  hospitalizacie: ~ Nizka.  Stupei
odporucania: Silné.

Odvykanie od alkoholu pred operdciou.
Nadmerna konzumadcia alkoholu je spojena s
pooperacnymi  komplikaciami, ako su
infekcie, kardiopulmonalne problémy a
krvécanie [18, 19, 20].

Odporucanie: Pacienti s vysokou mierou
konzumacie alkoholu by mali prestat’ pit’
4 tyZdne pred operaciou.

Kvalita dokazov: Nadmernd konzumacia
alkoholu pred operaciou. Umrtnost: Nizka.
Komplikacie: Nizka. Dizka hospitalizacie:
Nizka. Stupen odporucania: Slaby.

Odvykanie od fajcenia pred operdciou.
Odvykanie od fajcenia menej ako 4 tyzdne
pred operaciou vSak nepreukdzalo Zziadny
rozdiel v komplikaciach [21].

Odporucanie: Fajéiari cigariet by mali
prestat’ faj¢it’ a podstupit’® behavioralnu
intervenciu s nikotinovou substitu¢nou
terapiou najmenej 4 tyZdne pred
operaciou.

Kvalita dokazov: Odvykanie od faj¢enia pred
operaciou. Umrtnost: Mierna. Komplikacie:
Mierne. Stupent odporticania: Silny.

Prehabilitacia.

Prehabilitacia ziskala v poslednom desatroci
na vyzname, ¢o zdorazinuje potrebu pristupu
zalozeného na dokazoch k jej implementacii.
Nekonzistentné definicie v réznych Studiach
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vSak komplikuju hodnotenie. Mdze zahifiat’
fyzické cviCenie samostatne alebo v
kombinacii s nutricnymi, psychologickymi
alebo vSeobecnymi optimalizacnymi
(multimodalnymi) intervenciami. Mnohé
Studie zahffaju aj nekolorektalne operacie a
Casto nemaju dostatocnu Statisticka silu [22,
23,24, 28, 29].

Odporiacanie: NemozZno uviest’ Ziadne
odporucanie pre konkrétny prehabilitacny
rezim.

Kvalita  dokazov: Prehabilitacia  pred
operaciou. Funk¢na kapacita: Stredne vysoké
dokazy preukazujuce protichodné vysledky.
Komplikacie: Nizke dokazy preukazujuce
protichodné vysledky. Dizka hospitalizacie:
Nizke dokazy preukazujuce protichodné
vysledky.

Lie¢ba anémie.

Anémia postihuje 30% — 67 pacientov po
kolorektalnej chirurgii a je spojend s horSim
celkovym prezitim (pomer rizika: 1,56; 95%
interval spol’ahlivosti [IS]: 1,30 — 1,88; P <
0,001) a prezitim bez  ochorenia.
Systematicky prehlad 10 Stadii preukazal, Ze
intravenozne  podavané  Zelezo  bolo
ucinnejsie pri korekcii anémie [31]. Devon a
kol. [32] uzistili, Ze erytropoetin (EPO)
zlepsilo  hematologické parametre, ale
neznizilo pocet transfuzii ani nezlepsilo
vysledky. Folat a vitamin B12, hoci nie st
dosledne skumané, st nizkorizikovymi a
nakladovo  efektivhymi  doplnkami  k
predoperacnej liecbe anémie [192].
Odporacanie: VsSetci pacienti by mali
absolvovat’ rutinny skrining a korekciu
anémie.

Kvalita dokazov pre predoperacny skrining
anémie a korekciu anémie:

ZlepSenie dlhodobého prezivania: Stredné.
Ziadny rozdiel v komplikaciach: Stredné.
Ziadny rozdiel v priznakoch odd’al'ujacich
prepustenie: Stredné. Ziadny rozdiel v LOS:

Nizke. Znizenie miery perioperacnych
transfizii: Stredné. Stupenn odportcania:
Silné.

Odporucanie: U pacientov s anémiou by sa



Strana 22

mala zvazit’ predopera¢na intravenézna
suplementacia Zeleza na upravu
hemoglobinu a  hematokritu  pred
operaciou, zniZenie potreby transfizii a
potencialne zlepSenie dlhodobého prezitia.
Kvalita dokazov pre intraven6znu
suplementaciu Zeleza oproti peroralne;.
Zvysenie  dlhodobého  prezitia:  Nizke.
Zvysend miera infekénych komplikacii:
Stredna. Ziadna zmena priznakov
odd’alujucich prepustenie: Strednd. Ziadna
zmena v LOS: Strednd. Znizenie miery
perioperanych transfuzii: Stredné. Stupen
odporucania: Slabé.

Odporucanie: Pri tazkej anémii alebo v
obmedzenom case pred operaciou by sa
mala ako alternativa k samotnému Zelezu
pouzit’ vysoka davka EPO - erytropoetin
(300 1IU/kg) so Zelezom, ¢o umoZni
rychlejSiu korekciu anémie a znizi potrebu
transfuzii. Rezervné transfuzie pre
refraktérnu tazki anémiu.

Kvalita dokazov pre EPO a predoperacné
transfizie. Bez zmeny mortality: Stredna.
Bez zmeny komplikacii: Stredna. Bez zmeny
symptomov  odd’al'ujicich  prepustenie:
Nizko-strednd. Bez zmeny LOS: Nizko-
strednd. ZniZenie perioperanych transfuzii:
Stredné. Stupeni odporacania: Slaby.

3. Predoperac¢na nutri¢na starostlivost’
Podvyziva zvySuje pooperacni morbiditu,
mortalitu, cas zotavenia a LOS [33].
Nedavna metaanalyza zistila, Ze the
Malnutrition Universal Screening Tool
skrining podvyZivy mal najvys$iu Specificitu
(89%) a citlivost (86%) pri detekcii
podvyzivy [34]. Perordlne vyZzivové doplnky
(ONS) mo6zu poskytnat’ 500 kcal/d [25] s
cielovymi hodnotami 25 kcal/kg/d a 1,2 az
1,5 g/kg/d bielkovin [35]. Nutri¢na liecba by
mala byt  sufastou  multimodéalneho
prehabilitacného planu [27, 36].
Imunonutricia  moéze  znizit  infekéné
komplikacie pri  onkologickej chirurgii
modulédciou imunitnej odpovede
Odporucania:  Pacienti  podstupujuci
kolorektalny chirurgicky zakrok by mali
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absolvovat’ rutinny nutriény skrining s
pouzitim validovaného nastroja na
detekciu podvyzivy.

Kvalita dokazov: Nizka. Stupen odportcania:
Silné.

Odporucanie: PodvyZiveni pacienti alebo
pacienti s rizikom podvyzivy by mali
dostavat’ vyzivové a bielkovinové (>1,2
g/kg/den) doplnky (perorilne > enterilne
> parenteralne) pocas najmenej 7 az 10
dni.

Kvalita dokazov: Stredna. Stupen
odportcania: Slaba.
Odporucanie: Peroralna imunonutricia

pocas 5 az 7 dni pred operaciou by sa
mohla zvazit’ u pacientov podstupujucich

operaciu kolorektialneho  karcinomu
(CRC).
Kvalita dokazov: Stredna. Stupen

odporucania: Slaba.

4. Profylaxia PONV

Prevencia a lie¢ba pooperacnej nevolnosti a
vracania  (PONV) je  klicova v
kolorektalnych ERAS programoch, pretoze
postihuje viac ako 30% pacientov a zhorSuje
pohodlie, zotavenie a vysledky. PONV je
ovplyvnend mnohymi d’al§imi oblast'ami
perioperacnej starostlivosti, ako je uzivanie

opioidov, anestézia, mobilita a
gastrointestindlna (GI) rekonvalescencia [37,
38].  Medzi rizikové  faktory  patri

nerovnovaha tekutin, zla vyziva, komplikacie
ran a modifikovate'né prvky, ako su
antiemetikd, uZivanie opioidov, drendz
nazogastrickou sondou (NGT) a anestetické
techniky. DIlhSie operacie a laparoskopické
zakroky tiez zvysuju riziko PONV.

Odporucanie: Mala by sa vykonat
profylaxia PONV pomocou liekov, ako su

dexametazon, ondansetron, granisetron,
ramosetron a aprepitant.
Kvalita dokazov: Vysoka. Stupen

odporucania: Silné.

5. Preanesteticka sedacia/anxiolytika
Stadie ukazuji maly prinos rutinného
pouzivania  anxiolytickej  premedikacie.
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Metaanalyza S$tudii z roku 2009 nezistila
ziadny vplyv na vysledky, ako je cas do
mobilizéacie alebo prepustenia z nemocnice u
dospelych, ale zaznamenala potencidlne
docasné psychomotorické poskodenie [39].
Naprek tomu metaanalyza 188 Studii s 13
769 subjektmi poskytla vysoko kvalitné
dokazy o tom, ze predoperacna analgézia
vyznamne znizuje uzivanie opioidov a
PONYV [40].
Odporicanie:
premedikaciu.
Kvalita dokazov: Stredna kvalita dokazov
nepreukazujuca ziadny prinos.  Stupen
odportcania: Slaby.

Nepouzivat’ anxiolyticku

6. Profylaxia proti tromboembolizmu
Akltna venozna tromboembolia (VTE)
zostava vyznamnym rizikom po
kolorektalnej chirurgii s mierou vyskytu 2%
az 2,5% napriek tromboprofylaxii (TP) a
zlepSenym chirurgickym technikdm [41].
Primarna prevencia je klIda¢ovym prvkom
ERAS, pricom sa kladie doraz na hodnotenie
rizika, v€asné zacatie TP a kontinuitu v faze
po prepusteni z nemocnice [42].
Odporucanie: Pacienti s kolorektalnym
karcinémom by mali dostavat’
multimodalnu prevenciu tromboembolie s
pouZzitim mechanickych aj
farmakologickych modalit [53, 56].
Kvalita dokazov: Vysoka.
odporucania: Silny.

Odporucanie: Pacienti s kolorektalnym
karcinomom s rizikom by mali mat
aplikované postupne kompresivne
pancuchy azZ do uplnej mobilizacie (> 6
hodin mimo 16zka) [55].
Kvalita dokazov:
odporucania: Silny.
Odporucanie: Pacientom s kolorektalnym
karcinomom by sa mala aplikovat’ IPC
intraoperacne [53, 54, 56]. Pokracovat’ v
IPC po operacii, ak je zacatie P-TP
oneskorené alebo kontraindikované.
Kvalita dokazov: Vysoka.
odportcania: Silny.

Stupen

Stredna.

Stupen

Stupen
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Odporucanie: Pacienti s kolorektalnym
karcindmom s rizikom by mali dostavat’ -
TP s nizkomolekularnym heparinom alebo
nefrakcionovanym heparinom [43, 57, 58]
od zaciatku pred operaciou do 24 hodin po
operacii.

Kvalita dokazov: Vysokd (P-TP). Stredna
(Nacasovanie). Stupeni odporucania: Silny.
Odporucanie:  Rizikovi  pacienti s
kolorektalnym karcinomom by mali
dostavat’ P-TP do 4 tyZdinov po operacii
(predizena P-TP) [44 - 52].
Kvalita dokazov: Vysoka.
odporucania: Silné.

Kvalita dokazov a odporucani.
Odporucania: Zvazte prechod na priamo
posobiace peroralne antikoagulancia po 7
dnoch subkutiannych heparinov, aby sa
zlepSila spolupraca s prediZzenou P-TP po
prepusteni z nemocnice [44].
Kvalita dokazov: Stredna.
odportcania: Silné.

Stupent

Stupent

7. Priprava Criev

Predchadzajuce smernice ERAS [1] pre
elektivhu kolorektdlnu chirurgiu nezistili
ziadny prinos pouzitia samotnej mechanickej

pripravy ¢riev (MBP) so systémovou
antibiotickou  profylaxiou kvoli  riziku
dehydratacie, elektrolytovej poruchy a
diskomfortu [59, 192]. Niektoré

randomizované kontrolované Stadie (RCT)
vSak naznacuji, Ze kombinacia MBP s
peroralnymi antibiotikami (OA)  je
vhodnejsia ako samotna MBP, ked sa
pouziva MBP. Metaanalyza 23 RCT a 13
observacnych studii porovnadvajiucich MBP s
bez MBP nezistila ziadne vyznamné rozdiely
vo vysledkoch vratane anastomotickych
dehiscénci (OR: 0,90, 95% CI: 0,74-1,10),
SSI (OR: 0,99, 95 % CI. 0,80-1,24),
intraabdominalnych kolekcii (OR: 0,86, 95 %
CI: 0,63-1,17), mortality, reoperédcie alebo
LOS [60].

Odporucaniec MBP by sa nemal beZne
pouzivat’ v chirurgii hrubého creva, ale
mozZe sa zvazit’ v chirurgii kone¢nika s
odklonenymi stomiami.
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Ak sa pouZije MBP, odporuca sa pridanie
OA (systémové antibiotika by sa mali
pouzivat’ vo vSetkych pripadoch).

Kvalita dokazov. Vyhnutie sa samotnému
MBP: Vysokd. Vyhoda kombinovanej
pripravy MBP a OA oproti samotnému MBP:
Vysokd. Stupenn odporucania. Vyhnutie sa
samotnému MBP: Slaba. Pouzitie
kombinovanej pripravy MBP a OA (ak sa
pouzije MBP): Silna.

8. Predoperac¢né hladovanie a sacharidova
zataz

Kratkodobé predoperacné hladovanie a
sacharidova zataz (CHO) sa casto mylne
povazuju za jednu tému. Klacovymi
otazkami su, ¢i je kratkodobé hladovanie
bezpecné a prospesné a ¢i CHO zlepSuje
gluk6zovi homeostazu, komfort a vysledky.
Kratkodobé  predoperacné  hladovanie.
Prehlad 189 studii  identifikoval 13
vysokokvalitnych §tudii po triedenii - ziadna
sa  nezaoberala  Specificky  kratkym
predoperacnym hladovanim u pacientov s
kolorektalnym ochorenim.

Predoperacna sacharidova zataz.
Vyhladavanie literatury identifikovalo 139
studii, pricom 18 bolo ponechanych na
hodnotenie kvality. Jedna dobre skuSana
randomizovana kontrolovand Stadia [62]
porovnavala CHO (438 pacientov) s
placebom (442 pacientov) pri rozsiahlej
operacii brucha. CHO =znizila pooperacné
uzivanie inzulinu, ale zvysila nevol'nost’, bez
rozdielov v infekciach alebo LOS.
Odporicanie: V kolorektalnej chirurgii sa
odporuc¢a  kratkodobé  predoperacné
hladovanie (tuha strava 6 hodin, Cd{ire
tekutiny 2 hodiny pred anestéziou) pred
no¢nym hladovanim na zlepSenie citlivosti
na inzulin, zniZenie PONV a pripadné
skratenie LOS.

Kvalita dokazov: Kratke predoperacné
hladovanie. Komplikacie (bez rozdielu):
Mierne. Znizené priznaky oddalujuce
prepustenie: Mierne. LOS: Nizko-mierne.
Znizend inzulinova rezistencia: Mierna.
Stupeni odporucania: Silné.
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Odporiacanie: Predoperaéna CHO (2
hodiny pred anestéziou) by sa mohla
pouzit’ na zlepSenie citlivosti na inzulin,
ale neponika Zziadnu vyhodu v pohodli
alebo  klinickych  vysledkoch oproti
Standardnym protokolom kratkeho
hladovania.

Kvalita dokazov: Predoperatna CHO.
Komplikacie (bez rozdielu): Stredne vysoké.
Priznaky odd’alujiace prepustenie (bez
rozdielu): Stredne vysoké. LOS: Nizke az
stredné. ZniZzena inzulinova rezistencia:
Stredne vysoka. Stupen odporucania: Slaby.

9. Antibioticka profylaxia a priprava koze
Antibioticka profylaxia. PoCetné metaanalyzy
- NMA a randomizované kontrolované stadie
(RCT) podporuji jasné odportcania pre
antibiotick profylaxiu na zniZenie vyskytu
infekcii hlienov v mieste operacného zakroku
(SSI). Intravendzne antibiotika, typicky
cefalosporin s metronidazolom, by sa mali
podat do 60 minut pred rezom, pricom
Standardné opakované davky nemaju ziadny
prinos, pokial' operacia nie je dlhotrvajiica
alebo nedo6jde k vyznamnej strate krvi [63,
64]. V pripade dlhotrvajucej operacie alebo
vyznamnej straty krvi sa odporti¢a opakovat’
intravenozne antibiotika. Rutinnd pooperacna
liecba antibiotikami sa neodporuca. Pridanie
OA k predoperatnym intraven6znym
antibiotikdm zostava predmetom diskusie.
Stadie ukazuju, 7z¢ OA v kombinécii s
intravenoznymi antibiotikami pocas
zakladnej bronchitidy (MBP) vyznamne
znizuje SSI (relativne riziko [RR]: 0,52, 95%
CI: 0,39-0,69, P < 0,001; 107 OR: 0,62, 95%
CI: 0,51-0,77, P <0,00001) [193]. Pokial ide
o intraabdomindlne abscesy, iba 1 NMA
preukdzala vyznamné znizenie pridanim OA
k intravendéznym antibiotikdm (OR: 0,59,
95% CI:  0,38-0,93) [61]. Vécsina
metaanalyz nezistili Ziadny vplyv OA na
pooperacny ileus, infekcie mocovych ciest,
LOS, opakované hospitalizacie, reoperacie
ani mortalitu [61, 65, 66, 67, 68, 69-73].
NMA nezistila jasny rozdiel v miere infekcie
Clostridium  difficile medzi  r6znymi
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stratégiami [61, 71, 73, 74].

Odporuicania: Intravendézna antibioticka
profylaxia sa musi podat’ do 60 minut
pred rezom ako jednorazova davka
vSetkym pacientom po Kkolorektilnej
chirurgii a opakovat v pripade
dlhotrvajicej operacie alebo vyznamnej
straty krvi. Pacientom, ktori dostavaju
MBP, sa odporuéa pridat® OA. Standardné
pooperacné antibiotika sa neodporucaju.
Kvalita dokazov. Intravendzna antibioticka
profylaxia: Vysoka. Pridanie dekontaminacie
OA samostatne: Nizke. Pridanie
dekontaminacie OA s MBP: Vysoké. Stupen
odporicania.  Intravendzna  antibioticka
profylaxia: Silnd. Dekontaminacia OA
samostatne: Slaba. Pridanie dekontaminécie
OA s MBP: Silna.

Priprava_pokoZky. ldedlny prostriedok na
pripravu pokozky na znizenie pooperacnych
SSI zostava predmetom diskusie.
Metaanalyza 5031 pacientov zistila, Ze
chlorhexidin je Gc¢innejsi ako povidonjod pri
znizovani SSI (OR: 0,68, 95 % CI: 0,50 —
0,94) [75]. Dal$ia metaanalyza 13 RCT (6
997 pacientov) preukdzala niz§iu mieru SSI
pri predoperacnej liecbe chlorhexidinom
[76]. Metaanalyza 9 000 pacientov s
intraoperacnou irigaciou ran preukézala
vyznamne znizené SSI (OR: 0,54, 95 % CI:
0,42 - 0,69), pricom sa zistilo, ze
najucinnejSie st antibiotické roztoky [77].
Rutinnd depildcia neznizuje SSI, ale v
pripade potreby sa odportic¢a pouzivat
strojéeky na strihanie namiesto Ziletiek [78].
Doékazy nepodporuji predoperacné
antiseptické sprchy alebo naplasti [79].

Odporucanie: Pri kolorektalnej chirurgii
by sa mali pouZivat’ pripravky s
chlérhexidinom na dezinfekciu pokozky.
Nie st dostatocné dokazy na podporu
opatreni, ako je antiseptické sprchovanie,

bezné holenie alebo lepiace incizne
plachty.
Kvalita  dokazov.  Priprava  pokozky

chlorhexidinom: Vysoka. Pokrocilé opatrenia
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na dekontamindciu pokozky: Nizka. Stupen
odporucania. Priprava pokozky
chlorhexidinom: Silné. Pokrocilé opatrenia
na dekontamindciu pokozky: Slabé.

10. Predoperacné tekutiny

Odporicania: Pacientov treba
povzbudzovat’ k dostato¢nej hydratacii
pitim ¢irych tekutin aZz 2 hodiny pred
odchodom na opera¢nu sialu. Akékol'vek
predoperacné nadbytky alebo nedostatky
tekutin a elektrolytov by sa mali upravit’
[192]. Kvalita dokazov: Strednd. Stupent
odporucania: Silné.

Intraoperac¢né polozky ERAS.

11. Standardny anesteticky protokol
Hlavnym cielom Standardného anestetického
protokolu v programoch ERAS je znizit
chirurgicky stres a podporit’ rychlejsie
zotavenie. Sucasné dokazy nepodporuji
inhala¢né anestetika pred totalnou
intraven6znou  anestéziou  (TIVA) s
propofolom, ale TIVA znizuje pooperacni
kognitivnu dysfunkciu u starSich pacientov a
zlepsuje kognitivny vykon [80],
pravdepodobne kvoli protizapalovym
ucinkom propofolu [75]. TIVA tiez znizuje
PONV a vznik deliria a zlepSuje skore
zotavenia [80, 81]. Pouzivanie
elektroencefalografie na prisposobenie hibky
anestézie zniZzuje neziaduce ucinky, ako je
hypotenzia, delirium a kognitivna
dysfunkcia, najmd8 u vysokorizikovych
pacientov [82, 83]. Neuraxialna anestézia -
Blokddy, najmad spinidlne blokddy s
intratekdlnym morfinom, ponukaji niZsiu
mieru zlyhania, znizujo hypotenziu a
zlepSuju zotavenie [84, 85].

Protizépalové stratégie, ako je dexametazon,
lidokain a dexmedetomidin, st prospesné.
Vysokd davka dexametazénu (1 mgkg)
znizuje zapal, komplikacie a 90-diovi
mortalitu [86, 87]. Lidokain znizuje LOS,
ileus a delirlum [88]. Dexmedetomidin
pomaha znizovat zapal a  delirium,
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hoci mobze sposobit bradykardiu a
hypotenziu [89]. Svalova relaxacia je
kl'icova pre laparoskopické a robotické
operacie na znizenie ucinkov
pneumoperitonea na srdcovi a oblickovu
funkciu a pooperacnu bolest’ [90, 91].
Odporicanie:  Pouzivajte kratkodobo
posobiace litky, prispésobeni hibku
anestézie s monitorovanim mozgovych
funkcii a antiadrenergné a protizapalové
stratégie na zniZenie chirurgického stresu
a zlepSenie zotavenia. Rutinnou sucast’ou
by malo byt’ aj predchadzanie hypotenzii a
ochranna ventilacia.

Kvalita dokazov. Kratkodobo pdsobiace
anestetika: Nizka. Stupen odporucania: Silné.
Odporiacania: Monitorovanie mozgu by
malo prispdsobit’ hibku anestézie pomocou
PEEG alebo analyzy surového EEG, aby
sa prediSlo neziaducej hemodynamike,

kognitivnej dysfunkecii, deliriu a
povedomia.
Kvalita dokazov: Vysoka. Stupen

odportcania: Silné.

Odporicanie: PouZivajte antiadrenergné a
protizapalové stratégie na  zniZenie
chirurgickej stresovej reakcie bez
oddialenia zotavenia.

Kvalita dokazov: Nizka. Stupen odporucania:
Silné.

Odporicanie: Vyhybajte sa hypotenzii a
pouZzivajte stratégie ochrannej ventilacie.

Kvalita dokazov: Stredna/vysoka. Stupen
odporucania: Silné.
Odporucanie: ZniZte intraabdominalny

tlak hlbokou neuromuskuliarnou blokadou
pocas robotickej alebo laparoskopickej
operacie.

Kvalita dokazov: Nizka. Stupen odporacania:
Slabé.

Odporicanie: Pouzit’ kvantitativne
neuromuskularne monitorovanie a tplné
zvratenie neuromuskularnej  blokady
(pomer série Styroch skusok 0,9).
Kvalita dokazov: Vysoka.

odporucania: Silné.

Stupen

12. Normotermia
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Udrziavanie intraopera¢nej normotermie je
kl'ai¢ové pocas rozsiahlych chirurgickych
zakrokov na znizenie rizik, ako su infekcie,

koagulopatia, potreba transfuzii, triaska,
zvySena  spotreba  kyslika, srdcové
komplikacie, predlzenda LOS a vysSie

naklady [92, 93]. Prevencia hypotermie by
mala zahfiiat' ohrievacie prikryvky pod telo
[94] a ohriaty, zvlhc¢eny CO2 pri otvorenych
operaciach [95]. Utinnost predhrievania
zostava neista [96, 97] ale intravenozne
ohrievanie pocas cielenej terapie moze byt
prospesné [98].

Odporucanie: Pocas operacie by sa malo
vykonavat’ aktivne ohrievanie povrchu
tela.

Kvalita ~ dokazov: Aktivne ohrievanie
povrchu tela. Znizena miera SSI (vysoka
kvalita dokazov). Znizend transfuzia krvi
(stredna  kvalita  dokazov).  ZlepSena
spokojnost’”  pacientov  (strednd  kvalita
dokazov). Podlozky pod telo -v porovnani s
podlozkami na celé telo (stredna kvalita
dokazov). Iné. Predhrievanie (obmedzené
dokazy). Ohriaty a zvlh¢eny oxid uhli¢ity
(obmedzené dokazy). Stupent odporucania:
Aktivne ohrievanie povrchu tela: Silné.

13. Perioperacné tekutiny

Perioperacné  pretazenie tekutinami a
dehydratacia st spojené s vyznamnymi
nepriaznivymi vysledkami vratane SSI,

respiraénych komplikdcii a zlyhania obliciek.
Infuziova terapia by sa mala zamerat' na
mierne pozitivnu bilanciu v den operécie
[99], pricom by sa malo vyhnut nadmernému
priberaniu na vadhe (> 2,5 kg) [171 105].
Nadmerny (> 2,7-3 1) alebo obmedzeny (<
900 ml) prijem tekutin moze tiez predizit
LOS. Je otazne, ¢i je cielena fluidné terapia
(GDFT)/cielova hemodynamicka terapia
(GDHT) prospesna. Hemodynamicka
optimalizdcia ~ zamerand na  meranie
srdcového vydaja pravdepodobne znizuje
pooperacnu morbiditu [100, 101, 102, 103,
104, 106, 107, 108, 109, 110] najmi u
pacientov s vysokym rizikom [100, 102, 106,
110].
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Odporicanie: Zvazte udrziavanie mierne
pozitivnej bilancie tekutin u pacientov v
den operacie.

Kvalita dokazov: Mierne pozitivna bilancia
tekutin v deni 0: Strednd. Stupen odporucania:
Mierne pozitivna bilancia tekutin v deni 0:
Slaba.

14. Chirurgicky pristup

Minimdlne invazivna chirurgia (MIS) pri
resekciach hrubého ¢reva aj konec¢nika je v
mnohych krajinach dobre zavedenou a
Standardnou lieCebnou metdédou. Hoci sa
pouzivanie robotickej chirurgie zvysuje,
chybaju dokazy podporujlice jej nadradenost’.
Randomizované kontrolovand stidia COLOR
IT ukazala, ze laparoskopicka chirurgia viedla
ku kratSej LOS, rychlejSej regeneracii Criev a
mensej potrebe epiduralnej analgézie ako
otvorena chirurgia, s podobnou mierou
komplikacii a mortality [111]. Stadia LAFA
[112] zistila, ze laparoskopicka chirurgia
znizila pooperacnu LOS, morbiditu a Casy
rekonvalescencie v porovnani s otvorenou
chirurgiou. Stredna kvalita dokazov.

Stadia COREAN zaznamenala rychlejsie
zotavenie Criev a nizSie pouzivanie morfinu
pri laparoskopicke;j chirurgii po
neoadjuvantnej chemoradioterapii \
porovnani s otvorenou chirurgiou [113].
Nizka kvalita dokazov.

Jedna metaanalyza [114] zistila, Ze roboticka
chirurgia skrétila ¢as prechodu na maikkua
diétu v porovnani s laparoskopiou, ale
nepreukdzala Ziadne iné vyznamné rozdiely.
Dve randomizované kontrolované Studie
(RCT) hlasili lepsie vysledky robotickej
chirurgie pri totdlnej mezorektalnej excizii
(TME) a abdominoperinedlnych (APR)
resekciach, ale mali zna¢né problémy s
kvalitou.

Stadia REAL RCT [115] zistila menej
komplikacii, rychlejSie zotavenie a kratSiu
dobu trvania operdcie (LOS) pri robotickej
oproti laparoskopickej TME.

Odporucanie: MIS by sa mala rutinne
vykonavat’ u pacientov s kolorektalnym
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karcinomom, ak si k dispozicii odborné
znalosti a ak neexistuju kontraindikacie.

Kvalita dokazov: Vysoka. Stupen
odporucania: Silné.

Odporucaniec MIS by sa mala
kombinovat® s protokolmi ERAS na

skratenie celkovej LOS po kolektomii.
Kvalita dokazov: Vysoka. Stupent
odportcania: Silné.

15. Abdominalne drény

Drény v kolorektalnej chirurgii sluzia na
odstranenie tekutiny a detekciu unikov a
Casto sa pouzivaju v infraperitonedlnych
pripadoch. Dokazy vSak ukazuji, ze
nezabranuju dehiscencii alebo sepse a mozu
zvysitt SSI a LOS [116]. Metaanalyzy [117,
118] zistili podobné miery uniku, ale
naznacili, Ze transanalne drény moézu byt
rovnako ucinné ako odvadzanie stomii.
Odporiacanie: Rutinna brus$na drenaz po
resekcii hrubého ¢reva sa neodporuca.
Kvalita dokazov: Stredna. Stupen
odportcania: Silné.

Odporicanie: Rutinna brus$na drenaz po
resekcii rekta sa neodporuca.

Kvalita dokazov: Nizka az stredna. Stupen
odportcania: Slaba.

Pooperacné polozky:

16. Nazogastricka sonda (NGT)

NGT  dekomprimuje  zalidok  pocas
kolorektdlnej chirurgie a pomdha pri
expozicii, najmi pri MIS zékrokoch. Studie
vSak ukazuji, Zze pooperacné pouzitie NGT
na zmiernenie zalido¢nej distenzie alebo
prevenciu vracania je neucinné a je spojené
so zvySenymi plicnymi komplikdciami a
diskomfortom  pre  pacientov [119].
Metaanalyza z roku 2011 zamerand na
kolorektalnu chirurgiu zistila niz§iu mieru
plicnych komplikécii bez NGT, ale s va¢Sim
mnozstvom vracania a opatovného zavedenia
[120]. Jedna randomizovana kontrolovana
Stadia (RCT) v rektalnej chirurgii preukazala
rychlejSiu  toleranciu  diéty a  skorSie
odstranenie drénov a katétrov, ked bola
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NGT odstranena skoro [121]. Metaanalyza
[122] o skorej verzus neskorej peroralnej
vyzive po kolorektalnej chirurgii zistila
vys$$iu mieru opdtovného zavedenia NGT pri
skorej vyzive, ale kratSiu dobu do vysadenia
(LOS) a menej komplikacii.

Odporucanie: Profylakticka NGT sa moZe
pouzit’ pocas kolorektalnej chirurgie.
Kvalita dokazov: Nizka. Stupen odporacania:
Slaba.

Odporicanie: Profylaktickdi NGT sa po
kolorektalnej chirurgii neodporica.
Kvalita dokazov: Stredna.
odporucania: Silna.

Odporacanie: U pacientov s vracanim by
sa mala NGT opitovne zaviest’.

Stupent

Kvalita dokazov: Velmi nizka. Stupen
odporucania: Silna.
17. Normoglykémia
Viacsina  dokazov o  intraoperacnych
glykemickych  cieloch  pochddza  od

vysokorizikovych pacientov a postupov so
Sirokou heterogenitou glykemickych ciel'ov
[123, 124]. U nediabetickych pacientov
mimo  prostredia  jednotky intenzivnej
starostlivosti dokazy strednej urovne odhalili
nielen znizené riziko pooperacnej
morbidity/mortality vratane SSI, ale aj
zvySené riziko pooperacnej hypoglykémie,
najmd pri prili§ prisnych rezimoch kontroly
glykémie (<110 mg/dl) [125, 126]. Chybaju
kvalitné dokazy, ktoré by usmeriiovali liecbu
nediabetickych pacientov so zvySenymi
predoperacnymi hladinami HbAlc. ZvySené
riziko pooperacnej hyperglykémie u tychto

pacientov si  vSak vyzaduje dokladné
perioperacné monitorovanie glukozy
[127,128].

Umiestnenie pacientov na oddeleni po
planovanej  kolorektalnej  chirurgii  si
vyzaduje uvolnenejSie glykemické ciele
kontroly, aby sa znizilo riziko hypoglykémie
s potencidlne  Skodlivymi  nasledkami.
Cielova hladina 140 az 180 mg/dl (7,7 az
10,0 mmol/l) sa v tomto pripade javi ako
najvhodnejsia [129,130, 131].
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Odporucanie: Intraoperacnej hyper- a
hypoglykémii by sa malo predchadzat’
intraopera¢nou kontrolou glykémie
zameranou na normoglykémiu a
starostlivym monitorovanim pooperacnej
hypoglykémie.
Kvalita dokazov:
odporucania: Silny.
Odporicanie: V pripade predoperacne
zvySeného HbAlc by sa mala pooperacna
hladina glukézy v krvi testovat’ 6-krat
denne.

Kvalita dokazov: Nizka. Stupent odportacania:
Slaby.

Odporucanie: Pooperacnej hyper- a
hypoglykémii by sa malo predchadzat’ s
cielom dosiahnut’® hladiny 140 az 180
mg/dl (7,8 az 10,0 mmol/1).

Kvalita dokazov: stredna.

Stupen odporucania: Silny.

Stredna. Stupen

18. Pooperacné tekutiny

Odporucania: Udrziavajte mierne
pozitivhu pooperacnu bilanciu tekutin [99]
a vyhybajte sa narastu hmotnosti > 2,5 kg
[105]. Pouzivajte vyvazené krystaloidné
roztoky na udrZiavanie a vyhybajte sa
roztokom bohatym na sodik a chlorid
(napr. NaCl 0,9 %) na doplnenie strat,
namiesto toho zvol’te vyvazené roztoky.
Kvalita dokazov. Mierne pozitivna bilancia
tekutin a nérast hmotnosti < 1 az 2,5 kg:
Strednd.  Vyvazené  kryStaloidy  pre
udrziavacie potreby: Nizka/velmi nizka.
Vyvazené solné roztoky namiesto 0,9%
fyziologického roztoku NaCl: Nizka/vel'mi
nizka. Stupen odporucania. Mierne pozitivna
bilancia tekutin a narast hmotnosti < 1 az 2,5
kg: Malo by byt rutinne indikované: Silné.
Vyvazené krystaloidy pre udrziavacie
potreby: Malo by byt rutinne indikované:
Slabé. 0,9% NaCl (fyziologicky roztok):
Malo by sa mu vyhnut' (okrem Specifickych
okolnosti, ako je hypochlorémia a
metabolickd alkaldza): Slabé.

19. Mocova drenaz

Mocové katétre sa bezne pouzivaju
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pri planovanej kolorektalnej chirurgii na
drendZ mocového mechura a monitorovanie
vydaja, ale moézu branit mobilite a
sposobovat’ nepohodlie. Optimalne
nacasovanie odstranenia zostdva predmetom
diskusie, pricom sa vyvazuju rizika retencie
mocu a infekcie [132]. Medzi rizikové
faktory retencie patri muzské pohlavie,
pokrocily vek, rektalna chirurgia a epiduralna
analgézia [133, 134]. Hoci sa na prevenciu
retencie navrhli profylaktické a-antagonisty,
ich ucinnost’ v kolorektalnej chirurgii nie je
preukazana [135, 136].

Odporucanie: Mocovy katéter by sa mal
odstranit’ do 24 hodin pri
nekomplikovanych minimalne invazivnych
kolektomiach (bez epiduralnej analgézie)
(ziadne dokazy Specifické pre
pravostrannu hemikolektomiu) [3, 4].
Kvalita dokazov: Nizka az strednd. Stupen
odportcania: Silné.

Odporucanie: Mocovy katéter by sa mal
odstranit’ do 48 hodin pri
nekomplikovanych minimalne invazivnych
operaciach konec¢nika, ak neexistuju
Ziadne rizikové faktory pre retenciu mocu
[137, 138].

Kvalita dokazov: Nizka az strednd. Stupen
odportcania: Slaba.

Odporicanie: Mocové katétre sa mozZu
odstranit’ po 2 diioch u pacientov s
epiduralnymi katétrami (otvorena
operacia) [139].

Kvalita dokazov: Nizka az strednd. Stupen
odportcania: Slaba.

Odporucanie: PouZitie a-agonistov na
prevenciu retencie mocu po odstraneni
mocového katétra sa neda odporucat’ [135,
136].

Kvalita dokazov: Nizka az strednd. Stupen
odportcania: Slaba.

Odporacanie: Pri operaciach konecnika
by sa mala zvazit’ transuretralna mocova
drenaZ namiesto suprapubickej mocovej
dreniaZe, pokial’ sa neocakava dlhodoba
katetrizacia [140, 141].

Kvalita dokazov: Nizka az strednd. Stupen
odporucania: Slaba.
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20. Prevencia ileu

Pooperacny paralyticky ileus (POI) je castou
komplikaciou po kolorektalnej chirurgii,
ktora sa vyznacuje oneskorenou motilitou
Criev, ktora brani prechodu potravy a plynov,
¢o vedie k symptomom, ako je naduvanie,
bolest’, nevolnost’ a vracanie. Tento stav
predlzuje LOS, zvySuje nepohodlie pacienta
a zvysuje naklady na zdravotnu starostlivost’.
Hoci dlhodoby POI zvyc¢ajne odznieva sam,
moze sposobit’ vyznamnui morbiditu vratane
zvySeného rizika infekcii a pomalSieho
zotavenia. Medzi rozne aspekty
multimodalnej lie¢by, u ktorych sa zistilo, ze

znizuji  pooperacny ileus, patri skoré
peroralne  kfmenie  [142], epidurdlna
analgézia  [142], selektivne  opioidné

antagonisty [143], probiotika [144], Zuvacka
[145], prukaloprid [146] nizkointenzivna
transkutdnna aurikularna vagova stimuldcia
[147], transkutanna elektricka akupunktirna
stimulacia [148], simulantné a osmotické
laxativa [149], ketorolak, kava [30],
akupunktura [150], neinvazivna stimulacia
vagového nervu [151], simodekokcia a
akupunktura [152], lidokain [153], bisacodyl
[154], a dexametazon [143].

Odporiacanie: Na minimalizaciu vzniku
poopera¢ného ileu by sa mal uplatnit’
multimodalny pristup.

Kvalita dokazov. Vysoka: Multimodalna
prevencia ileu.
Strednd:  VcCasné  peroralne  kfmenie,

epiduralna analgézia, probiotika, selektivne
opioidné antagonisty (alvimopan), zuvacka,
prukaloprid, transkutanna aurikuldrna vagova
stimuldcia s nizkou intenzitou, transkutanna

elektricka akupunktirna stimulécia,
simulantné a osmotické laxativa a ketorolak.
Nizka: Kéva, peroralne antibiotika,

akupunktura, neinvazivna stimuldcia nervu
vagus, stimulacia zadného tibidlneho nervu,
simo decoction, lidokain, cholincitrat,
bisacodyl a dexametazon.
Stupeni odporucania: Silny
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21. Pooperac¢na analgézia

Uginna pooperaéna analgézia je nevyhnutna
pre ulavu od bolesti, zniZzenie stresu a
zotavenie. Zlepsuje pohodlie, podporuje
mobilitu a znizuje riziko komplikécii, ako je
hlboka zilova tromboza, respiracné problémy
a chronicka bolest’.

Kvalita dokazov.

Vysoka: Vyhnite sa torakdlnej epidurélnej
anestézii (TEA) pri MIS; uprednostnite
morfinové spindlne blokady alebo blokady
transversus abdominis plane (TAP) pred
TEA [84, 155- 163].

Stredné: TEA nie je ucinnejSia ako TAP,
blokada nervu erector spinae plane (ESP)
alebo blokada rectus puzdra a zvysuje LOS
[155, 157, 158, 163, 164]. TAP blokady
moézu byt vedené ultrazvukom alebo
laparoskopicky [165, 166]. NSAID znizuju
uzivanie opioidov, ale mozu zvysit riziko
anastomickych netesnosti; Uprednostiiuji sa
selektivne NSAID [167, 168].

Nizke alebo nedostatocné: Nedostatocné
dokazy podporuju pouzitie fentanylu na

indukciu  analgézie  pocas  ukoncenia
anestézie alebo rektdlnych blokdd pri
minimalne invazivnej rektalnej chirurgii.
Dokazy  silne  nepodporuju  pouzitie
paracetamolu, NSAID alebo opioidnej
analgézie kontrolovane;j pacientom.

Neopioidnd multimodalna analgézia vratane
acetaminofénu je rovnako Ucinnd ako
opioidnd analgézia kontrolovana pacientom a
pomaha znizovat uZivanie opioidov [169,
170]. Gabapentinoidy znizuji  uzivanie
opioidov, ale moézu zvysSit pooperacné
respiracné rizikd [171, 172]. Antagonista m-
opioidnych receptorov alvimopan mdze
zmiernit' pooperacny ileus, zatial ¢o Uc¢inky
naloxén hydrochloridu (Targiniq) su neisté
[173].

Odporucanie: Po otvorenej aj MIS
kolorektalnej chirurgii by sa mala pouzit’
multimodalna stratégia analgézie.
Analgetické pristupy moéZu zahriat
acetaminofén a TAP blokady s pouzitim
NSAID pri operacii hrubého c¢reva a
zvaZenie intratekalneho morfinu.
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Kvalita dokazov: Stredna.
odporucania: Silna.
Odporucanie: TEA by sa nemala pouZivat’
pri MIS.

Kvalita dokazov:
odporucania: Silna.

Kvalita dokazov a odporucani.
Odporucanie: U pacientov podstupujucich
otvorenu kolorektialnu operaciu by sa
mala  zvazit’ torakalna  epiduralna
analgézia.

Kvalita dokazov: Nizka. Stupen odportcania:
Slaba.

Stupent

Vysoka.Stupen

22. Pooperac¢na nutri¢na starostlivost’

U pacientov s funkénym gastrointestinalnym
traktom sa uprednostiiuje crevna vyziva,
oralna alebo enteralna, pred parenteralnou
vyzivou [35]. VEasné obnovenie peroralnej
diéty po operacii dolného
gastrointestinalneho traktu je vo vSeobecnosti
bezpecné v ramci zrychlenych
rekonvalescenénych ciest, hoci kvalita
dokazov je nizka [174]. PND zvysuju prijem
zivin a podporuji zotavenie sa z
chirurgického stresu [35, 175, 176, 177].

Podvyziveni pacienti by mali dostat
enterdlnu alebo parenteralnu vyzivu do 24
hodin po operacii, ak perordlna vyziva nie je
moznd, pricom by sa mali splnit’ energetické

(25 kcal/kg/denn) a bielkovinové (1,5
g/kg/den) potreby [175, 178].

Pri cytoreduktivne;j chirurgii a
hypertermickej intraperitonealnej

chemoterapii mdze byt potrebna preventivna
parenteralna podpora pocas 7 pooperacnych
dni [291]. Parenteralna vyziva je nevyhnutna,
ked je €revo nefunkcéné alebo nepristupné
[180, 181]. Specializovana vyziva pre
podvyzivenych,  krehkych —a  starSich
pacientov az do 7 dni po operacii moze
znizit morbiditu, mortalitu a hospitalizaciu
[175, 182, 183]. Pacienti so zavaznou
podvyzivou by mali pokracovat v PND a
fyzickej aktivite aj po prepusteni z
nemocnice, aby sa prediSlo strate svalovej
hmoty a sarkopénia s variabilnym trvanim
intervencie [25]. Pooperacnad imunonutricia
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modze znizit’ mieru infekcii, najmé SSI [184,
185].

Odporicanie: V¢Easné podavanie vyZivy v
¢reve by sa malo zacat’, najlepSie s ONS,
do 24 hodin po operacii, aby sa zvysil
prijem zivin, skratila hospitalizacia a
obnovila funkcia €riev.

Kvalita dokazov: Nizka. Stupen odportucania:
Silné.

Odporucanie: Peroralny prijem by sa mal

obnovi do niekol’kych hodin po
kolorektalnej operacii.
Kvalita dokazov: Stredna. Stupen

odporucania: Silné.

Odporiacanie: ONS by sa mali podavat’
(najmenej 500 kcal) spolu s beZnou
stravou pocas prvych 3 az 5 dni po
kolorektilnej operacii, aby sa dosiahli
ciel’ové hodnoty energie a bielkovin.
Kvalita dokazov: Nizka. Stupen odportucania:
Slabé.

Odporucanie: Pacienti s podvyZivou by
mali pokracovat’ v uzivani ONS (najmenej
500 kcal) spolu s cvicenim aspon 2 az 3
mesiace (8 az 12 tyZdiiov) po operacii, aby
sa zniZila strata svalovej hmoty.
Kvalita dokazov: Stredna.
odportcania: Silna.
Odporicanie: Po prepusteni by pacienti s
podvyZivou mali pokracovat’® v uZivani
ONS aspoti 10 dni.

Kvalita dokazov: Nizka. Stupent odporacania:
Silna.

Odporucanie: Po kolorektalnej operacii by
sa mal rutinne vykonavat denny
monitoring prijmu  Zivin, aby sa
identifikovali pacienti s nedostatoénym
prijmom a aby sa zabranilo poklesu
VyZivy.

Kvalita dokazov: Nizka az strednd. Stupen
odportcania: Silna.

Odporicanie: Specializovanid nutri¢na
terapia, ¢i uZ enterilna  alebo
parenteralna, ak je indikovana, by sa mala

Stupeni

podatt do 24 hodin pacientom s
podvyZivou alebo (o¢akavanym)
nedostato¢nym prijmom do 5.

poopera¢ného dina (POD).
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Kvalita dokazov: Nizka. Stupent odportacania:
Silna.

Odporucanie: Imunonutricia by sa mala
podavat’ az 7 dni po operacii, aby sa znizili
pooperac¢né infekéné komplikacie.
Kvalita dokazov: Stredna.
odportcania: Slaba.

Stupent

23. Mobilizacia

Vcasna mobilizacia po operacii brucha je
kl'ucovou sucast’ou perioperacne;j
starostlivosti, ale dokazy o Specifickych
intervenciach st obmedzené. Usmernenia
odporucajuce viac ako 6 hodin dennej
mobilizacie je narocné implementovat’.
Metaanalyza nezistila ziadny vplyv vcasnej
mobilizdcie na pooperacné komplikacie
[186]. Stadia LAFA [112] ukéazala, Ze véasna
mobilizacia na 3 hodiny denne znizila LOS,
¢o je wukazovatel funkénej kapacity a
komplikécii. Spitna vdzba o pocte krokov
alebo vizudlne nastroje moézu pomdct pri
mobilizacii a aspon 3 hodiny dennej
mobilizcie sa zdaju byt’ prospesné.
Odporicanie: Viasna pooperaéna
mobilizacia by sa idedlne mala zacat’ v den

operacie.
Kvalita  dokazov:  Mobilizacia  alebo
fyzioterapia v den operacie. (Najprv

mobilizacia pacienta v sede, potom mimo
postele na 2 - 30 mint.) ZlepsSenie funkéne;j
kapacity: ~ Ziadne  dokazy.  ZniZenie
komplikacii: Ziadne dokazy. Kratsia LOS:
Ziadne dokazy. Stupeni odportdania: Silné.
Odporucanie: Mobilizacia aspon 3 hodiny
denne od POD 1 do prepustenia.

Kvalita dokazov: Mobilizacia aspon 3 hodiny
denne od POD 1 do prepustenia. ZlepSenie
funkénej kapacity: Vel'mi nizke. ZniZenie
komplikécii: Velmi nizke. KratSia LOS:
Stredné. Stupent odporticania: Silné.

Zaver

Hoci predchadzajuce dokazy podporuju
celkovy protokol ERAS pri znizovani
morbidity, zlepSovani zotavenia a skracovani
doby do vysadenia po  rozsiahlej
kolorektalnej chirurgii [188, 189, 190]
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toto  vydanie  obsahuje  dokladnejSie
hodnotenie jednotlivych zloziek v ramci
protokolu. V niektorych oblastiach mézu byt’
dokazy obmedzené, ¢o nemusi nevyhnutne
znamenat’ nedostatok ucinku alebo to, ze
jeden pristup je horsi ako druhy. V désledku
toho sa silné odportcanie spojené s nizkym
poctom dokazov moze zdat protireCivé. Toto
vSak treba chapat v SirSom kontexte
lekarskej praxe, kde dokazy podporujice
komponenty ERAS zodpovedaju beznym
Standardom v dneSnej medicine. Opakujucim
sa problémom v programoch ERAS je
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uréenie, ktoré prvky protokolu su
najdolezitejSie pre chirurgické vysledky.
Niektori mézu tvrdit, Ze je potrebnych len
niekol’ko, ale neexistuje jednoducha odpoved’
zalozena na dokazoch. Rozne jednotky moézu
zaCat na roznych urovniach perioperacnej
starostlivosti; integraciou d’alSich prvkov sa
vysledky casto zlepSuju.

Jasné vsak je, ze vicsie dodrziavanie celého
protokolu ERAS je spojené so zlepSenymi
kratkodobymi vysledkami [188, 191] a mdze
tiez zlepSit dlhodobé prezitie [192].
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Kolorektalna chirurgia
Retrospektivna analyza komplikacii
v rokoch 2023 — 7/2025
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Suhrn

Kolorektalny karcinom patri medzi najcastejsie a najzavaznejsie nadorové ochorenia
vo svete i na Slovensku. Mortalita tohto ochorenia je obzvlast vysoka v krajinach vychodnej
Europy (Morgan et al., 2022). Podla NCZI sa na Slovensku rocne diagnostikuje az 3000
novych pripadov kolorektalneho karcinomu. Kazdorocne ochorenie usmrti priblizne 1700 ludi.
Vzhladom k stupajucej incidencii a prevalencii na Slovensku sa na Il chirurgickej klinike
SZU v Roosveltovej nemocnici v Banskej Bystrici stretavame s narastajucim poctom pacientov.
Od roku 2023 vedieme podrobnu databdazu pacientov, ktori na naSej klinike podstupili
kolorektalny vykon. Obsahom clanku je komparativna analyza v jednotlivych rokoch, so
zretelom na pooperacné komplikacie. Miera pooperacnych komplikacii v subore pacientov je
okolo 25%, najcastejSie vyskytujucou sa komplikaciou je dehiscencia, patria sem aj ileus,
krvécanie a ranova infekcia. Cldanok iivodom obsahuje aj kratky prehlad svetovej literatiiry
venujucej sa pooperacnym komplikdaciam.

Kruacové slova - kolorektdlna chirurgia, komplikdacie, dehiscencia anastomozy

Schurgerova V.!, Marko L. 2
Colorectal Surgery — Retrospective analysis of complications in Years 2023 — 7/2025

Summary
Colorectal cancer is one of the most common and serious cancers in the world and in

Slovakia. Mortality from this disease is particularly high in Eastern European countries
(Morgan et al., 2022). According to the NCZI, up to 3,000 new cases of colorectal cancer are
diagnosed in Slovakia each year. Approximately 1,700 people die from the disease each year.
Due to the increasing incidence and prevalence in Slovakia, we are facing a rising number of
patients at the II. Surgical Clinic of SZU at Roosevelt Hospital in Banska Bystrica. Since 2023,
we have been maintaining a database of patients who have undergone colorectal surgery at
our clinic. The article presents a comparative analysis of individual years with regard to
postoperative complications. The rate of postoperative complications in the patient group is
around 25%, with dehiscence being the most common complication. The article also includes
a brief overview of the world literature on postoperative complications.

Key words - Colorectal surgery, complications, dehiscence of anastomosis

Uvod 35,1%. Medzi najcastejSie komplikacie

V retrospektivnej §tadii vo Svédsku u | patrila ranova infekcia, krvéacanie
elektivnych kolorektalnych operdcii bola | a dehiscencia anastomézy, priCcom tato sa
miera celkovych pooperaénych komplikacii | pohybovala medzi 14% az 7,9%,
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podl'a tirovne vykonu (Zoucas E., Lydrup
ML. 2014). Retrospektivna stidia hodnotiaca
pooperacné komplikacie v laparoskopickej
chirurgii kolorektalneho karcindbmu uvadza
mieru vyskytu komplikacii 13,6%. Jednalo sa

vyluéne o  pacientov  podstupujucich
laparoskopicky vykon. Medzi najcastejSie
komplikacie patrili anastomoticky leak

(3,4 %), SSI (2,1 %), a paralyticky ileus
(1,7%) (Watanabe et al., 2024). Vel’ka stadia
z Ciny, o poéte 1040 pacientov, analyzujiica
roboticki  resekciu u  pacientov s
kolorektalnym karcindmom uvadza pocet
celkovych komplikacii 12,2%. V ramci
lokalnych  komplikacii bol najcastejsi
anastomoticky leak (4,1 %) (Huang et al.,
2021). Inéd S$tadia porovnavala mieru
pooperacnych komplikéacii pri urgentnych
a elektivnych vykonoch. Celkova miera
komplikdcii bola u wurgentnych operacii
64,44% versus 36,68% u elektivnych (Seeto
el al., 2023).

Analyza

Databaza pacientov II. Chirurgicke;j
kliniky, ktori podstupili kolorektalny vykon
zbiera udaje od roku 2023 k dne$nému diiu.
Plne  skompletizované  udaje  moZno
v databéaze dohl'adat’ k julu 2025. V databaze
figuruje k dneSnému dnu dokopy 592

Komplikacie v roku 2023
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pacientov, ktori podstupili elektivny vykon
pre nadorové ochorenie (maligne ¢i benigne),
divertikulozu ¢reva. Medzi hlavné sledované
premenné¢ v databaze patria demografické
faktory (vek, hmotnost, vyska, BMI),
komorbidita pacientov, hlavna diagndza,
realizovany kolorektalny vykon, operacny
pristup, v pripade konsStrukcie anastomozy jej
typ, operacny Cas. Pooperacne je sledovana
dizka drenaZze dutiny brusnej, druh
antibiotickej liecby (profylakticka,
terapeuticka, v pripade terapeutickej dizka
liecby). Z laboratornych parametrov je
sledovany udaj o vstupnych celkovych
bielkovinach a albumine, CRP na 1. a 3.
pooperacny deni. Vyznamna Cast’ databazy sa
venuje poopera¢nym komplikéacidm.
Komplikacie su explicitne popisané, taktiez
ich liecba, klasifikované st podla Clavien-
Dindo klasifikacie. Hodnotena je aj dizka
hospitalizacie. Zaverecna cast' databazy sa
venuje definitivnej diagnoze, obsahuje
patomorfologicky popis resekatu, grade,
TNM Kklasifikaciu, pocet odobratych uzlin (z
toho st uvadzané aj pozitivne), stav
mesocolon alebo mesorekta, resekéna linia
a CRM.
Podla
podstupilo

databazy v roku 2023

Komplikacie v roku 2024
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215 pacientov kolorektalny vykon, z toho
102 vykonov bolo realizovanych
laparoskopicky, 101 vykonov roboticky,
zvysSnych 12 vykonov bolo realizovanych
laparotomicky. V tomto roku bola mierna

pooperacnych komplikécii 25,11% (54 z 215).

NajcastejSou komplikéaciou bola dehiscencia
anastomdzy, ktoru sme zaznamenali u 9,30 %
pacientov (20 z 215). Druhou najcastejSou
bol ileus, pricom vo vicSine pripadov sa
jednalo o ileus paralyticky, no vyskytol sa aj
ileus na podklade vnutornej hernie alebo
inkarcerovana tenkoc¢revna kl'ucka v port-site
hernii. Ileus malo 6,05% pacientov (13
z 215). U 3,72 % (8 z 215) pacientov sa
pooperacne vyskytlo krvacanie, rovnaky
pocet pacientov mal ranova infekciu.
V mensSej miere sa vyskytla 1ézia ureteru,
iatrogénna perforacia cCreva, enteritida
a gangréna pri ischemickej kolitide.
Priemerna dizka hospitalizacie v roku 2023
bola 7,81 dni ( od prijmu pred operaciou do
prepustenia do doméceho oSetrovania).

V roku 2024 bolo realizovanych 236
kolorektalnych vykonov, 112 vykonov bolo
realizovanych laparoskopicky, 92 roboticky
a 32 vykonov laparotomicky. V roku 2024
bolo zaznamenanych 24,15% poopera¢nych
komplikéacii (57 =z 236). NajcCastejSie
vyskytujuicou  sa  komplikdciou  bola
dehiscencia anastomoézy vyskytujica sa
u 8,90 % pacientov (21 z 236). Pooperacne
sa ileus sa vyskytoval u 3,39 % pacientov (8
z 236), krvacanie u 3,81 % (9 z 236), ranova
infekcia v 5,08 % pripadov (12 z 236), ina
intraabdomindlnu alebo extraabdominalnu
komplikaciu sme sledovali v 2,97 % (7
z 236). V tejto skupine sme zaznamenali

léziu steny posSvy, enteritidu alebo aj
nekrotické zmeny stomie s nutnostou
operaéného  rieSenia. Priemernd  dlzka

hospitalizacie bola v roku 2024 7,34 dna ( od
prijmu pred operaciou do prepustenia do
domaceho oSetrovania).

V roku 2024 bolo realizovanych viac
vykonov ako v roku 2023. Napriek vzostupu
poctu operovanych pacientov ostala miera
pooperacnych komplikacii statickd, v roku
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2023 bolo percento komplikacii 25,11%,
v roku 2024 dokonca mozno sledovat’ pokles
24,15%. V oboch rokoch je najcastejSou
komplikaciou dehiscencia anastmozy.
V porovnani rokov 2023 a 2024 pocet
dehiscencii klesol v roku 2024 (9,30% versus
8,90%). Mozno sledovat aj pomerne
vyznamny pokles poctu iledznych stavov
v danych rokoch (6,25% versus 3,39%).
Statické boli komplikacie v zmysle krvacania
a inych extra a intraabdominalnych
komplikacii. V roku 2024 bolo riesenych
viac ranovych infekcii ako v roku 2023.
Priemerna diZka hospitalizacie sa zmenila len
minimalne - zo 7,81 v roku 2023 na 7,34
v roku 2024 — v roku 2024 bolo 68%
pacientov prepustenych do domaceho 4
pooperacny den.

V roku 2025 bolo do konca augusta na
klinike realizovanych viac ako 140
kolorektalnych vykonov. AvSak vzhl'adom
k  retrospektivnemu  doplhaniu  tdajov
(komplikacie, patomorfologickda analyza),
kompletne doplnené data mozno dohladat
k julu 2025, <o predstavuje 126
kolorektalnych vykonov. Z tohto poctu bolo
62 vykonov realizovanych laparoskopicky,
56 vykonov realizovanych roboticky a 8
laparotomicky. Do jala 2025 je evidovanych
7,93% dehiscencii (10 z 126), 3,97%
pripadov krvacania (5 z 126), jeden pacient
mal pooperacne ileus (0,79 %), u dvoch
pacientov bol pritomnd ranova infekcia
(1,59%).

Zaver

PredloZzend komparativna analyza
pacientov podstupujucich kolorektalny vykon
na II. chirurgickej klinike SZU v
Roosveltovej nemocnici v Banskej Bystrici
za obdobie rokov 2023 az polovicu roku
2025 poukazuje na postupny ndrast poctu
realizovanych  vykonov  pri  zachovani
stabilnej miery pooperacnych komplikacii.
NajcastejSou  pooperacnou  komplikéaciou
zostava dehiscencia anastomozy, avSak jej
incidencia vykazuje mierny pokles v
sledovanom obdobi. Vyznamny pokles bol
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zaznamenany aj v incidencii pooperacného ileu. Priemerna dizka hospitalizacie sa medzi
rokmi 2023 a 2024 nevyznaCovala vyraznymi zmenami. Pre objektivne a definitivne
hodnotenie vysledkov je nevyhnutné pokracovat’ v systematickom zbere a analyze udajov
vratane udajov z nasledujucich obdobi.
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Huang ZX, Zhou Z, Shi HR, Li TY, Ye SP. Postoperative complications after robotic
resection of colorectal cancer: An analysis based on 5-year experience at a large-scale
center. World J Gastrointest Surg. 2021 Dec 27;13(12):1660-1672. doi:
10.4240/wjgs.v13.112.1660. PMID: 35070071; PMCID: PMC8727186.

Morgan E, Arnold M, Gini A, Lorenzoni V, Cabasag CJ, Laversanne M, et al.
The global burden of colorectal cancer in 2020 and 2040: incidence and mortality
estimates from GLOBOCAN Gut, Published online 8 September 2022;
http://dx.doi.org/10.1136/gutjnl-2022-327736

Seeto AH, Nabi H, Burstow MJ, Lancashire RP, Grundy J, Gillespie C, Nguyen K, Naidu
S, Chua TC. Perioperative outcomes of emergency and elective colorectal surgery: a bi-
institutional study. ANZ J Surg. 2023 Apr;93(4):926-931. doi: 10.1111/ans.18091. Epub
2022 Oct 6. PMID: 36203389.

. Watanabe, T., Kashiwagura, S., Ouchi, R. et al. A retrospective study examining the

association between polypharmacy and complications after laparoscopic surgery for
colorectal cancer. J Pharm Health Care Sci 10, 47 (2024). https://doi.org/10.1186/s40780-
024-00369-3

Zoucas E, Lydrup ML. Hospital costs associated with surgical morbidity after elective
colorectal procedures: a retrospective observational cohort study in 530 patients. Patient
Saf Surg. 2014 Jan 3;8(1):2. doi: 10.1186/1754-9493-8-2. PMID: 24387184; PMCID:
PMC3884119.

Cestné prehlasenie
Autor ¢lanku, MUDr. Veronika Schurgerova, vyhlasujem, ze v stvislosti 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 chirurgicka spolo¢nost’
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
LuMa BB, s.r.o0. — organizator
poriadaju

X1IV. Kongres miniinvazivnej chirurgie

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 27. - 28. november 2025

Prezident kongresu: Vedecky sekretariat:

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D. Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.

Organizac¢ny vybor: Doc. MUDr. Marian Bakos, PhD

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

Doc. MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D. MUDr. Keher Igor

Erika Kubekova MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.

Vazené kolegyne, kolegovia.
pokracujeme v naSej tradicii organizovania kongresu miniinvazivnej chirurgie na
Tal'och. Tento rok 1 de uz o XIV.ro¢nik.
Pripravujeme bohaty odborny aj spolo¢ensky program.
Potvrdili nam ucast’ chirurgovia z Talianska s vel'mi zaujimavymi prednaskami.
Pripravujeme "nestrihané vided z operacii".

A verime Ze sa zapojite do odborného programu zaujimavymi up-to-date prednaSkami, pri-
padne zaujimavymi kazuistikami, ktoré mo6zu pomdct’ kolegom v kazdodennej praxi.

Za organizacny vybor - Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D., Doc. MUDr. Cubomir Martinek,
Ph.D.
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PredbeZny odborny program

Chystame needitované — nestrihané ukazkové videa:
Video - TAPP - 13min

Video — CHCE — 8min

Video — adrenal.dx — 20min

VIDEO - SG robot. - 25min

Video — resekcia s intrakorp.anastom pri pravostr.hemikol.- 15min.
Video — komplik KRK

Live roboticka bariatricko-metabolicka operacia — sleeve resekcia zaludka

Prednasky
1, Luigi Boni, Taliansko

Is robotic surgery really better in abdominal surgery? (myself)

2, Luigi Boni, Taliansko
Complete mesocolic excision for right sided colon cancer: technique and results (myself)

3, Ludewica, Taliansko
Alternative robotic systems in abdominal surgery (ludovica)

4, Ludewica, Taliansko
Al in surgery: where are we standing? (Ludovica)

5, Leitz — roboticka, Nmecko
Emergency surgery with the robot

6, Kasalicky M, Koblihova E., CR
Niekedy je potrebné po IPAA pouch zrusit’ (rieSenie inkontinencie po IPAA) 15 min

7, Martinek L. , Kiimmel J., CR
Roboticka diskoidni resekce rekta pro hlubokou endometriozu.

8, Martinek L., Hrubov¢&ak J., Kubi&ek J., Strakos P., CR
3D ptedoperacni vizualizace - kam nas posunula Al.

9, Duleba E.

Pravéa hemikolektomia D3 |, laparoskopicky superior to inferior .

/ Pr. hemikolektomia zhora dole , s D3 disekciou lymfatik. Vyhody tohto postupu pri disekcii
D3 uzlin, v oblasti Henley trunku a medialnych kolickych ciev /

10, Duleba E.

Biliodigestivne anastomoézy laparoskopicky.

/ Cholecystojejuno, choledochoduodeno, hepaticojejuno anastomozy laparoskopicky ,
najcastejSie indikacie technika a uskalia /
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11, Langer D., CR
Parastomalni hernioplastika

12, Kudrnova J., Janik M., Tarabova K., Luceni¢ M., Laucek P., Juhos P.
ERAS v pazerakovej chirurgii

13, Thnat P., CR
Neoadjuvantna liecba v managemente pacientov s karcinomom rekta (komplexny pohl'ad na
kratkodobé a dlhodobé benefity/nevyhody neoadjuvancie, TNT

14, Thnat P., CR
Protektivna ileostomia v liecbe pacientov s karcindmom rekta (prehlad toho ¢o pacientovi
sposobime ak mu vytvorime ileostomiu)

15, Gergel M.
Rifaximin-a a je miesto v liecbe SUDD

16. Moravik J., Rejholec J., CR
Roboticky asistovana chirurgie u pacientii s divertikularni chorobou tlustého stteva

17, Hrn¢ar M. — watch-wait - onkolog z BB

18, Rejholec J., Moravik J. , CR
Je tieba vzdy kompletné uvolnit slezninné ohbi ?

19. Steshenko A., Marko L., Gurin M., Koreii R., Slobodnikova A., Stiasny M., Koiiar-
¢ikova T.
Endoskopicka resekcia neoplastické 1ézi hrubého ¢reva vo vodnej imerzii pri liecbe T1 CRC

20, Samir Delibegovi¢ - Bosnia
"The Concept of Critical View to avoid complications during TEP. "

21. Lesko D., Lukacova Z., Kat'uchova J.
Laparoskopicka resekcia desmoidu u pacientky s FAP

Ubyvtovanie

Ubytovanie si bude moZné osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizan Tale, ktory je
rezervovany pre uvedenu akciu.

V pripade zdujmu o rezervaciu ubytovania pocas kongresu ,, Miniinvazivna
chirurgia® v termine 26. — 28. 11. 2025. si urobite rezervaciu priamo na
stranke hotela cez online rezervaciu. On-line rezervacia ubytovania - pre
uplatnenie 10% skupinove;j zlavy — zadajte prosim
PROMOKOD: 2711HPRKON




STRATAFIX"™

STRATAFIX™ Symmetric PDS™ Plus

Bezuzlova pomocka na uzatvaranie tkaniva

1,2% k#

Iba spolocnost Ethicon ponuka steh s hrotmi, ktory je vhodny na uzatvaranie oblasti s vysokym napéatim, 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 zéklade stolového testovania a klinicky uc¢inok nie je znamy.

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

TKratky cas uzatvarania pre STRATAFIX™ symmetric polydioxanone Plus v porovnani s prerusenym uzéverom (p < 0.001); a STRATAFIX™ Spiral v porovnani s VICRYL™ (prva vrstva
kontinualne uzavretie, druhd 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 kontinualnym uzavretim a STRATAFIX™ Symmetric PDS™ v porovnani s PDS ™ Plus kontinudlnym uzavretim). Predklinické
testovacie daje 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_LETH_.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)

Johnson&Johnson g ‘ ,
K;:adu;?:;sﬁva, lovensko Et h I C O n
IVI e d Te C h \?vwv%?\jmedtech.cfm/EMEA

© Johnson & Johnson a jeho pridruzené spolo¢nosti 2025, C_SK_ETH_-WOUN_167659.1.SK



Uz 30 rokov
zdokonalujeme
umenie presnosti.

Jedina vec, ktora je vyznamnejsia ako nasa
histéria pIna inovacii, je nasa vizia buduacnosti.

&

Vaéa neutichajlica snaha o Iepéie vysledky pacientov bola vidy /4 '
s cielom poskytovat preciznu disekciu a multifunkénost, ktora je

potrebna pre dobry priebeh operacie. TeSime sa na dalsich

30 rokov Uspesnej spoluprace a odhodlania liecit.

Johnson&dJohnson ?EOCII} %ﬁ&! E

Med lech HARMONIC™

. . . L. I .. . Johnson & Johnson, s.r.o., Karadzi¢ova 12, 821 08 Bratislava, Slovakia
Najaktualnejsie a uplné informacie vzdy najdete v navode
na pouzitie/informacii pre pouzivatel'a, ktoré su prilozené k pomocke. jnjmedtech.com/en-EMEA

© Johnson & Johnson and its affiliates 2025 SK_ETH_ENER_219270



Medtronic

Engineering the extraordinary

Experience next-level
performance, precision, and
porocedural eficiency.'T+5

Introducing the LigaSure™ XP Maryland

jaw sealer/divider with nano-coating

Building on trusted? )
LigasureTM teCh n0|ogy0 ; TThe LigaSure™ XP Maryllandjaw device is indicated for use

general surgery and such surgical specialties as colorectal,
bariatric, urologic, vascular, thoracic, and gynecologic.

T

e ; f$Compared to their current preferred device; 21 of 23
Offe rin g SU rg eo nS surgeons agreed during clinical procedures.

L
» §Compared to their current preferred device; 20 of 23
optlons. surgeons agreed during clinical procedures. Fh-ﬂ rmeco



Achieving progress in

sealing and dissection.!1# Medtroni-c

LigaSure™ XP Maryland

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

® 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®$

Legacy LigaSure™ LigaSure™ XP
Maryland Maryland

® 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™'© Legacy LigaSure™ = -
blunt tip -

-."l'\.l_

LigaSure™ XP
Maryland

1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in génetal si
vascular, thoracic, and gynecologic.

fCompared to their current preferred device; 21 of 23 surgeons agree‘d during
§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.
™ Third-party brands are trademarks of their respective owners. All other brands are trademarks of a Medtronic
company.11/2023 - US-SE-2300185 - [WF#8576256]

medtronic.com/covidien



Medtronic ,

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 FCompared to their current preferred device; 21 of 23 surgeons agreed during
; N o clinical procedures.
more precise seallng ' .S
and cutting3'”'** . : §29 out of 29 surgeons agree.

. . Q30 out of 30 surgeons agree.

atthe tlp of the Jaws 1124 out of 29 surgeons agree.

E tiCompared to legacy LigaSure™ devices.
{ &«——— Curved, tapered jaws

enable fine dissection and

skeletonization of vessels3$

A seal plate that extends to the tip of the device
makes it easier to access tissue planes or create windows> T+

©2023 Medtronic. Medtronic, Medtronic logo, and Engineering the extraordinary are trademarks of Medtronic.
™ Third-party brands are trademarks of their respective owners. All other brands are trademarks of a Medtronic

company.1172023 - US-SE-2300185 - [WF#8576256] Pharmeco

medtronic.com/covidien



Medadtronic

Procedural efficiency'™* 4
that turns your focus
to patients.

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

R e e

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™ :
. efficiency by sealing and . 1 movement3S$ 1T r y devices,*?$ resulting in 9
. transecting more tissue  ° y y ‘. reduced tissue sticking .
) per bite3ft o . y ‘. 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, t+Compared to legacy LigaSure™ devices.

and gynecologic.

tCompared to their current preferred device; 20 of 23 surgeons agreed during
clinical procedures.

F1Bench tissue may not be indicative of clinical tissue performance.

§29 out of 29 surgeons agree.

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

™ Third-party brands are trademarks of their respective owners. All other brands are trademarks of a Medtronic Phﬂ rmeco
company.1172023 - US-SE-2300185 - [WF#8576256]

medtronic.com/covidien



