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Laparoskopické resekcie žalúdka pre malignitu 
Retrospektívna analýza – 2007 – 2017 

 
Pavluš M., Puškárová Z., Marko . 
Klinika: II. Chirurgická klinika SZU, FNsP FDR Banská Bystrica 
Prednosta: doc. MUDr. ubomír Marko, PhD. 
 
Abstrakt  
 Laparoskopické operácie žalúdka sú v dnešnej dobe plne akceptovanou metódou pri 
gastrointestinálnych nádoroch (GIST), benígnych léziách i karcinómoch. V tomto lánku je 
naším cie om zosumarizova  po et pacientov, ktorí podstúpili laparoskopickú operáciu 
žalúdka pre malígne ochorenie od roku 2007 do roku 2017 na pracovisku miniinvazívnej 
chirurgie II. Chirurgickej kliniky FNsP FDR, BB. Za 11 rokov bolo vykonaných na našom 
pracovisku 128 laparoskopických operácií žalúdka, pri om pre malígne ochorenie podstúpilo 
výkon 38 pacientov. Vyhodnocovali sme celkový po et operácií pre zhubné ochorenie žalúdka, 
typy opera ných výkonov, lokalizáciu tumoru, po et odobratých lymfatických uzlín, opera ný 
as a klinické štádium. V porovnaní s dostupnou literatúrou sme taktiež poukázali na benefity 

v prospech mininvazívnych výkonov. 
 
K ú ové slová: Laparoskopické operácie, karcinóm žalúdka, gastrektómia   
 
Pavluš M., Puškárová Z., Marko . 
Laparoscopic stomach rsection for cancer - retrospective analysis - 2007-2017 
 
Summary 
 Laparoscopic operations of the stomach are nowadays a fully accepted method for 
gastrointestinal tumors (GIST), benign lesions or carcinomas. In this article, our goal is to 
summarize the number of patients undergoing laparoscopic malignant stomach surgery from 
2007 to 2017 performed on the  Surgical unit of minimally invasive surgery II; Surgical 
Clinic FNsP FDR, BB. For 11 years, 128 laparoscopic stomach operations were performed, 
with 38 patients undergoing such procedure due to malignant disease. We evaluated the total 
number of operations for malignant stomach disease, types of surgeries performed, tumor 
localization, number of lymph nodes removed, operating time and clinical stage of the 
disease. Compared with the available literature, we have also pointed out the benefits in favor 
of minimally invasive procedures. 
 
Key words: laparoscopic operations, gastric cancer, gastrectomy 
 
Úvod 
 Napriek tomu, že výskyt rakoviny 
žalúdka sa za posledné desa ro ia znížil, 
stále predstavuje závažný zdravotný problém. 
Rakovina žalúdka je štvrtou najbežnejšou 
malignitou a druhou naj astejšou prí inou 
smrti u všetkých druhov rakoviny. Nie je 
pochýb o tom, že ide o agresívnu chorobu so 
zlou prognózou, ktorá každoro ne 

predstavuje 800 000 - 1 000 000 úmrtí (1,2). 
Jeho prevalencia vykazuje na celom svete 
ve kú variabilitu. Južná Kórea a Japonsko 
majú najvä ší výskyt. V íne je karcinóm 
žalúdka jedným z najbežnejších malígnych 
nádorov, zatia  o Európa a Amerika sú 
považované za regióny s prechodným 
výskytom. Nedávne dôkazy odhadujú, že 
pä ro ná miera prežitia rakoviny žalúdka v 
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západných krajinách je 40%, s mediánom 
doby prežitia približne 24 mesiacov (3). 
Zaujímavé je, že pä ro ná miera prežitia vo 
východných krajinách je približne 52%, o sa 
pripisuje predchádzajúcej diagnostike chorôb 
po skríningových programoch a agresívnejšej 
chirurgickej lie be (4).  Prvá úspešná 
laparoskopicky asistovaná gastrektómia pre 
karcinóm bola realizovaná v roku 1999 v 
Luxembursku (5). V tomto istom roku 
japonskí autori vykonali totálnu 
laparoskopickú gastrektómiu s D2 
lymfadenektómiou a distálnou 
pankreatektómiou (6). Avšak distálna 
gastrektómia pre karcinóm s rekonštrukciou 
pod a Billrotha I sa objavila už v roku 1991 
opísaná Kitanom a kol. (7). Od vtedy sa 
objavilo množstvo publikovaných prípadov 
po celom svete (8,9). Svetové štúdie 
poukazujú na dobré krátkodobé a dlhodobé 
výsledky pri LSK resekciách žalúdka pre 
karcinóm v skorom štádiu vrátane D1 
lymfadenektómie (10). Všeobecne sa uznáva, 
že radikálna chirurgia je základným 
kame om terapie u pacientov s rakovinou 
žalúdka; toto zah a vhodnú gastrektómiu 
s adekvátnou disekciou lymfatických uzlín. 
Hoci uzlinový status je jedným z 
najkritickejších nezávislých prediktorov 
prežitia pacienta po gastrektómii, rozsah 
disekcie lymfatických uzlín je celosvetovo 
vecou diskusie (11). Pre japonských lekárov 
je D2 lymfadenektómia u pacientov s 
rakovinou žalúdka zlatým štandardom 
starostlivosti už mnoho rokov, zatia  o 
mnohí západní chirurgovia dnes vykonávajú 
obmedzenú D1 lymfadenektómiu rakoviny 
žalúdka (12), ktorá je pri laparoskopických 
výkonoch zaužívaná aj na našom pracovisku. 
 
Porovnanie metód  
 Zhang, Chen, Feng et al. porovnávali 
1655 pacientov zaradených do piatich 
randomizovaných a jedenástich kontrolných 
štúdií. Devä sto pacientov so skorým 
karcinómom žalúdka bolo lie ených 
laparoskopickou gastrektómiou, zatia  o 
746 pacientov bolo lie ených otvorenou 

gastrektómiou. Výsledky boli ve mi 
priaznivé v prospech laparoskopickej 
gastrektómie pre skorú rakovinu žalúdka. 
Laparoskopická operácia bola spojená s 
menším rezom, menšími krvnými stratami, 
menšou poopera nou boles ou, rýchlejšou 
regeneráciou riev a menej astými 
komplikáciami. Na druhej strane, aj ke  to 
nebolo štatisticky významné, laparoskopická 
operácia bola spojená s dlhším opera ným 
asom a malým po tom celkovo 

odstránených lymfatických uzlín. Žiadny 
rozdiel v miere recidívy a miery úmrtnosti 
medzi skupinami nebol pozorovaný (13). 
 Nedávno sa uskuto nila alšia 
metanalýza pod a Choi Y.Y. et al., ktorej  
hlavným cie om bolo porovnanie 
laparoskopickej a otvorenej gastrektómie z 
h adiska dlhodobých výsledkov u pacientov 
s pokro ilým karcinómom žalúdka. Autori 
vybrali štúdie z troch hlavných databáz, 
PubMed, Embase a Cochrane Central, 
konkrétne desa  štúdií (jedna randomizovaná 
kontrolná a devä  retrospektívnych štúdií). 
Do tejto ve kej metaanalýzy bolo zahrnutých 
celkovo 1 816 pacientov, 859 pacientov 
podstúpilo laparoskopickú gastrektómiu pre 
pokro ilú rakovinu žalúdka, zatia  o 960 
pacientov bolo lie ených otvorenou 
gastrektómiou. Devä  štúdií porovnalo 
celkovú mieru prežitia medzi 
laparoskopickou a otvorenou gastrektómiou 
v pokro ilom štádiu rakoviny žalúdka a pä  
štúdií udávalo mieru prežitia bez ochorenia. 
Autori dospeli k záveru, že v celkovom 
prežití neexistuje žiadny štatistický rozdiel 
(14).  
 Najvä šiu originálnu štúdiu 
zverejnenú do roku 2014 publikoval Kim 
a kol., kde bolo zaregistrovaných desa  
skúsených lekárov z viacerých 
ve kokapacitných centier, ktoré vykonávali 
najmenej 80 gastrektómií ro ne. Autori 
uvádzajú, že pre približne u 3 000 pacientov 
bolo vykonaných 1 500 laparoskopických a 1 
500 otvorených gastrektómií za obdobie 
siedmich rokov.  Autori analyzovali 5-ro nú 
mieru prežitia, morbiditu, úmrtnos  a
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krivku u enia pre laparoskopickú 
gastrektómiu. Uvádzajú, že celkové prežitie a 
prežitie bez rekurencie sa medzi skupinami 
výrazne nelíšilo. Lepšia celková miera 
prežitia v laparoskopickej skupine bola 
pozorovaná len u pacientov s ochorením 
štádia IA. Neexistoval žiadny významný 
rozdiel v morbidite alebo úmrtnosti (15,16). 
Výsledky 
 Na oddelení miniinvazívnej chirurgie 
II. Chirurgickej kliniky FNsP F.D.Roosevelta 
v BB sme vykonali prvú laparoskopickú 
operáciu na žalúdku v roku 2006. Zo 
všetkých operácií žalúdka (celkovo 128), 
ktoré sme vykonali na našom pracovisku, 
bolo 38 pacientov operovaných pre 
karcinóm, 77 pre GIST, pre benígne lézie 9 
a pre karcinoid 1 pacient. Karcinóm z toho 
predstavoval 30,4%, operácie pre GIST boli 
v zastúpení 61,6%, benígne lézie 7,2% 
a v 0,8% sa jednalo o karcinoid. Opera né 
výkony pri malignitách, ktoré pacienti 
podstúpili, sme si rozdelili na totálnu 
gastrektómiu, subtotálnu resekciu žalúdka 
a inoperabilný nález. Totálnu gastrektómiu 
sme vykonali u 10 pacientov (26,3 %), 
subtotálnu resekciu podstúpilo 24 pacientov 
(63,2 %) a inoperabilný nález bol u 4 
pacientov (10,5 %). Oblasti žalúdka, ktoré 
boli postihnuté tumorom sme rozdelili na 3 
asti: proximálna, stredná a distálna tretina. 

V proximálnej asti sme zaznamenali tumor 
u 13 pacientov, o predstavovalo 34,2%, 
v strednej tretine u 7 pacientov, o iní 
18,4% a v distálnej asti bol u 15 pacientov, 
o znamená 39,5%. U 3 pacientov boli 

postihnuté viaceré asti o sa rovná 7,9%. 
Priemerný po et vyšetrených lymfatických 
uzlín bol 15,34, pri om najviac bolo 
vyšetrených 40 LU a najmenej 3. Najdlhšia 
operácia trvala 390 minút, najkratšia 20 
minút pri inoperabilnom náleze. V roku 
2007, ke  sme zavádzali laparoskopické 
operácie na žalúdku do rutinnej praxe, bol 
priemerný opera ný as 300 minút, kým 
v roku 2017 v dôsledku learning curve sa 
znížil as opera ného výkonu na 196,25 
minút. Priemerne trvala operácia 217,5 

minút, konverzia na laparotómiu bola nutná 
v troch prípadoch (7,89%). Po et žien, ktoré 
podstúpili operáciu bolo 15 a mužov 23. 
Najstarší operovaný pacient mal 89 rokov, 
najmladší 35 rokov, pri om priemerný vek 
bol 62,32 roka. Na základe TNM klasifikácie 
pod a American cancer society sme súbor 
našich pacientov rozdelili do ôsmich 
klinických štádií. V štádiu IA bolo 
operovaných 6 pacientov (15,79%), IB 7 
pacientov (18,42%), IIA 8 pacientov 
(21,05%), IIB 3 pacienti (7,89%). Piati 
pacienti (13,16%) sa nachádzali v IIIA 
štádiu, traja (7,89%) v IIIB štádiu a dvaja 
(5,26%) v štádiu IIIC. Do štvrtého klinického 
štádia sme zahrnuli 4 pacientov (10,53%). o 
sa týka d žky hospitalizácie, tá sa pohybovala 
v priemere 15,65 d a (od 2 do 90 dní). 
Poopera né komplikácie sa vyskytli u 12 
pacientov (31,58%), pri om niektorí pacienti 
mali viaceré komplikácie sú asne. Z toho 
u jedného pacienta sa objavil seróm v rane, 2 
pacienti mali subfrenický absces, dehiscenciu 
anastomózy sme zaznamenali u piatich 
pacientov, ezofagopleurálna fistula u 2 
pacientov, PNO u jedného, 
bronchopneumónia sa vyvinula u 3 
pacientov, fluidothorax u jedného pacienta. 
Krvácanie sme evidovali u dvoch pacientov. 
Septický stav sa vyvinul u dvoch pacientov, 
exitus následkom poopera ných komplikácií 
sme konštatovali u troch pacientov. Pre 
histologicky pozitívnu hornú resek nú 
hranicu (ezofagogastroanastomóza) bola 
po as hospitalizácie u jedného pacienta 
vykonaná reresekcia anastomózy 
s interpozitom hrubého reva medzi jejunom 
a esofagom. Miera poopera ných 
komplikácií je porovnate ná s výsledkami 
štúdie autorov Toshihiko Shinohara et al., 
ktorí zaznamenali poopera nú morbiditu 
v 33% sledovaného súboru pacientov, pri om 
vykonávali aj D2 lymfadenektómiu (17).  
 
Záver 
 Zdá sa, že pre miniinvazívnu 
chirurgiu sa otvárajú nové obzory, ke že 
sú asné klinické dôkazy ukázali jej výhody
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v chirurgickej praxi. V sú asnosti sa zlepšujú 
nielen chirurgické techniky a postupy 
laparoskopickej gastrektómie, ale aj pokus o 
adekvátnu disekciu lymfatických uzlín. 
Vä šina výskumníkov súhlasí s tým, že 
prínosy laparoskopického prístupu sú 

nezamenite né. Znížená boles , kozmetický 
efekt, kratšia d žka pobytu v nemocnici, 
menšia poopera ná boles  a krátkodobé 
výsledky s lepšou kvalitou života sú niektoré 
z o akávaných prínosov pre pacientov 
lie ených laparoskopickou gastrektómiou. 

 
 

Príloha 
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Graf  1: Rozdelenie astí žalúdka postihnutých nádorom pod a po tu pacientov  
 

 
Graf 2: Celkový po et laparoskopických operácií na žalúdku 
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Tab. 1  Štatistické zaradenie pacientov do klinických štádií (American cancer society, 2017) 

Štádium TNM klasifikácia Po et pacientov Percentuálne 
zastúpenie 

I          A T1N0M0 6 15,79% 

            B T1N1M0 
T2N0M0 7 18,42% 

II         A 
T1N2M0 
T2N1M0 
T3N0M0 

8 21,05% 

           B 

T1N3aM0 
T2N2M0 
T3N1M0 
T4aN0M0 

3 7,89% 

 III.      A 

T2N3aM0 
T3N2M0 
T4aN1M0 
T4aN2M0 
T4bN0M0 

5 13,16% 

             B 

T1N3bM0 
T2N3bM0 
T3N3aM0 
T4aN3aM0 
T4bN1M0 
T4bN2M0 

3 7,89% 

III.        C 

T3N3bM0 
T4aN3bM0 
T4bN3aM0 
T4bN3bM0 
 

2 5,26% 

IV. akéko vek T akéko vek N 
M1 4 10,53% 

 
Primárny tumor (T): 
TX – primárny tumor nie je stanovený 
Tis – carcinoma in situ 
T1 – tumor infiltruje laminu propria, muscularis mucosae alebo submukózu 
     T1a – tumor infiltruje laminu propria alebo muscularis mucosae 
     T1b – tumor infiltruje submukózu 
T2 – tumor infiltruje muscularis propria 
T3 – tumor penetruje subserózne spojivové tkanivo bez infiltrácie viscerálneho peritonea  
       alebo pri ahlých štruktúr 
T4 – tumor infiltruje viscerálne peritoneum alebo pri ahlé štruktúry 
     T4a – tumor infiltruje viscerálne peritoneum (seróza) 
     T4b – tumor prerastá do okolitých štruktúr 
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Regionálne lymfatické uzliny (N): 
NX – regionálne LU nie sú stanovené 
N0 – LU bez metastatického záchytu 
N1 – metastázy v 1 – 2 LU 
N2 – metastázy v 3 – 6 LU 
N3 – metastázy v 7 a viac LU 
N3a – metastázy v 7 – 15 regionálnych LU 
N3b – metastázy vo viac ako 16 LU 
Vzdialené MTS (M): 
M0 – bez vzdialených metastáz 
M1 – vzdialené metastázy 
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Gastroptóza, gastroparéza - kazuistika 
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Súhrn 
 Gastroparéza je definovaná ako inhibícia motility žalúdka, ktorá je spojená so 
spomaleným vyprázd ovaním žalúdka, iže jeho paralýzou.  Gastroptóza je pokles žalúdka. 
Gastroparéza v spojitosti s gastroptózou je ve mi raritný klinický stav. V tejto kazuistike je 
popísaný prípad pacientky s anamnézou gastroparézy a gastroptózy indikovanej na 
subtotálnu resekciu žalúdka. 
 
K ú ové slová: dumping syndróm, resekcia žalúdka, gastroparéza, gastroptóza, dyspepsia 
 
Priš áková N.1, Zerzan J.2, Marko  1. 
Gastroptosis, gastroparesis - case report 
 
Summary 
 Gastroparesis is defined as an inhibition of gastric motility, which is associated with 
slow stomach emptying, or paralysis. Gastroptosis is the abnormal downward displacement 
of the stomach. Gastroparesis in connection with gastroptosis is a very rare clinical 
condition. This case report describes a case of a patient with a history of gastroparesis and 
gastroptosis indicated for subtotal resection of the stomach. 
 
Key words: dumping syndrom, resection of the stomach, gastroparesis, gastroptosis, 
dyspepsia 
 
Úvod 
 Gastroparéza je definovaná ako 
inhibícia motility žalúdka, ktorá je spojená so 
spomaleným vyprázd ovaním žalúdka. 
Etiológia je bu  idiopatická alebo asto 
súvisí s diabetes mellitus, ochoreniami 
žl níka, pankreasu, GERDom. U pacientov 
s gastroparézou je absorpcia potravy 
oneskorená a asto nepredvídate ná. 
Gastroparéza sa môže vyskytnú  v prípadoch 
dysfunkcie alebo traumy žalúdo ného 
nervového systému. V prípadoch poškodenia 
nervus vagus môžu svaly GI traktu fungova  
abnormálne a tým pádom aj abnormálne 
ovplyv ujú smer pohybu jedla. Je 
charakterizovaná symptómami ako bolesti 
v epigastriu, postprandiálna sýtos , anorexia, 
nadúvanie, vomitus (1). 

 Vo vä šine prípadov sa tento 
klinický stav nedá zvládnu  žiadnym druhom 
lie by a stáva sa chronickým problémom 
pacientov. Gastroptóza je pokles žalúdka. 
Hoci tento stav nie je život ohrozujúci, je 
spojený s obstipáciami, dyspepsiou, 
tenezmami a pyrózou.  Sagitálny posun 
žalúdka smerom dole je asto spôsobený 
uvo nením, roz ahovaním alebo znížením 
svalového tonu a môže súvisie  so 
spomalením trávenia a rozšírením GI traktu 
plynom, ktorý vyvoláva zápchu. Gastroptóza 
sa môže tiež spája  s nesprávnym držaním 
tela. Je viac patologickým stavom ako 
choroba a je klasifikovaná ako dedi ná 
a získaná (1,2,3). Gastroparéza v spojitosti 
s gastroptózou je ve mi raritný klinický stav. 
Do za iatku 19. storo ia bola preferovaná
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chirurgická lie ba gastroptózy v podobe 
resekcie žalúdka.  
Postupom asu ju nahradila konzervatívna 
terapia v zmysle i už medikamentóznej 
alebo v podobne rôznych diétno-režimových 
opatrení. V sú asnosti je chirurgická terapia 
stále alternatívnou možnos ou ale mala by 
by  zvolená len v selektívne vybratej skupine 
pacientov. Následkom resekcie žalúdka 
okrem iného môže by  dumping syndróm 
(4,5). 
 
Kazuistika 

Pacientka udávala dlhodobú 
anamnézu dyspepsie, výrazné nafukovanie, 
poruchy pasáže a bolesti brucha. ažkosti jej 
za ali 1,5 roka po laparoskopickej 
apendektómii. Mala  zrealizované CT 
vyšetrenie, kde boli prítomné známky 
gastrektázie a gastroptózy, sú asne prítomná 
transverzoptóza. RTG vyšetrenie pasáže 
poukázalo na gastroptózu až do malej panvy. 
V gastrofibroskopickom obraze boli len 
známky gastritídy, pacientka bola následne 
prelie ená na Helicobacter pylori. alšie 
ažkosti ktoré udávala boli sklon k obstipácii 

a hmotnostný úbytok. Bola v starostlivosti 
gastroenterológa v spáde, dlhodobo na lie be 
nutridrinkami, prokinetikami a PPI, bez 
dlhodobejšieho efektu.  

Pacientke boli vysvetlené možnosti 
konzervatívnej terapie a režimových 
opatrení. Napriek pou eniu o tom, že nie je 
jednozna ná prí ina dilatácie žalúdka, 
pacientka aj tak žiadala operáciu žalúdka. 
Zrealizovala sa laparoskopická subtotálna 
resekcia s gastroenteroanastomózou pod a 
Roux Y. Priebeh po as operácie a po operácii 
bol bez komplikácií. Pacientka bola 
v stabilizovanom stave prepustená do 
ambulantnej starostlivosti. Histopatologické 
vyšetrenie žalúdka bolo bez 
histomorfologických zmien. 

V rámci dispenzarizácie bolo 
zrealizované kontrolné GFS vyšetrenie. 
V GFS obraze prítomný stav po subtotálnej 
resekcii žalúdka, gastroenteroanastomóza 

priechodná, bez stenózy. Subjektívne 
pacientka udávala, že po každom jedle musí 
užíva  prokinetikum a musí si ahnú  aspo  
na 30 minút. Udávala ob asné bolesti 
v oblasti processus xiphoideus a v avom 
mezogastriu, hypoglykémie, užívala 
podpornú enterálnu výživu 2-3 razy denne. 
Zrealizovaná opakovaná RTG pasáž, kde 
bola popísaná ptóza colon transversum a stav 
po BII resekcii. Stav bol uzavretý ako 
dumping syndróm.   
 
Diskusia 

Dumping syndróm je stav, ktorý sa 
môže vyvinú  po chirurgických zákrokoch 
ako je totálna gastrektómia, subtotálna 
gastrektómia alebo pri bypassových 
operáciách (napríklad pri bariatrických 
operáciách). Takisto boli zaznamenané 
prípady dumping syndrómu po operáciách 
pažeráka. Iné pomenovanie tohto stavu je aj 
rýchle vyprázdnenie žalúdka, ke  jedlo 
a hlavne jedlo bohaté na sacharidy príliš 
rýchlo a nekontrolovate ne prechádza zo 
žalúdka do tenkého reva. Je to spôsobené 
hlavne chýbajúcim alebo nedostato ne 
fungujúcim pylorickým zviera om, iže tzv. 
ventilom medzi žalúdkom a dvanástnikom, 
resp. tenkým revom. (6,7,8) 

U vä šiny udí s týmto syndrómom sa 
vyvíjajú klinické príznaky 10-30 minút po 
jedle.  V tomto prípade hovoríme o skorom 
dumping syndróme. Vzniká na podklade 
rýchleho pohybu tekutiny zo steny reva do 
lumenu po náhlom podaní vä šieho množstva 
stravy zo žalúdka. Tenké revo sa rýchlo 
distenduje kvôli prítomnosti hypertonického/ 
hyperosmolárneho  obsahu – jedlo bohaté na 
sacharózu alebo fruktózu. Dochádza 
k zníženiu objemu cirkulujúcej plazmy, 
následne dysbalancia v elektrolytoch a vode 
a výsledkom je flush v tvári, potenie, závraty, 
rýchla alebo nepravidelná frekvencia srdca. 
Medzi gastrointestinálne príznaky patria 
napríklad postprandiálna nafúknutos  alebo 
plnos , nauzea, vomitus, k e v bruchu 
a hna ky (9, 10). Oneskorený dumpingový
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syndróm za ína jednu až tri hodiny po jedle. 
Zvýšená nápl  reva stimuluje pankreas 
k vyššej produkcii tráviacich enzýmov 
a k zvýšenému uvo ovaniu inzulínu, oho 
výsledkom je hypoglykémia a z nej 
vyplývajúce príznaky (3). 
 Základom diagnostiky ochorenia je 
dôkladné odobratie anamnézy.  
 Jedným z vyšetrení na potvrdenie 
diagnózy je aj orálny test glukózovej 
tolerancie na stanovenie hladiny glykémie 
hlavne v ase klinických prejavov. alšie 
vyšetrenie je aj RTG pasáž.  
 V terapii dumping syndrómu sa 
za ína konzervatívnymi a režimovými 
opatreniami.  Prvé je zmena stravovania – t. 
j. malé porcie jedla 5-6 krát denne namiesto 3 
ve kých jedál, pi  tekutiny až 30 minút po 
jedle, zvýši  príjem proteínov, vlákniny, 
komplexných sacharidov (ovsená kaša, ryža), 
vyhýba  sa jednoduchým cukrom (cukríky, 
sirupy, sladké nápoje). Pacienti subjektívne 
zaznamenali ú avu od symptómov vtedy,  
ke  si po jedle na 30 minút ahli (9,11). 

 V prípade medikamentóznej lie by sa 
udáva intravenózne podávanie oktreotidu 
(somatostatín). Dochádza k spoma ovaniu 
vyprázd ovania  žalúdka a inhibícii 
uvo ovania inzulínu a iných hormónov Gl 
traktu. 
  V prípade vy erpania všetkých 
konzervatívnych možností lie by je 

indikované chirurgické riešenie, ktoré závisí 
od typu predchádzajúcej operácie. Avšak 
doteraz neboli zaznamenané dlhodobo 
pozitívne výsledky oh adom opera ného 
riešenia dumping syndrómu (10,12). 
 
Záver 
 Gastroparéza a gastroptóza môžu by  
asto prehliadnuté kvôli ich vzácnosti.  

V sú asnosti existuje málo štúdii 
zaoberajúcich sa práve týmito ochoreniami 
a neexistujú doposia  žiadne jednotné 
odporú ania v ich lie be. V prípade 
konzervatívnej terapie sa udáva v niektorých 
prípadoch pozitívny vplyv užívania 
preparátov donperidonu, ktoré znižujú výskyt 
dyspepsie. Následkom a nie komplikáciou 
chirurgickej lie by v prípade resekcií žalúdka 
je aj možný vznik dumping syndrómu. 
Pacientka prezentovaná v kazuistike pri 
dodržiavaní našich odporú aní, o sa týka 
dietnorežimových opatrení, udávala 
poopera ne  subjektívne zlepšenie klinických 
ažkostí, ktoré mala pred operáciou, 

v zmysle obstipácii, výrazného nafukovania 
a bolestí brucha. Pacientom  pred 
podstúpením chirurgickej možnosti lie by 
ochorenia musí by  vopred vysvetlená 
závažnos  danej operácie, aby pochopili 
možné následky operácie.  

 
Obrazová príloha 

 
Obr. . 1 
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Obr. . 2                                                   Obr. . 3  
CT brucha natívne a KL podaná intravenózne (obr. . 1) a dynamická skiagrafia po 
podaní KL per os (obr. . 2 a 3): Z koronárnych rezov CT vyšetrenia (obr. . 1) je 
diferencovate ná skôr atypická konfigurácia žalúdka -  tvar bý ieho rohu, eventuálne 
hypotonické usporiadanie;  na RTG snímkach, asi po 5 min. po per os podaní kontrastnej 
látky (obr. . 2)  sa zobrazuje nápl  v dolnej asti hypotonického až atonického žáludka 
(gastroptóza) v úrovni avej bedrovej jamy aj s propagáciou KL do oblasti antra a pylorického 
kanála, diferencovate né sú vertikálne pruhy kontrastu nálezu plicae gastricae pretiahnutého 
žalúdka; po pol hodine od prvej RTG snímky (obr. .3) je s kontrastnou nápl ou aj duodenum 
a po etné k u ky jejuna. 
 

  
Obr. . 4                                                        Obr. . 5        
Dynamická skiagrafia po podaní KL per os (obr. . 4 a 5): St.p. resekcii žalúdka - Billroth 
II. - s gastrojejunoanastomózou; na dynamických snímkach sa postupne plní ponechaná as  
žalúdka a cez anastomózu (miesto klipovacieho materiálu) aborálnym smerom aj k u ky  
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jejuna, priechodnos  zachovalá, úrove  gastroenteroanastomózy t. . nad os ilium a v úrovni 
segmentu stavcov L3/4; následne sa plnia aj distálnejšie asti tenkého reva až do malej 
panvy (obr. . 5). 
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Súhrn 

Úvod: Anastomotický leak p edstavuje v kolorektální chirurgii jednu z nejzávažn jších 
komplikací. Adekvátní perfuze pa í ke klí ovým faktor m nekomplikovaného hojení. 
Fluorescen ní angiografie indocyaninovou zelení nabízí možnost zobrazit perfuzi v reálném 
ase.  

Cíl: Cílem studie bylo posouzení možností peropera ní fluorescen ní angiografie jako 
nástroje pro snížení   incidence anastomotického leaku p i nízké resekci rekta pro karcinom. 
Materiál a metody: Peropera ní fluorescen ní angiografie byla provedena postupn  u 79 
pacient  p i nízké resekci rekta pro karcinom s totální excizí mezorekta, primární 
anastomózou a s protektivní ileostomií. Výsledky byly srovnány s kontrolní skupinou 82 
pacient  se stejným výkonem bez použití fluorescen ní angiografie. 
Výsledky: Soubory byly srovnatelné v základních demografických a klinických parametrech. 
Peropera ního zobrazení perfuze fluorescen ní angiografii bylo dosaženo u všech pacient  
bez nežádoucích ú ink . U devíti pacient  (11 %) byla na základ  fluorescen ní angiografie 
posunuta resek ní linie. Incidence anastomotického leaku byla nesignifikantn  nižší ve 
skupin  s fluorescen ní angiografií (16 % vs. 6 %, p = 0,0552).   
Záv r: Fluorescen ní angiografie indocyaninovou zelení je bezpe ná a efektivní metoda 
s potenciálem redukce anastomotického leaku p i resekci rekta pro karcinom.     
 
Klí ová slova: anastomotický leak, karcinom rekta, resekce rekta, fluorescen ní angiografie, 
indocyaninová zele    
 
Martínek L.1,2,3, Škrovina M.1,4, Ben urik V.1, Pazdírek F.2, Hoch J.2, Machá ková M.1,  
Kocián P.2, Bartoš J.1, And l P.1, Št pánová E.1 
Fluorescence angiography in low rectum rectal surgery for cancer 
 
Summary 

Introduction: Anastomotic leak is one of the most feared complications following 
colorectal surgery. Adequate perfusion to the anastomosis had been shown to be one of the 
keys to anastomotic healing. Indocyanine green fluorescence angiography allows real-time 
tissue perfusion assessment.    
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Aim: The aim of this study was to evaluate the efficacy of intraoperative fluorescence 
angiography to reduce the anastomotic leak rate after low anterior resection for rectal 
cancer.   
Material and Methods: Intraoperative fluorescence angiography was performed in 
consecutive 79 patients undergoing low anterior rectal resection with total mesorectal 
excision and protective ileostomy for cancer. Results were compared to a control group of 82 
patients operated for the same indication but without the use of fluorescence angiography. 
Results. The groups were comparable in terms of basic demographics and clinical data.  
Intraoperative fluorescence angiography was successfully in all cases without adverse events. 
The intraoperative fluorescence angiography led to change the resection line in nine patients 
(11%). Anastomotic leak rate was non-significantly (16 % vs. 6 %, p = 0.0552) reduced for 
the florescence angiography group.  
Conclusion: Intraoperative indocyanine green fluorescence angiography is effective and safe 
technique that can reduce anastomotic leak after low anterior resection for rectal cancer.      
 
Key words: anastomotic leak, rectal cancer, rectal resection, fluorescence angiography, 
indocyanine green 
 
Úvod 

P i resekci rekta je bezpe ná 
anastomóza jedním z klí ových momentu�. 
Porucha jejího hojení, projevující se jako 
anastomotický leak, zvyšuje morbiditu a 
mortalitu, prodlužuje hospitalizaci, zhoršuje 
dlouhodobé p ežití a negativn  ovliv uje 
kvalitu života pacienta. V odborném 
písemnictví je incidence anastomotického 
leaku u kolorektální anastomózy udávána 
v rozmezí   5-19 % (1,2,3). Etiologie leaku je 
multifaktoriální. Z praktického pohledu 
operujícího chirurga je pro nekomplikované 
hojení rozhodující integrita a vitalita 
anastomózy. Zatímco pro hodnocení integrity 
máme k dispozici hned n kolik nástroj  (air 
leak test, endoskopie, kompletnost kroužk  
cirkulárního stapleru), pro hodnocení vitality 
jsme byli dlouhou dobu odkázání pouze na 
subjektivní hodnocení, jehož spolehlivost je 
omezená (4,5,6).  Fluorescen ní angiografie 
(FA) s využitím indocyaninové zelen  (ICG) 
umož uje peropera ní zobrazení cévního 
e išt  a tím i posouzení vitality tkání v 

reálném ase. Cílem studie bylo posouzení 
efektivity peropera ní fluorescen ní 
angiografie jako nástroje pro snížení   
incidence anastomotického leaku p i resekci 
rekta pro karcinom. 
 

Materiál a metody 
 Do prospektivní studie bylo postupn  
na Chirurgické klinice FN Motol a 
chirurgickém odd lení Nemocnice Nový 
Ji ín, a.s. za azeno 79 pacient  starších 18 
let, u kterých byla v období 2015-2017 
provedena elektivní nízká resekce rekta pro 
karcinom s totální excizí mezorekta, s 
primární double stapling end to end 
anastomózou a s protektivní ileostomií. 
Operace byla uskute n na otev enou, 
laparoskopickou nebo robotickou technikou. 
U t chto výkon  byla peropera n  provedena 
fluorescen ní angiografie indocyaninovou 
zelení s cílem posouzení perfuze resek ní 
linie. Ze studie byli vylou eni pacienti s 
recidivou karcinomu rekta, pacienti 
operováni akutn  nebo s konvertovanou 
miniinvazivní operací, pacienti se známou 
alergií na jódové preparáty a gravidní nebo 
kojící pacientky. Výsledky byly porovnávány 
s kontrolní skupinou 82 elektivn  
operovaných pacient , kte í podstoupili 
identický výkon bez použití fluorescen ní 
angiografie. 
Prospektivn  byly sledována demografická a 
klinická data pacient , charakteristiky 
opera ního výkonu, parametry peropera ní 
fluorescen ní angiografie a poopera ní 
pr b h. Pro hodnocení perfuze resek ní
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linie byla po mobilizaci a skeletizaci st eva 
intravenózn  aplikována indocyaninová 
zele  (ICG-Pulsion® 5mg/ml Pulsion 
Medical Systems, Münich, Germany nebo 
Verdye 5mg/ml, Diagnostic Green GmbH, 
Aschheim-Dornach, Germany)) v  
dávce 0,1-0,2mg/kg. Zobrazení cévního 
e išt  bylo zprost edkováno 

laparoskopickým SPIES systémem (KARL 
STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen, 
Germany) nebo systémem Firefly™ 
robotického opera ního systému da Vinci® 
Xi (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA). 
Hodnocení perfuze bylo individuální 
operujícím chirurgem v etn  rozhodnutí o 
posunu resek ní linie. Kolorektální 
anastomóza byla u všech pacient  v dalším 
pr b hu zkontrolována kontrastním 
vyšet ením. Primárním cílem studie bylo 
porovnání incidence anastomotického leaku. 
Sekundárními cíli bylo posouzení 
proveditelnosti, bezpe nosti a efektivity 

peropera ní fluorescen ní angiografie. Pro 
interpretaci dat a statistickou analýzu byly 
použity metody popisné statistiky (pr m r, 
sm rodatná odchylka, medián, rozmezí a 
relativní etnosti). Pro statistické srovnání 
spojitých prom nných byl použit Student v 
t-test, Mann – Whitney U test a u nespojitých 
prom nných 2 testy. P-value menší než 0,05 
bylo interpretováno jako statisticky 
významný výsledek.   
 
Výsledky 
 Základní demografická a klinická 
data v porovnávaných souborech ukazuje tab. 
1. Porovnávané soubory se signifikantn  
nelišily v základních demografických a 
klinických datech v etn  charakteristik 
nádor  a podílu nemocných, kte í podstoupili 
p edopera ní neoadjuvantní lé bu.   
Charakteristiky opera ních výkon  jsou 
uvedeny v tabulce 2.  
  

 
 

 Fluorescen ní angiografie 
provedena (n = 79) 

Fluorescen ní angiografie 
neprovedena (n = 82) p 

V k (roky) 
(pr m r ± SD, medián, 
rozmezí) 

64 ± 11  
65 (37-86) 

66 ± 11  
65 (30-82) ns 

Pohlaví (muži/ženy) 
(n, %) 58 (73 %) /21 (27 %) 51 (62 %) /31 (38 %) ns 

BMI  
(pr m r; ± SD, 
medián, rozmezí) 

28 ± 4 
28 (20-40) 

27 ± 5 
27 (17-41) ns 

ASA (I/II/III/IV) 
(n, %) 

4(5%)/42(53%)/33(42%)/ 
0(0%) 

4(5%)/48(59%)/27(33%)/ 
3(4%) ns 

(y)TNM (0/I/II/III/IV) 
(n, %) 

9(18%)/34(42%)/13(18%)/ 
17(16%)/6(6%) 

10(20%)/26(26%)/20(22%)/ 
24(30%)/1(2%) ns 

P edopera ní 
radio/chemoterapie 
(n, %) 

48 (61 %) 55 (67 %) ns 

Vzdálenost nádoru od 
análního okraje (mm) 
(pr m r ± SD, medián, 
rozmezí) 

69 ± 23 
62 (20-120) 

62 ± 21 
60 (10-110) ns 

Tab. 1 Demografická a klinická data pacient  
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Fluorescen ní 
angiografie provedena 
 (n = 79) 

Fluorescen ní 
angiografie 
neprovedena (n = 82) 

p 

Opera ní technika 
(otev en /laparoskop./robot) 
(n, %) 

27 (34 %) / 37 (48 %) /  
15 (19 %) 

32 (39 %) / 37 (45 %) / 
 13 (16 %) ns 

Délka operace (min) 
(pr m r ± SD 
medián, rozmezí) 

175 ± 45 
170 (90-410)  

173 ± 39 
167 (85-365) ns 

Délka FA (min) 
(pr m r ± SD 
medián, rozmezí) 

5 ± 2 
5 (3-20) - - 

Tab. 2 Opera ní data - FA – fluorescen ní angiografie  
 
Soubory se nelišily pom rným zastoupením 
otev ených, laparoskopických a robotických 
výkon .  Validní zobrazení perfuze jsme 
získali u všech pacient . Nezaznamenali 
jsme žádné nežádoucí ú inky spojené 
s podáním indocyaninové zelen . 
Peropera ní fluorescen ní angiografie 
prodloužila opera ní výkon pr m rn  o 5 
minut, což se signifikantn  neodrazilo p i 
porovnání celkové délky operace.   

U devíti operovaných (11 %) bylo na základ  
peropera ní fluorescen ní angiografie 
prokazující zhoršenou perfuzi operatérem 
rozhodnuto o posunu resek ní linie.     
Data o poopera ním pr b hu v etn  
komplikací, jejich závažnosti a etnosti 
anastomotického leaku jsou uvedeny 
v tabulce 3. 

 
 

 
Fluorescen ní 
angiografie provedena 
(n = 79) 

Fluorescen ní 
angiografie neprovedena 
(n = 82) 

p 

Poopera ní komplikace 
(n, %) 
Clavien-Dindo I-II 
Clavien -Dindo III-IV 

22 (28 %) 
 
13 
9 

38 (46 %) 
 
25 
13 

0,0465

Anastomotický leak  
(n, %) 5 (6 %) 13 (16 %) ns 

Mortalita (n, %) 0 (0 %) 0 (0 %) ns 
Tab. 3 Poopera ní pr b h  
 
Výskyt anastomotického leaku se v souboru 
s provedenou peropera ní fluorescen ní 
angiografií snížil o 10 % (16 % vs. 6 %), 
tento rozdíl však nedosáhl statistické 
významnosti (p = 0,0552). 30-ti denní 
mortalita bylo v obou souborech nulová, 
signifikantn  vyšší byla incidence 
poopera ních komplikací v kontrolním 
souboru bez fluorescen ní angiografie.   
 

Diskuse 
Resek ní výkony se snahou o 

zachování sv ra  u stále rizikov jších a 
starších pacient  vedou ve svých d sledcích 
ke stavu, kdy p es významný pokrok 
kolorektální chirurgie v posledních letech 
nedochází k zásadnímu poklesu incidence 
anastomotického leaku se všemi jeho 
nep íznivými d sledky.  Problematice hojení 
st evní anastomózy je proto stále v nována

1
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maximální pozornost. 
Zatímco peropera ní kontrola integrity 
anastomózy je dlouhodob  standardn  
provád na, objektivní posouzení tká ové 
vitality anastomózy se v klinické praxe 
za alo prosazovat až v posledních letech. 
Svou roli zde sehrálo zavád ní 
miniinvazivních technik a nov  vyvíjené 
technologie v oblasti zpracování a p enosu 
obrazu. V této souvislosti se jako 
perspektivní jeví metoda fluorescen ní 
angiografie indocyaninovou zelení ve spektru 
blízkého infra erveného sv tla, umož ující 
v reálném ase hodnocení perfuze a vitality 
tkání (7).  
Naše pozornost se zam ila na zvlášt  
rizikové nízké kolorektální anastomózy. 
V odborné literatu e se této problematice 
v nují v tšinou prospektivní série p ípad , 
srovnávacích studií p ípad  a kontrol je 
významn  mén  (6,8-10). Naše práce navíc 
prezentuje výsledky srovnání pom rn  
homogenního souboru a po tem se adí mezi 
v tší studie. Zatím jedinou obdobnou studii 
s menším po tem pacient  publikovali v roce 
2017 Boni a kol. (10).  
Peropera ního zobrazení perfuze tkání ICG 
bez nežádoucích ú ink  v etn  opakovaného 
podání jsme úsp šn  dosáhli ve všech 
p ípadech ve shod  se zkušenostmi 
publikovanými v písemnictví (10-15). 
Technické provedení jen minimáln  
prodloužilo délku opera ního výkonu. 
K posunu p vodn  plánované resek ní linie 
jsme se rozhodli v devíti p ípadech (11 %). 
V literatu e je korekce resek ní linie uvád na 
v rozmezí 3,7-40 % (12,15-20). Boni a kol. 
na velmi podobném souboru pacient  uvádí 
zm nu plánované resek ní linie v 4,7 % (10). 
V recentním systematickém p ehledu auto i 
Blanco-Colino a kol. uvádí u 555 pacient  

s peropera n  provedenou fluorescen ní 
angiografií p i kolorektální resekci posun 
plánované resek ní linie u 7,4 % 
operovaných (3).  
Incidence anastomotického leaku v našem 
souboru klesla o 10 % (16 % vs. 6 %). I když 
nebyl tento výsledek pravd podobn  
z d vod  nedostate né velikosti souboru 
(chyba II. typu) statisticky významný, 
evidentn  signalizuje pozitivní trend.  
V obdobných srovnávacích studiích auto i 
uvádí pokles incidence leaku o 4-12 % (16). 
Boni a kol. v již citované práci 
nezaznamenali v rameni s provedenou 
fluorescen ní angiografii žádný 
anastomotický leak (10) a obdobný výsledek 
publikovali nap íklad Sherwinter a kol. (11), 
Ris a kol. (21) nebo Martinek a kol. (22).  
Spolehlivost námi prezentovaných výsledk  
je však limitována. Nedostate ná velikost 
souboru a design studie p ípad  a kontrol 
neposkytuje dostate n  robustní statistická 
data. Za zcela zásadní limitaci považujeme 
fakt subjektivního hodnocení perfuze 
operatérem. Objektivní analýza 
fluorescen ního obrazu není v sou asné 
klinické praxi dostupná. Softwarová 
kvantitativní analýza intenzity fluorescence 
(17) nebo její dynamiky (23) m že 
v budoucnosti poskytnout efektivní nástroj 
v boji o snížení incidence anastomotického 
leaku. 
 
Záv r 

Fluorescen ní angiografie 
indocyaninovou zelení je snadno 
proveditelné, asov  nenáro né a bezpe né 
vyšet ení umož ující peropera n  zobrazit 
prokrvení resek ní linie a p isp t tak 
k redukci (ne eliminaci!) anastomotického 
leaku p i resekci rekta. 
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Pravostranná laparoskopická hemikolektómia, súbor 
pacientov mininvazívnej chirurgie od roku 2006 po 

sú asnos . 
 
Šoltýs O., Marko . 
II. Chirurgická klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: Doc. MUDr. ubomrí Marko, Ph.D. 
 
Súhrn 
 Laparoskopické operácie hrubého reva sú v sú asnosti plne indikované pre široké 
spektrum benígnych aj malígnych lézií. Pri pravostrannej hemikolektómii ponúka 
miniinvazívny prístup možnos  vykona  intrakorporálnu anastomózu. Cie om práce bola 
retrospektívna analýza súboru pacientov, ktorí podstúpili laparoskopickú pravostrannú 
hemikolektómiu. Z celkového po tu 134 operácií bola kontinuita gastrointestinálneho traktu 
obnovená pomocou intrakorporálnej anastomózy u 123 pacientov. V 11 prípadoch bola 
anastomóza konštruovaná extrakorporálne. Výsledky našej analýzy poukazujú na skrátenie 
opera ného asu ako aj d žky hospitalizácie v súvislosti s rastúcim po tom operácií 
a postupným zlepšovaním zru ností operatéra. Miera poopera ných komplikácií v našom 
súbore pacientov sa nelíši od publikovaných výsledkov zahrani ných štúdií.  
 
K ú ové slová: laparoskopické operácie, pravostranná hemikolektómia, intrakorporálna 
anastomóza 
 
Šoltýs O., Marko . 
Laparoscopic right hemicolectomy - retrospective study 
 
Summary 
 Laparoscopic operations of the colon are currently fully indicated for a wide range of 
benign and malignant lesions. In the right hemicolectomy, the mini-invasive approach offers 
the possibility to perform an intracorporal anastomosis. The aim of the work was 
retrospective analysis of the patients who underwent laparoscopic right hemicolectomy. From 
a total of 134 operations, intracorporal anastomosis was performed in 123 patients. In 11 
cases, anastomosis was constructed extracorporally. The results of our analysis shows a 
shortening of the operating time as well as the length of hospitalization in connection with the 
increasing number of operations and the learning curve of the surgeon's skills. The extent of 
the post-operative complications in our cohort does not differ from published results of 
foreign studies. 
 
Key words: laparoscopic surgery, right-sided hemicolectomy, intracorporal anastomosis 
 
Úvod 
 Laparoskopicky asistovaný prístup k 
resekciám hrubého reva bol prvý krát 
popísaný už v roku 1991 (1). S postupom 
asu bola laparoskopia akceptovaná v terapii 

širokého spektra benígnych aj malígnych 
diagnóz. Laparoskopická pravostranná 

hemikolektómia je v aka svojej relatívnej 
dostupnosti uvádzaná ako vhodná metóda na 
rozvoj laparoskopických zru ností pre 
komplikovanejšie kolorektálne procedúry 
(2). Jej výhody oproti otvorenému prístupu 
boli overené štúdiami. Uvádza sa rýchlejšia 
rekonvalescencia s nižšou mierou 



Strana 24        Miniinvazívna chirurgia a endoskopia IV/2018  
 

ranových komplikácií pri zachovaní rovnakej 
miery radikality (3). Existuje viacero 
miniinvazívnych prístupov zahr ujúcich 
laparoskopicky asistovanú operáciu 
s extrakorporálnou anastomózou až po 
kompletne laparoskopické operácie 
s intrakorporálnou anastomózou. Tieto môžu 
by  realizované roboticky (4), alebo ako 
„single-incision“ operácie (5). Porovnaním 
výsledkov jednotlivých anastomóz sa 
zaoberá mnoho publikovaných prác. 
V sú asnosti sa na konštrukciu anastomózy 
pri operáciách rekta a avej strany hrubého 
reva bežne využíva cirkulárny stapler. 

V prípade pravostranných hemikolektómií sa 
intrakorporálna anastomóza vykonáva 
zriedkavejšie, a to pre jej technickú 
náro nos  pri nutnosti manuálnej 
laparoskopickej sutúry (6). Vo všeobecnosti, 
porovnania oboch možností anastomóz pri 
pravostranných hemikolektómiách ukazujú 
obdobné poopera né aj onkologické 
výsledky (7). Iní autori favorizujú 
intrakorporálne anastomózy, ktoré 
v porovnaní s extrakorporálnou anastomózou 
poskytujú rýchlejšiu rekonvalescenciu, 
zníženie miery vážnych komplikácií, ako aj 
miery incizionálnych hernií (8). V týchto 
prípadoch bolo pozorované aj signifikantné 
zníženie stresovej odpovede na chirurgický 
výkon s rýchlejším zotavením funkcií 
gastrointestinálneho traktu. alšie štúdie sú 
potrebné na posúdenie korelácie chirurgickej 
stresovej odpovede s poopera nými 
výsledkami (9). 
 
Metodika 
 Sú as ou práce bolo retrospektívne 
zhodnotenie súboru pacientov, ktorí 
podstúpili pravostrannú hemikolektómiu na 
oddelení miniinvazívnej chirurgie od roku 
2006 po sú asnos . Všetci pacienti boli 
indikovaní k laparoskopickej pravostrannej 
hemikolektómii. Predopera ne bola 
realizovaná ortográdna príprava hrubého 
reva s použitím magnéziového roztoku. 

Antibiotiká boli podané profylakticky pred 
výkonom. Laparoskopia bola realizovaná so 

štandardným umiestnením portov. Kamerový 
port bol umiestnený nad umbilikom, 5 mm 
port v avom hypogastriu a 13 mm port 
v avom hypochondriu. Nami realizované 
operácie za ínajú mobilizáciou hepatálnej 
flexúry a uvo nením colon ascendens a céka 
z laterálnej strany. Nasleduje preparácia 
z mediálnej strany od terminálneho ilea po 
transverzum s vizualizáciou duodena. Cievne 
štruktúry sú prerušené po ich zaklipovaní. Po 
kompletnej mobilizácii a prerušení 
mezentéria a mezokolon tranzverzum 
nasleduje transsekcia terminálneho ilea 
a transverza lineárnym endostaplerom. 
Kontinuita tráviaceho traktu je naj astejšie 
obnovená side to side 
ileotransverzoanastomózou šitou 
intrakorporálne s pomocou stapleru. Otvor 
v reve je následne zašitý pokra ujúcim loop 
stehom. Do dutiny brušnej po kontrole 
hemostázy je zavedený Redon drén, ktorý je 
umiestnený parakolicky v avo. Preparát je 
extrahovaný po rozšírení rany nad umbilikom 
v endobagu.  
 
Výsledky  
Od roku 2006 po sú asnos  bolo na oddelení 
miniinvazívnej chirurgie realizovaných 
celkom 134 pravostranných 
laparoskopických hemikolektómií. (Graf 1.) 
V tomto súbore bolo 123 (91,8%) operácií 
vykonaných kompletne laparoskopicky 
s intrakorporálnou anastomózou. V desiatich 
prípadoch bola realizovaná laparoskopicky 
asistovaná pravostranná hemikolektómia 
s ru ne šitou anastomózou extrakorporálne a 
v jednom prípade bola nutná konverzia na 
klasickú operáciu. Operovaných bolo 55 
mužov s priemerným vekom 66,6 rokov a 79 
žien s priemerným vekom 66,5 roku. 
Z histologických poopera ných nálezov sa 
v 77 (57,4%) prípadoch potvrdil 
adenokarcinóm. Naj astejšie zastúpenými 
boli nádory T3 štádia. (Tab.1) Z histologicky 
benígnych nálezov boli naj astejšie 
endoskopicky neriešite né adenómy.  
Poopera né komplikácie sa vyskytli u 24 
pacientov (18%). Dehiscencia anastomózy
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s nutnos ou reoperácie u 5 (3,7%) pacientov, 
traja pacienti boli reoperovaní pre 
hemoperitoneum (2,2%) a dvaja pacienti pre 
poopera ný ileus (1,5%). Ranová 
komplikácia sa vyskytla u 8 (6%) pacientov, 
vo všetkých prípadoch sa jednalo o ranu po 
extrakcii resekátu. V súbore pacientov 
s intrakorporálnou anastomózou malo 
poopera né febrilie s eleváciou zápalových 
parametrov 5 pacientov (4%). Ani jeden 
z nich nemal potvrdenú dehiscenciu 
anastomózy a stav bol zvládnutý podaním 
antibiotík. U jedného pacienta (0,8%) sa 
vyformoval absces v pravom hypogastriu, 
ktorý bol riešený CT navigovanou drenážou.   
Priemerný opera ný as v celom súbore 
dosiahol 145 minút, pri om v rokoch 2017 
dosiahol priemerný opera ný as 117 minút 
a v roku 2018  106 minút. (Graf 2.)  Pacienti 
boli prepustení v priemere na siedmy 
poopera ný de . (Graf 3.) 
 
Diskusia 
Laparoskopický prístup k pravostrannej 
hemikolektómii je v sú asnosti zlatým 
štandardom. S nepretržitým technickým 
rozvojom laparoskopie, ako aj skúseností 
chirurgov miera „otvorených“ 
pravostranných hemikolektómií klesá aj pri 

pokro ilých tumoroch. Výsledky našej 
analýzy poukazujú na skrátenie opera ného 
asu ako aj d žky hospitalizácie  

v súvislosti s rastúcim po tom operácií. Na 
našom pracovisku sme konverziu 
zaznamenali len v jednom prípade. Z celého 
súboru laparoskopických pravostranných 
hemikolektómií bolo 123 operácií (92%) 
vykonaných s intrakorporálou anastomózou. 
Dehiscencia bola zaznamenaná v 5 
prípadoch, o je porovnate né s údajmi 
zahrani ných autorov (10,11). Ani riziko 
rozvoja vnútrobrušného abscesu pri 
intrakorporálne realizovanej anastomóze 
neprevyšuje výsledky publikované 
v zahrani nej literatúre (7).  
 
Záver 
 Pravostranná laparoskopická 
hemikolektómia je bezpe ná metóda, pri 
ktorej obnovenie kontinuity tráviaceho traktu 
môže by  realizované extrakorporálnou alebo 
intrakorporálnou anastomózou. Hlavné 
výhody intrakorporálnej anastomózy 
predstavuje nižšie riziko incizionálnych 
hernií a rýchlejšie obnovenie funkcií 
gastrointestinálneho traktu. Táto metóda však 
vyžaduje pokro ilé laparoskopické 
skúsenosti.

 
 

Príloha - tabu ky, grafy, obrázky 

 
Graf 1.  (po ty vykonaných operácií v jednotlivých rokoch) 
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Graf 2 (priemerný opera ný as v jednotlivých rokoch) 
 
 

 
Graf. 3  (priemerná d žka hospitalizácie v jednotlivých rokoch) 
 
 
T štádium 
nádorov  

Tis T1 T2 T3 T4 

Po et  (77) 16 8 12 35 6 
Tab. 1  (rozdelenie T štádií pri preukázanej malignite) 
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Obr. .1 Pozícia portov   Obr. .2 Stav po operácii 

    
Obr. .3 Postavenie OP tímu   Obr. .4 Umiestnenie portov 

    
Obr. .5 Kreovanie anastomózy   Obr. . 6 Vytvorená latero-laterálna 
endostaplerom     ileotransverzoanastomóza 
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Lymfadenektómia a totálna excízia mezorekta pri 
laparoskopických resekciách rekta pre novotvary - naše 

skúsenosti. 
 
Mráz P., Virec T., Marko . 
II. Chirurgická klinika SZU, FNsP FD Roosevelta B.Bystrica 
Prednosta: Doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
 
Abstrakt 
 Radikálna lymfadenektomia je v sú asnosti nevyhnutnou sú as ou resek ných výkonov 
na rekte pre malignity. Dosahujeme ju totálnou excíziou mezorekta a disekciou lymfatických 
uzlín mezentéria po vena mesenterica inferior. Autori lánku vyhodnotili súbor 87 pacientov 
po laparoskopických nízkych predných resekciách rekta a dosledovali úspešnos  
lymfadenektómie ako aj radiálnych resek ných okrajov na mezorekte. 
 
K ú ové slová: kolorektálny karcinóm, totálna excízia mezorekta TME, lymfadenektómia 
 
Mráz P., Virec T., Marko . 
Laparoscopic lymphadenectomy and TME in patients with rectum cancer - our result 
 
Abstract 
 Radical lymphadenectomy is currently an essential part of resections od rectum for 
malignancies. It is achieved with a otal mesorectal excision and dissection of lymph nodes up 
to the mesenteric inferior vein. The authors of this article evaluated a set of 87 patients after 
laparoscopic low anterior resections of the rectum and observed the success of 
lymphadenectomy as well as radial resection borders on the specimen. 
 
Key words: colorectal cancer, total mesorectal excision TME, lymphadenectomy 
 
Úvod 
            Rektum je orgán  dolného tráviaceho 
traktu, má d žku 12-15 cm a je lokalizovaný 
v tzv. malej panve – horná 1/3 je zvy ajne v 
peritonealnej dutine, dolné 2/3 
extraperitoneálne. Z chirurgického h adiska 
a z h adiska lokalizácie kolorektálneho 
karcinómu rektum rozde ujeme na dolné 
rektum ( medzi 4- 8 cm od anu ), stredné 
rektum (medzi 8-12 cm ) a horné rektum 
(medzi 12-15 cm od anu). Vzdialenos  do 4 
cm od anusu nazývame tzv. análny kanál. 
Horné rektum je cievne zásobené z arteria 
rectalis superior, vetvy arteria mesenterica 
inferior. Stredné a dolné rektum je krvne 
zásobené z arteria rectalis media a inferior, 
vetiev z a. ilica interna. Krv je odvádzaná 
rovnakomennými žilami z horného rekta do 

vena mesenterica inferior a z dolného rekta 
do vena ilica interna. Lymfatická drenáž 
horného a stredného rekta vyústuje do 
dolných mezenterických uzlín a do 
paraaortálnych uzlín, lymfatická drenáž 
dolného rekta vyústuje do lymfatických 
parailických uzlín. Rektum je inervované 
vegetetívnym nerovým systémom a to 
pregangliovými vláknami sympatiku a 
postganglinárnymi vláknami parasympatiku z 
aortálneho, lumbálno-splanchnického a 
hypogastrického plexu [1]. 
           K tomu aby sme zabezpe ili 
dostato nú onkologickú radikalitu pri 
resek nom výkone  na rekte, obmedzili krvné 
straty pri nerešpektovaní anatomických a 
embriologických vrstiev a zabránili 
poraneniu presakrálnych nervových pletní,
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je potrebné zabezpe i  a rešpektova  
princípy totálnej excízie mezorekta tzv. TME 
[2]. 
TME je definovaná ako ostrá disekcia mezdi 
viscerálnou a parietálnou vrstvou 
endopelvickej fascie, zabezpe ujúca 
odstránenie celého perirektálneho tkaniva, 
zah ajúc laterálne okraje mezorektálneho 
obalu v celej jeho cirkumferencii spolu s 
lymfatickými, perineurálnymi a 
vaskulárnymi mikroskopickými 
pozostatkami primárneho tumoru [2]. 
 Za dostato nú TME z poh adu 
onkologickej radikality pri priemernej d žke 
rekta 12-15 cm sa považuje excízia 
mezorekta v celej jeho cirkumferencii a to 
minimálne 5 cm pod primárnym tumorom pri 
tumoroch horného rekta alebo 5cm od okraja 
pánvového dna pri tumoroch stredného a 
dolného rekta [2]. Ako zlatý štandard sa 
považuje tzv. ”ostrá technika“ preparácie pri 
TME (klasický / laparoskopický / robotický 
prístup ), ktorá nahrádza dlho používanú tupú 
preparáciu tkanív pri klasickej otvorenej 
chirurgii [3,4].   
          Dostato ná lymfadenektómia je 
k ú ová z hladiska ohodnotenia klinického 
štádia ochorenia (tzv. staging), zastavenia 
metastatického šírenia primárneho 
onkologického procesu v kolorektálnej 
chirurgii a následnej adjuvancie onkológom. 
V sú asnosti sa za štandard považuje 
disekcia lymfatických uzlín po úrove  
odstupu vena mesenterica inferior. Napriek 
tomu, že po et extrahovaných lymfatických 
uzlín z preparátu pri kolorektálnej chirurgii 
nebol celosvetovo jednozna ne stanovený, za 
zlatý štandard kvantity sa považuje 12 a viac 
odstránených lymfatických  uzlín. (The 
American College of Surgeons, the College 
of American Pathologists, the National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN), 
and the American Association of Clinical 
Oncology  - ASCO) [5-7].   
 
Metodika 
 Retrospektívne bol vyhodnotený 
súbor 87 pacientov indikovaných na 

laparoskopickú nízku prednú resekciu rekta s 
excíziou mezorekta pre tumor. 21 pacientov 
podstúpilo neoadjuvantnú onkologickú 
lie bu. V histologických poopera ných 
nálezoch sa jednalo v osemdesiatichtroch 
prípadoch o adenokarcinóm rekta, v troch 
prípadoch o low-grade dyspláziu rekta, v 
jednom prípade o neuroendokrinný tumor. 
Zastúpenie pod a pTNM klasifikácie viz 
tab.1.  
 Dosledované boli poopera né 
histologické nálezy so zámerom 
vyhodnotenia po tu zachytených 
lymfatických uzlín v resekátoch rekta a 
prípadná závislos  po tu uzlíny na 
neoadjuvantnej onkologickej lie be, taktiež 
nálezy radiálnych resek ných hraníc v 
resekátoch rekta s excíziou mezorekta. 
 
Výsledky 
 Priemerný po et vyšetrených 
lymfatických uzlín v resekátoch rekta bol 16 
(po zaokrúhlení na celé ísla). Viac ako 12 
uzlín bolo vyšetrených v 61 resekátoch, o 
predstavuje 70,11% prípadov. Menej ako 12 
uzlín bolo vyšetrených v 26 resekátoch, o 
predstavuje 29,89% prípadov (tab.2). 
 Neoadjuvantnú onkologickú lie bu 
podstúpilo 8 pacientov v skupine s nálezom 
pod 12 vyšetrených LU v resekáte a 13 
pacientov v skupine s nálezom nad 12 uzlín v 
resekáte. Táto spojitos  však v danom súbore 
pacientov vyšla štatistivky nevýznamná. 
Radiálna resek ná hranica excízie mezorekta 
bola vo všetkých 87 resekátoch bez známok 
nádorového rastu. 
 
Diskusia 
 Dostato ná mezenteriálna a 
mezorektálna lymfadenektomia pri 
resekciách rekta pre malignity je esenciálna 
pre spo ahlivé ur enie štádia ochorenia a 
zabezpe enie dostato nej onkologickej 
radikality opera ného výkonu. Medzinárodne 
uznávaný minimálny po et lymfatických 
uzlín v resekáte rekta je 12. Tento po et uzlín 
v histologických nálezoch môže by  
ovplyvnený viacerými faktormi. 
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Vyžaduje dostato nú skúsenos  a precíznos  
operatéra pri samotnej resekcii a 
lymfadenektomii, pri om laparoskopická a 
robotická opera ná technológia prináša 
výhody v preparácii v malej panve. Taktiež 
dostato ná skúsenos  a dôslednos  patológa 
pri vyhodnocovaní resekátu je esenciálna. Je 
udávaná aj súvislos  s neoadjuvantnou 
onkologickou lie bou. 
 

Záver 
 Chirurgická lie ba malignít rekta by 
mala by  koncentrovaná do nemocníc s 
dostato ným po tom a teda potrebným 
“know-how” resek ných výkonov na rekte. 
Nevyhnutné je aj dostato né technologické a 
medziodborové zázemie. Z našej analýzy 
vyplýva, že laparoskopickú resekciu rekta je 
možné v rukách skúseného tímu vykona  s 
adekvátnou onkologickou radikalitou.

 
 

Tabu ková príloha 
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Periopera ná výživa a ERAS pacientov s 
gastrointestinálnou malignitou 

Výber z guidelinov pre chirurgickú prax 
 
Ková  L., Marková B., Marko . 
II. Chirurgická klinika SZU, FNsP FD Roosevelta B.Bystrica 
Prednosta: Doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
 
Zdroj: Sergio Sandrucci, Geerard Beets, Marco Barga, Kees Dejong, Nicolas Demartines, 
Perioperative nutrition and enhanced recovery after surgery in gastrointestinal cancer 
patients. A position paper by the ESSO task force in collaboration with the ERAS society 
/ERAS coalition/, European Journal of  Surgical Oncology 44 /2018/ 509-514 
 
Abstrakt 
 Malnutrícia pacientov s karcinómom je závislá primárne od pokro ilosti nádoru. 
Predopera ná malnutrícia u chirurgických pacientov je astý problém a vedie k pred ženej 
hospitalizácii, zvýšenému výskytu poopera ných komplikácii, astým rehospitalizáciám a 
zvýšenej incidencii poopera ných úmrtí. Dávajúc dôraz na nádor a jeho lie bu, nutrícia je 
asto zanedbávaná alebo podce ovaná napriek dostupnosti medzinárodnych guidelineov pre 

nutri nú starostlivos  u pacientov s malignitou a dôkazom, že podcenenie nutrície má 
negatívny vplyv na prežívanie. Nedostato ná nutri ná podpora pacientov s malignitou by 
mala by  považovaná za eticky neakceptovane nú. Rýchla nutri ná podpora musí by  
zaru ená pre všetkých pacientov s malignitou, pretože to môže ma  ve a klinických alebo 
ekonomických výhod. Pacienti ktorí podstúpia multimodálnu onkologickú lie bu sú ohrození 
nutri nou podvýživou. Je nevyhnutné minimalizova  nutri ný a metabolický dopad 
onkologickej lie by a organizova  každý chirurgický zákrok v kontexte ERAS. V Európe je 
ERAS len iasto ne implementovaný, pretože je nedostato ná informovanos  zdravotníckych 
profesionálov o nutri ných problémoch. Prí inou je nedostatok spolupráce medzi chirurgami 
a nutri nými špecialistami a pretrvávajúce dogmy. 
 
K ú ové slová: zdokonalené zotavenie po operácii, malnutrícia, slabos , miniinvazívna 
chirurgia, imunonutrícia 
 
Ková  L., Marková B., Marko . 
Perioperative nutrition and ERAS in patients with gastrointestinal malignancy 
 
Abstract 
 Malnutrition in cancer patients- in both prevalence and degree- depends primarily on 
tumor stage and site. Preoperative malnutrition in surgical patients is a frequent problem 
and is associated with prolonged hospital stay, a higher rate of postoperative complications, 
higher re-admission rates, and a higher incidence of postoperative death. Given the focus on 
the cancer and its cure, nutrition is often neglected or under-evaluated, and this despite the 
availability of international guidelines for nutritional care in cancer patients and the 
evidence that nutritional deterioration negatively affects survival. Inadequate nutritional  
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support for cancer patients should be concidered ethically unacceptable, prompt nutritional 
support must be guaranteed to all cancer patients, as it can have many clinical and economic  
advantages. Patients undergoing multimodal oncological care are at particular risk of 
progressive nutritional decline, and it is essential to minimize the nutritional/metabolic 
impact of oncological treatments and to manage each surgical episode within the context of 
an enhanced recovery pathway. In Europe, ERAS and routine nutritional assesment are only 
partially implemented because of insufficient awareness among health professionals of 
nutritional problems a lack of structured collaboration between surgeons and clinical 
nutrition specialists and old dogmas. 
 
Key words: enhanced recovery after surgery, malnutrition, frailty, mini-invasive surgery, 
immunonutrition 
 
Úvod 
 Malnutrícia je vážny klinický problém u pacientov s gastrointestinálnou malignitou. 
ERAS protokoly sú multimodálne periopera né schémy starostlivosti dizajnované na 
dosiahnutie v asného zotavenia po chirurgických výkonoch, zníženie chirurgického stresu a 
signifikantnej redukcie (o 30-40%) poopera ných komplikácii. 
Vplyv nutri ného statusu na poopera nú morbiditu a mortalitu bol opakovane 
zdokumentovaný.  
Prevalencia malnutrície u hospitalizovaných pacientov je v rozsahu 15-60% a u pacientov s 
malignitou dosahuje až 71%.  
Zlepšenie nutri ného statusu môže zníži  frekvenciu infekcii u kriticky chorých pacientov. 
Periopera ná starostlivos  znamená aj vyhýbanie sa dlhým periódam predopera ného 
hladovania, v asný poopera ný perorálny príjem a naštartovanie nutri nej lie by ako náhle je 
to možné. 
Sú asné štúdie predpokladajú, že cytokíny produkované tumorom indukujú svalový 
hyperkatabolizmus. Nádorom zaprí inená zápalová reakcia vedie k zvýšenej spotrebe 
glukózy ako substrátu pre zápalové tkanivá a imunitné bunky. Preto as  svalovej hmoty je 
konvertovaná na glukózu cestou glukoneogenézy. Výsledkom je rapídny úbytok svalovej 
hmoty a pokles svalovej funkcie. 
Nádorová kachexia vedie k zvýšeniu mortality o 80%.  
Laparoskopické techniky všeobecne vykazujú menšie straty krvi, pokles stresovej odpovede, 
menej poopera nej bolesti a diskomfortu a vedú k v asnejšiemu návratu innosti riev a 
rýchlejšiemu zotaveniu. Sú asne klesá výskyt ranových komplikácii. 
ERAS vedie nielen k pokrokom v poopera ných výsledkoch ale tiež signifikantne znižuje 
náklady v priemere od 1800-8000€ na pacienta. Je vlastne pozitívnou investíciou. 
  
Guideline poskytuje až 37 odporú aní pre klinickú prax. Vyberáme niektoré z nich. 
 
1. Predopera né hladovanie od polnoci nie je nevyhnutné u vä šiny pacientov. Pacienti bez 
špecifického rizika aspirácie môžu pi  ešte 2 hodiny pred anestéziou. isté tekutiny sa 
vyprázd ujú zo žalúdka v priebehu 60-90 minút. To znamená, že pacienti môžu pi  isté 
tekutiny až do 2 hodín pred anestéziou pri elektívnych operáciách. Príjem istých tekutín, 
vrátane kávy a aju minimalizuje diskomfort zo smädu a bolesti hlavy. 
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2. Vo všeobecnosti perorálny príjem po operácii môže pokra ova  v priebehu nieko kých 
hodín, rešpektujúc individuálnu toleranciu, d žku a druh anestézy, typ operácie a vek 
pacienta.  
 
3. Je dôležité zhodnoti  nutri ný status pred a po operácii. Periopera ná nutri ná terapia je 
indikovaná u pacientov s malnutríciou alebo nutri ným rizikom. Rovnako u pacientov, ktorí 
sú neschopní prijíma  potravu viac ako 5 dní periopera ne. Energetické a proteínové 
požiadavky sú stanovené na 25-30 kcal/kg a 1,5-2 g/kg pri optimálnej telesnej hmotnosti.  
 
Enterálny príjem vždy preferujeme okrem nasledujúcich kontraindikácii:  
       - revná obštrukcia alebo ileus 
       - šok 
       - revná ischémia  
       - vysoko objemová fistula 
       - GIT krvácanie 
4. Pre chirurgického pacienta je parenterálna výživa výhodnejšia za nasledujúcich okolností:                        
- malnutri ný pacient u ktorého enterálna výživa nie je možná alebo nie je tolerovaná 
- pacienti s poopera nými komplikáciami ohrozujúcimi funkciu GITu. Z porovnania 
parenterálnej a enterálnej výživy vychádza, že nie je signifikantný rozdiel vo výsledkoch, 
okrem ceny. Nižší výskyt komplikácii zvláš  u malnutri ných pacientov bol pozorovaný pri 
parenterálnej výžive. Preferujeme trojkomorové vaky.                                                                                       
5. Je nutné používa  štandardizované protokoly pre nutri nú podporu, ktoré zabezpe ia 
bezpe nú a efektívnu nutri nú terapiu. 
6. Parenterálne podávanie glutamínu vo forme dipeptidu nemá jednozna nú podporu. Má 
význam len u kriticky chorých pacientov. Poopera ná parenterálna výživa vrátane omega-3-
mastných kyselín je odporú aná u pacientov, ktorí nemôžu by  živení enterálne. Peri- alebo 
aspo  poopera ná výživa doplnená o arginín, omega-3-mastné kyseliny a ribonukleotidy je 
odporú aná u malnutri ných pacientov s malignitou, ktorí podstúpili ve kú operáciu. 
7. Pacienti s ve kým nutri ným deficitom musia dosta  nutri nú terapiu pred ve kou 
operáciou aj za cenu odloženia operácie. Trvanie predopera nej nutri nej terapie je 
individuálne a pokia  je to možné, malo by prebieha  predhospitaliza ne.  
8. Sondovú stravu podávame pacientom u ktorých orálna výživa nie je možná, alebo ich 
orálny príjem je nedostato ný po as siedmych a viac dní. Rizikové skupiny sú:  
- chirurgia hlavy a krku 
- cerebrálna trauma 
- pacienti s malnutríciou v ase operácie 
9. U podvyživených pacientov, založenie nasojejunálnej sondy, alebo ihlovej katétrovej 
jejunostómie by malo by  zvážené pre všetkých kandidátov pre výživu sondou, ktorí 
podstúpili ve kú gastrointestinálnu a pankreatickú operáciu. 
Ak je iniciovaná výživa cez sondu, mala by sa za a  do 24 hodín po operácii. Je odporú ané 
za a  výživu cez sondu s malou rýchlos ou toku (10-max 20 m/  h) a zrýchli  rýchlos  
výživy opatrne a individuálne vzh adom na limitovanú intestinálnu toleranciu. as na 
dosiahnutie cie ového príjmu môže by  iný a môže trva  5 až 7 dní. Ak je dlhodobá TF (>4 
týždne) potrebná napr. pri ve kom úraze hlavy, je doporu ené zavedenie perkutánnej sondy. 
  
Transplantácia orgánov - kedy je potrebná enterálna nutrícia pred transplantáciou 
orgánov 
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10. Podvýživa je faktor ktorý vplýva na výsledok po transplantácii, takže je odporú ané 
monitorovanie nutri ného statusu. 
 
Po as monitorovania pacienta by malo by  povinné pravidelné hodnotenie nutri ného statusu 
a kvalifikované diétne poradenstvo pacienta na akacej listine pred transplantáciou.         
Odporú anie pre živých darcov a príjemcu nie sú iné od tých pre pacienta ktorý podstúpil 
ve kú brušnú operáciu. Po transplantácii srdca, p úc, pe ene, pankreasu a obli ky, je 
odporú aný prísun normálneho jedla alebo enterálnej nutrície do 24 hodín. Enterálna nutrícia 
môže by  za atá skorej aj po transplantácii tenkého reva ale mala by by  zrýchlená ve mi 
opatrne v rámci prvého týžd a. 
  
Bariatrická operácia - kedy je indikovaná periopera ná nutri ná terapia u 
bariatrického pacienta 
  
11. Po bariatrickej operácii môže by  odporú ený skorý orálny príjem. 
Parenterálna nutrícia nie je odporú ená pri nekomplikovaných bariatrických operáciach.         
V pripade ve kej komplikácie s relaparotómiou, može by  zvážené použitie nasojejunálnej 
sondy/ihlovej katétrovej jejunostómie. 
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IN YOUR OR.
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Slim nonstick  
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blunt dissection1,†
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maximize sight line
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touch rings
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to provide precise control1,†

Activation button
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handle to eliminate interference 
with wound edge1,†

Enhancing your procedures — from  
nano-coated jaw to balanced handles1

LigaSure™ Exact Dissector 
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Contact your local sales rep or visit us  
at medtronic.com/Covidien/ligasure-exact
  

†22 out of 23 surgeons surveyed agreed.  ‡21 out of 22 surgeons surveyed agreed. §Compared to the Harmonic Focus™*+; 11 out 
of 12 surgeons surveyed agreed). & LigaSure™ small jaw 16 out of 16 surgeons surveyed agreed. 23 out of 23 surgeons surveyed 
agreed. ††19 out of 21 surgeons surveyed agreed. ‡‡Compared to the Harmonic Focus™*+; 10 out of 12 surgeons surveyed agreed. 
§§17 out of 17 surgeons surveyed agreed. 1. Based on internal report #RE00114823, Validation labs: surgeon evaluation of LigaSure™ 
exact dissector, nano-coated. July 18 to 26, 2017. 2.
comparison testing cooldown to below 60 C for the LigaSure™ exact dissector and the Ethicon Harmonic Focus™*+ (conducted on 
porcine tissue). Aug. 29, 2017.
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Our new LigaSure™ exact dissector is powered by the  
Valleylab™ FT10 and LS10 (where available) energy plat-

1:

    Deliver precise blunt dissection1,† 
    Optimize your ability to work in tight spaces1,‡ 

1,2,§

The LigaSure™ exact dissector also:

    Cools in 10 seconds after 5 activations2 
    Makes cutting and sealing simple and intuitive  
    Reduces the need for instrument exchanges1,‡‡ 
    Enables secure and atraumatic grasping of tissue1,†† 



WHO odporúča  
použiť šijací materiál 
potiahnutý triklosanom 
v rámci prevencie SSI1

Reference: 1. World Health Organization, Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infections. 
World Health Organization Website. http://www.who.int/gpsc/ssi-prevention-guidelines/en/, November 3, 2016.

SK-2018-02-04



Všestranné 
portfólio 
samokotviacich 
vlákien

Získajte viac so STRATAFIXOM.

Bezpečnejšie1-5

Viac konzistentné1

Efektívnejšie1

Než tradičné šijacie materiály

1. Data on file, Ethicon, Inc.: STRATAFIX Knotless Tissue Control Device Claims Matrix. 060056-160915 EMEA 2. 
Moran ME, Marsh C, Perrotti M. Bidirectional-barbed sutured knotless running anastomosis v classic Van Veltho-
ven in a model system. J Endourol. 2007;21(10):1175-1177. 3. Rodeheaver GT, Piñeros-Fernandez A, Salopek LS, et 
al. Barbed sutures for wound closure: in vivo wound security, tissue compatibility and cosmesis measurements. 
In: Transactions from the 30th Annual Meeting of the Society for Biomaterials; Mount Laurel, NJ; 2005. p. 232.   
4. Vakil JJ, O’Reilly MP, Sutter EG, Mears SC, Belkoff SM, Khanuja HS. Knee arthrotomy repair with a continuous bar-
bed suture: a biomechanical study. J Arthroplasty. 2011;26(5):710-713.  5. Data on file, Ethicon, Inc.: 100326296: Time 
Zero Tissue Holding - Competitive Claims Comparisons for STRATAFIX Knotless Tissue Control Devices vs Various 
Products. 2015

Please always refer to the Instructions for Use / Package Insert that come with the device for the most current and com-
plete instructions.
© Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2016, 056477-160714 EMEA

STRATAFIX™ Spiral 
Knotless Tissue Control Device 
dvojsmerný

STRATAFIX™ Spiral 
Knotless Tissue Control Device 
jednosmerný

Jednosmerný design 
s antibakteriálnou 
technológiou Plus má 
na jednom svojom konci 
nastaviteľné očko. 1

Dvojsmerný design 
umožňuje riešenie ťahu 
smerom od stredu incízie.1

SK
-2

0
18

-0
6

-0
6



Skrátená informácia o lieku: Názov lieku: Ozzion 20 mg gastrorezistentné tablety, Ozzion 40 mg gastrorezistentné tablety. Farmakoterapeutická skupina: Inhibítory protónovej pumpy ATC kód: A02BC02. Zloženie: 
Každá gastrorezistentná tableta obsahuje 20 mg alebo 40 mg pantoprazolu. Terapeutické indikácie: Ozzion 20 mg: Dospelí a dospievajúci vo veku 12 rokov a starší: Symptomatická gastroezofageálna refl uxná choroba. 
Dlhodobá liečba a prevencia relapsu refl uxnej ezofagitídy. Dospelí: Prevencia gastroduodenálnych vredov indukovaných neselektívnymi nesteroidnými protizápalovými liekmi (NSAID) u rizikových pacientov s potrebou 
nepretržitej liečby NSAID. Ozzion 40 mg: Dospelí a dospievajúci vo veku 12 rokov a starší: Refl uxná ezofagitída. Dospelí: eradikácia Helicobacter pylori (H. pylori) v kombinácii s  vhodnou terapiou antibiotikami u pacientov s  
vredmi vyvolanými H. pylori, vred žalúdka a dvanástníka, Zollingerov – Ellisonov syndróm a iné patologické stavy s hypersekréciou. Dávkovanie a spôsob podávania: Tablety sa majú prehltnúť celé a zapiť vodou 1 hodinu 
pred jedlom. Neodporúča sa používať u detí mladších ako 12 rokov. U pacientov so závažnou poruchou funkcie pečene nemá denná dávka pantoprazolu prekročiť 20 mg. Ozzion 20 mg: Dospelí a dospievajúci vo veku 12 
rokov a starší: Symptomatická gastroezofageálna refl uxná choroba: 1 tableta denne. Dlhodobá liečba a prevencia relapsu refl uxnej ezofagitídy: odporúčaná udržiavacia dávka je 1 tableta denne, v prípade relapsu možné 
zvýšenie na 40 mg pantoprazolu denne. Dospelí: Prevencia gastroduodenálnych vredov indukovaných NSAID u rizikových pacientov s potrebou nepretržitej liečby NSAID: 1 tableta denne. 0sobitné skupiny pacientov: 
Pacienti s poruchou funkcie pečene: u pacientov so závažnou poruchou funkcie pečene nemá dávka pantoprazolu prekročiť 20 mg. Pacienti s poruchou funkcie obličiek a starší pacienti: úprava dávky nie je potrebná. Ozzion 
40 mg: Dospelí a dospievajúci vo veku 12 rokov a starší: Refl uxná ezofagitída: 1 tableta denne (možné zvýšenie na 2 tablety denne). Dospelí: Eradikácia H. pylori v kombinácii s dvomi vhodnými antibiotikami: a) 2-× denne 1 
tableta + 2-× denne 1000 mg amoxicilínu + 2-× denne 500 mg klaritromycínu; b) 2-× denne 1 tableta + 2-× denne 400 – 500 mg metronidazolu (alebo 500 mg tinidazolu) + 2-× denne 250 – 500 mg klaritromycínu; c) 2-× 
denne 1 tableta + 2-× denne 1000 mg amoxicilínu + 2-× denne 400 – 500 mg metronidazolu (alebo 500 mg tinidazolu). Druhá tableta sa má užiť 1 hodinu pred večerným jedlom. Nesmie sa použiť u pacientov so stredne 
závažnou až závažnou poruchou funkcie pečene a s poruchou funkcie obličiek. Liečba žalúdočného vredu a dvanástníkového vredu: 1 tableta denne (možné zvýšenie na 2 tablety denne). Zollingerov – Ellisonov syndróm 
a iné patologické hypersekrečné ochorenia: liečba sa má začať dennou dávkou 80 mg (2 tablety). Dávka sa môže upravovať na základe merania hodnôt sekrécie žalúdočnej kyseliny. Dávky vyššie ako 80 mg denne rozdeliť 
a dávať 2-× denne. Dočasné zvýšenie dávky nad 160 mg pantoprazolu je možné. Osobitné skupiny pacientov: Pacienti s poruchou funkcie pečene: u pacientov so závažným poškodením funkcie pečene denná dávka nemá 
prekročiť 20 mg pantoprazolu. Ozzion 40 mg sa nesmie použiť na kombinovanú liečbu na eradikáciu H. pylori u pacientov so stredne závažnou až závažnou poruchou funkcie pečene. Pacienti s poruchou funkcie obličiek: 
úprava dávky nie je potrebná. Ozzion 40 mg sa nesmie použiť na kombinovanú liečbu na eradikáciu H. pylori u pacientov s poruchou funkcie obličiek. Starší pacienti: úprava dávky nie je potrebná. S bližšími informáciami 
ohľadom dávkovania sa oboznámte v úplnom znení Súhrnu charakteristických vlastností lieku (SmPC). Kontraindikácie: precitlivenosť na liečivo, substituované benzimidazoly, sójový olej alebo na ktorúkoľvek z ďalších 
pomocných látok – u Ozzionu 40 mg naviac na lieky používané v kombinovanej liečbe. Osobitné upozornenia a opatrenia pri používaní: U pacientov so závažnou poruchou funkcie pečene sa má v prípade zvýšenia 
hodnôt pečeňových enzýmov liečba prerušiť. Užívanie 20 mg pantoprazolu na prevenciu gastroduodenálnych vredov indukovaných NSAID sa má obmedziť na pacientov, ktorí vyžadujú nepretržitú liečbu NSAID a u kto-
rých je zvýšené riziko rozvoja gastrointestinálnych komplikácii. V prípade akýchkoľvek varovných príznakov (napr. významného neúmyselného poklesu hmotnosti, opakujúceho sa vracania, dysfágie, hematemézy, anémie 
alebo melény) a podozrenia na žalúdočné vredy alebo ich diagnostiky je treba vylúčiť malignitu, keďže liečba pantoprazolom môže zmierniť príznaky a oddialiť stanovenie diagnózy. Pri kombinovanej liečbe treba vziať 
do úvahy SmPC použitých liekov. Súbežné podávanie atazanaviru s inhibítormi protónovej pumpy sa neodporúča. Pri liečbe sa môže vyskytnúť znížená absorpcia vitamínu B12, hypomagneziémia, mierne zvýšené riziko 
fraktúr v bedrovej oblasti, zápästia a chrbtice; mierne zvýšenie rizika gastrointestinálnych infekcií spôsobených baktériami, ako Salmonella,  Campylobacter a C. diffi  cile. Inhibítory protónovej pumpy súvisia s veľmi zriedkavými 
prípadmi SCLE (Subakútny kožný lupus erythematosus). Po prekročení 1 roka liečby majú byť pacienti pravidelne sledovaní. Pacienti so zriedkavými dedičnými problémami fruktózovej intolerancie alebo s alergiou na 
arašidy alebo sóju nesmú užívať tento liek. Liekové a iné interakcie: Pantoprazol môže znížiť absorpciu liekov, ktorých biologická dostupnosť závisí od pH v žalúdku, napr. niektoré azolové antimykotiká ako je ketokonazol, 
itrakonazaol, posakonazol a iné lieky ako erlotinib. Súbežné užívanie s liekmi na HIV (atazanavir) sa neodporúča. U pacientov liečených kumarínovými antikoagulanciami (napr. fenprokumón alebo warfarín) sa odporúča 
na začiatku, pri ukončení a pri nepravidelnom užívaní pantoprazolu sledovať protrombínový čas/INR. Pri užívaní vysokých dávok metotrexátu, napr. pri liečbe rakoviny a psoriázy, je potrebné uvážiť dočasné prerušenie 
liečby pantoprazolom. Gravidita a laktácia: Gravidita: Liek sa môže užívať počas gravidity iba v nevyhnutných prípadoch. Dojčenie: Pri rozhodnutí o pokračovaní/prerušení dojčenia alebo pokračovaní/prerušení liečby 
liekom je potrebné vziať do úvahy prínos dojčenia pre dieťa a prínos liečby liekom pre ženu. Ovplyvnenie schopnosti viesť vozidlá a obsluhovať stroje: Môžu sa vyskytnúť nežiaduce reakcie ako závraty a poruchy 
videnia. Nežiaduce účinky: menej časté: poruchy spánku, bolesť hlavy, závraty, hnačka, nauzea/vracanie, abdominálna distenzia a nadúvanie, zápcha, sucho v ústach, bolesť brucha a diskomfort, zvýšenie hladín pečeňo-
vých enzýmov (transaminázy, GGT), vyrážka/exantém/erupcie, svrbenie, fraktúra v bedrovej oblasti, zápästia a chrbtice, slabosť, únava, malátnosť; zriedkavé: agranulocytóza, precitlivenosť (vrátane anafylaktických reakcií 
a anafylaktického šoku), hyperlipidémia a zvýšené hladiny lipidov (triglyceridy a cholesterol), zmeny hmotnosti, depresie (a všetky zhoršenia), poruchy chuti, poruchy videnia, zahmlené videnie, zvýšenie hladiny bilirubínu, 
žihľavka, angioedém, antralgia, myalgia, gynekomastia, zvýšenie telesnej teploty, periférny edém. Ďalšie nežiaduce účinky sú uvedené v úplnom znení SmPC. Veľkosť balenia: Ozzion 20 mg: 28 a 98 tbl ent (blister), Ozzion 
40 mg: 28, a 98 tbl ent (blister). Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Zentiva, k.s., Praha, Česká republika. Výdaj lieku je viazaný na lekársky predpis. Pred predpísaním lieku sa oboznámte s úplným znením Súhrnu 
charakteristických vlastností lieku. Dátum poslednej revízie textu SmPC: 01/2016. Materiál je určený pre odbornú verejnosť. Literatúra: 1) Cheer SM, Prakash A, Faulds D, Lamb HM. Pantoprazole. An Update of 
it´s Pharmacological Properties and Therapeutic Use in the Management of Acid-Related Disorders. Drugs 2003;63(1):101-132. 2) SmPC Ozzion 20 mg gastrorezistentné tablety, Ozzion 40 mg gastrorezistentné tablety, 
dátum poslednej revízie textu január 2016 

SACS.GPANZ.16.09.0962
Dátum prípravy materiálu: september 2016

Zentiva, a.s., Einsteinova 24, 851 01 Bratislava, 
tel.: (+421) 2 33 100 100, www.zentiva.sk

Ozzaj nízke riziko
         interakcií 1) 2)



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 600
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




