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Malignant polyps after endoscopic polypectomy with 
undetermined or positive margins in rectum and sigmoid 

colon,  still need for radical resection? A Single center 
cohort and ten years follow-up. 

 
Řezáč T., Zbořil P., Klos D., Vrba R., Špička P., Klementa I., Starý L. 
Department of Surgery I, University Hospital Olomouc,  
Faculty of Medicine and Dentistry, Palacky University Olomouc,  
Head of the department: doc. MUDr. JUDr. Dušan Klos, Ph.D., MHA, LL.M. 
 
Corresponding author: Zbořil Pavel, Department of Surgery I, University Hospital Olomouc, 
I.P.Pavlova 185/6, 77900 Olomouc, Czech Republic. 
Email.: pavel.zboril@fnol.cz 
Phone: +420585855843    
 
Abstract 
Purpose:  After endoscopic polypectomy, the risk factors for malignancy include positive 
margin, poor tumor differentiation, deep submucosal and lymphovascular invasion. Even in 
the presence of high-risk factors, residual disease is observed in less than 15% of samples, 
and even less in lymph nodes. Study aimed to evaluate results of patients after radicalization 
in a non-curative polypectomy in 10 year follow-up period, and to compare classical and 
transanal approach and their impact on quality of life and disease-free survival. 
Results: Cohort include 45 patients, three patients had adenocarcinoma in situ, one of them 
positive lymphatic nodes. Only seven (23 %) patients had 12 and more lymph nodes 
described. TEM cohort had significantly shorter hospital stay (median 7 vs. 11 days, p < 
0.0001), significantly lower incidence of herniation (0% vs. 30%, p = 0.020), shorter distance 
of tumor from the anal verge (median 7 vs. 23.5, p < 0.0001), and lower number of lymph 
nodes (median 0 vs. 5, p < 0.0001). Overall survival was without statistical significance (p = 
0.690). The group of classically operated had  higher proportion of subsequent procedures 
and limitations (p=0.149, and p=0.540).  
Conclusion:  Following malignant polypectomy, surgery should be considered in medically 
fit patients if the polypectomy margin is positive, unknown, or if the lymphovascular invasion 
is present. TEM surgery is an acceptable option for high-risk patients . Identifying patients 
requiring surgery for possible lymph node metastases is still the most important problem. 
 
Keywords: endoscopic polyp removal – adenocarcinoma – positive resection margins - 
surgical therapy - definitive histology – follow up 
 
Introduction 
 Screening colonoscopy with 
subsequent polypectomy has increased the 
reported incidence of colorectal polyps. [1] 
Although most of these polyps are benign, 
0.5 to 8.3 % harbor malignancy [2], and 
additional surgery may be necessary to 
achieve oncological radicality and complete 

tumor clearance. Identifying patients 
requiring resection for residual colorectal 
cancer in either the colon wall or 
locoregional lymph nodes remains 
challenging.   
Endoscopic polypectomy aims to achieve 
complete lesion excision, meaning negative 
lateral and vertical margins. As a curative
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endoscopic treatment for colorectal cancer in 
polyp is validated T1sm1 definitive histology 
(the tumor infiltration does not exceed 1 mm 
of the submucosa),  no lymphatic or vascular 
invasion is present, the tumour is well or 
moderately differentiated (G1, G2) and with 
a low number of tumour buds. [2]  
 Less invasive endoscopic and usually 
curative treatment has its indisputable 
advantages. However, like any other 
treatment, it has its limits. The risk of 
incomplete resection and lymph node 
infiltration varies between 6 and 17%, 
according to different series. [3]  
The polyps located in the proximal colon 
(OR, 1.973; 95% CI, 1.203 to 3.237), rectum, 
and rectosigmoid junction (OR, 1.873; 95% 
CI, 1.058 to 3.316) were at significant risk of 
incomplete polyp resection, as the 
histologically advanced polyps (OR, 1.827; 
95% CI, 1.021 to 3.270) and polyps removed 
by assistants with low work experience (OR, 
1.994; 95% CI, 1.259 to 3.157). [4]   
The recurrence rates after polypectomy, 
endoscopic mucosal resection (EMR), and 
endoscopic submucosal dissection (ESD) 
have been reported to be 0.3%, 1.4%, and 
2.3%, respectively. [5]  
Risk factors for malignancy include positive 
margin at polypectomy, poor tumor 
differentiation, deep submucosal invasion, 
and lymphovascular invasion. [6,7]  
The risk of residual tumor in patients with 
negative resection margins (> 1 mm) after 
endoscopic polypectomy is less than 2%. On 
the other hand, resection margin positivity 
increases this risk to 21-33%. [8,9]  
The lymphatic involvement in sessile polyps 
can be assessed usingthe Paris Classification, 
which has  an estimated  risk of 1 %for sm1 
polyps,  while the risk can be as high as 15% 
for sm3 lesions. [10]  
The degree of submucosal infiltration is a 
proven risk factor for tumor recurrence, to 
the extent that most authors consider 
infiltration deeper than 1 mm to be an 
indication for surgery. [11]  

Tumour bud formation is associated with a 
higher risk of lymph node metastasis, with a 
risk of up to 42.1%. As this factor is rarely 
found alone, it is difficult to determine its 
influence on the prognosis of patients and 
therefore most authors consider it an 
indication for surgery. [12]  
 Even in the presence of high-risk factors, the 
residual disease is noted in less than 15 % of 
specimens, and nodal disease is pointed out 
in a smaller subset. [13]  
 According to the latest guidelines, the 
presence of at least one of these risk factors 
is an indication for surgical revision. On the 
other hand, the grade of the evidence 
presented is low, and more than 80 % of 
these patients were “cured” at colonoscopy. 
[14] A careful evaluation of the risk factors 
will help  determine the right course of 
therapy. Treatment must be individualized, 
based on weighing the risks of residual 
disease with regular endoscopic controls 
against the risks of surgery and surgical 
resection with all associated complications.   
This study aimed to evaluate the results of 
our cohort of patients after radicalization in a 
non-curative polypectomy (tumor in 
resection margin) in 10 year follow-up period 
to compare classical and transanal 
approaches and their impact on quality of life 
and disease-free survival. And to confirm or 
deny the “Resect and Follow up” strategy 
without surgery.  
  
Method 
Study design A retrospective analysis of our 
computerized institutional registry was 
performed. Patients who underwent elective 
curative colorectal resection after 
polypectomy with a positive margin from 
January 2000 to December 2010 at 
University Hospital Olomouc, Department of 
Surgery I, a complex oncosurgical centrum, 
were included.  
 
Patients. The study was conducted following 
the provisions of the Declaration of Helsinki. 
All patients provided informed consent
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for the use of their data. A total of 1422 
colorectal patients were enrolled, and only 
45 patients met the inclusion criteria. All 
patients underwent endoscopic polyp 
removal and subsequent colorectal or 
transanal resection. Endoscopic procedures 
included EMR, ESD, or polypectomy. 
Indications for radical surgery were as 
follows: positive resection margin, 
undetermined margin, or resection margin 
that could not be evaluated, deep 
submucosal invasion greater than 1 mm, 
presence of lymphovascular invasion, and 
poor differentiation in definitive 
histological finding.   
Follow-up of the patient.  
Patient follow-up in surgical diction was 
performed within established oncological 
standards. In the first 3 years, 
carcinoembryonic antigen (CEA) levels 
were collected at three-month intervals, 
lung X-ray and abdominal ultrasound once 
every half year, and lung and abdominal 
CT in the next half year. For the next 2 
years the CEA interval was extended to 
half a year and from 5 years onwards all 
investigations were performed once a year. 
 
Variables    
We have collected information such as age, 
sex, tumor distance, body mass index 
(BMI), American Society of 
Anesthesiologists (ASA) score, and 
personal history of patients (presence of 
tumor and hypertension, cardiac, thyroid, 
pulmonary, renal, hematological, or 
autoimmune disease). We followed the 
date and type of primary endoscopic 
treatment, date and type of definitive 
surgery, complications immediately after 
and during follow-up, and mortality. We 
recorded definitive histology, focusing on 
lymph node count and positivity. And 
finally, we performed a statistical 
comparison of the observed parameters. 
 
Bias  

The source of possible bias is a small set of 
patients, the retrospective and single-center 
character of the study, and there is also the 
possibility of unintended selection of 
patients due to the geographical location 
and the complex oncological center 
catchment area.    
 
Statistical methods  
IBM SPSS Statistics version 23 statistical 
software (Armonk, NY: IBM Corp.) was 
used for data analysis. Quantitative 
parameters were compared using the 
Mann-Whitney U test, and the chi-square 
test or Fisher's exact test was used to 
compare qualitative parameters. Survival 
analysis was performed through Kaplan–
Meier statistics. The normality of the data 
was assessed using the Shapiro-Wilk test. 
All tests were done at a 0.05 level of 
significance. 
 
Results 
Descriptive data 
A total of 1422 colorectal patients were 
primary select, from these, 45 patients 
meet the inclusion criteria. The most 
common reason for resection after 
polypectomy was pT1sm2 or 3 tumor with 
positive resection margin or with margin 
on which evaluation can not be made 
clearly (40 patients at all, 12, 13, and 10 
patients), pT2 tumor was in two patients, 
poorly differentiation in two patients too, 
and one patient had lymphatic vessel  
invasion. Figure 1 
All patients underwent staging CT, and 
patients with rectal polyp patology 
underwent transrectal ultrasound to 
confirm the depth of invasion, and MRI 
scan also. All patients had negative CEA 
blood level preoperative, and excluded 
systemic disease. The localisation of the 
lesions was: colon transversum 1x, 
sigmoid colon 18x, rectosigmoid 3x and 
rectum 23x, and the operation procedure 
was right colon resection 1 x, sigmoid 
resection 11 x, anterior low
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resection (ALR) 13x, ALR with loop 
ileostomy 3x, Transanal endoscopic 
microsurgery (TEM) 15x, amputation and 
Hartmann procedure booth 1x.  
There was 24 (53.3 %) men and 21 46.7 %) 
women in the set up, 5 patients died in the 
follow up, one 1 year after surgery due to 
maxillo-facial sinus tumor, and four, 11, 12, 
13 and 14 years, respectively, after surgery 
because of old age. Tab 1 
Main results 
According to the definitive histopathology, 
three patients had adenocarcinoma in situ 
(two in abdominal surgery cohort, one in 
TEM cohort), one of them had even positive 
lymphatic nodes (abdominal surgery cohort). 
It is worth mentioning that no patient was 
suspected of lymph node positivity in the 
preoperative period, and from classical, 
abdominal surgery cohort, 23 (77 %) patients 
had less than 12 lymph nodes described, as a 
risk factor for recurrence.   
We did not record any severe (Clavien Dindo 
III and more) postoperative complication in 
TEM surgery patients, in open surgery cohort 
were three postoperative events, all of them 
were anastomotic leakage grade C with 
necessery revision, and stoma creation. 
Clavien Dindo I and II complications was in 
abdominal surgery cohort 4 times, in TEM 
cohort once.    
In the more than 10 year follow-up, the TEM 
cohort did not show any complications. In 
the open surgery cohort were five revisions 
for ileostomy take down, 18 revisions for a 
herniation in laparotomy (in 9 patients), and 
three colostomies remained permanent. And 
none of the patients had recurrence or 
generalization.  
Statistical evaluation of both groups 
concluded that the TEM cohort had 
significantly shorter hospital stay (median 7 
vs. 11 days, p < 0.0001), significantly lower 
incidence of herniation (0% vs. 30%, p = 
0.020), shorter distance of tumor from the 
anal verge (median 7 vs. 23.5, p < 0.0001), 
and lower number of lymph nodes (median 0 
vs. 5, p < 0.0001).   

 The results are not surprising and are based 
on the nature and feasibility of the 
procedures.  Although the group of 
conventionally operated patients carried a 
higher proportion of follow-up procedures 
and limitations than the TEM cohort, overall 
survival as the most crucial parameter 
considered did not provide a statistically 
significant difference (p = 0.690). Other 
complications, such as reoperation for 
herniation p = 0.149 or permanent colostomy 
p = 0.540, were of similar magnitude. Table 
2a,b 
 
Discussion 
In our study, the incidence of residual cancer 
was in 6.66 % (3 of 45 patients), 2 of them 
had residual cancer in specimen, meaning 
stage 0, the third had stage III disease (pTis 
with positive lymphatic nodes), thus the 
overall incidence was 2.2 % (1 of 
45).Postoperative complications occured in 
6.66 % (3 of 45 patients) and mortality was 
nil. 
Compared to the other studies listed below, 
this is a relatively low number, perhaps due 
to dilution by local transanal surgery, but 
even if we exclude this, residual disease 
would be 6.66 % (2 of 30 patients), lymph 
node positivity in 3.33%, and postoperative 
complications in 10 % of patients. The mean 
length of hospital stay was 11.4 days.  
 In his study, Sancho-Muriel describes 
residual tumor at the polypectomy site in 6 
patients (13.3%) and lymph node metastases 
in 5 cases (11%), the most available studies. 
Postoperative complications present in 10 
patients (22.2%), including anastomotic 
leakage in 6 cases (13.6%). The mean 
number of lymph nodes obtained was 
insufficient, as in our case, with a median of 
8 (0-24). [15] 
Butte study, the largest in participants, 
showed residual disease in 27 patients (19%). 
In 17 (12%) patients, disease was limited 
exclusively to the colonic wall, 8 patients 
(5.6%) had nodal metastases, and in 2 (1.4%) 
patients, disease was noted in both
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the colonic wall and lymph node. Thus, 
residual disease in the colonic wall was noted 
in 19 patients (13%), and lymph node 
metastases was noted in 10 (7.0%) patients. 
[16] 
Study of Jung [17] shows practicaly the same 
results. Exception is Rickert [18] study that 
on 66 participants shows 41 % of residual 
disease, and morbidity of 31.8 %, the most of 
all mentioned above. 
Table 3 
The division of the treatment approach, i.e. to 
treat the colon up to the oral rectum with the 
classical abdominal 
conventional/laparoscopic approach and the 
rectum transanally, has its justification 
supported by the available literature. From a 
comprehensive point of view, malignant 
polyps of the rectum are less risky in terms of 
metastasis compared to the oral colon, the 
reasons are many, including different 
molecular profile, microbiome, and 
morphology. [19] Studies have established 
that proximal location harbors higher rates of 
mutations in KRAS, BRAF, PIK3CA, AKT1, 
RNF43, and SMAD4 compared to distal 
tumors, [20,21,22] and most of these 
mutations are associated with worse 
prognosis. The gut microbiome and its effect 
on mucosal immunologic responses has also 
been suggested to contribute to differences in 
proximal versus distal tumor behavior. 
Biofilm formation has also been noted in up 
to 90% of right-sided colon cancers, 
providing a microenvironment that enhances 
microbial community synergy and 
facilitating mucosal invasion. [23]  
The right colon has also an increased 
incidence of sessile serrated lesions (SSL), 
which have been associated with a more 
aggressive molecular pathway. Lack of a 
stalk provides shorter access for the spread of 
the cancer cells from the surface to the bowel 
wall and therefore leading to a higher rate of 
lymph node metastasis. Polyps are more 
likely to piecemeal resection. Piece-meal 
resection leads to inadequately assessed 
resection margins, higher rate of residual 

tumor, and, thus, higher chance of 
recurrence. [24] Kang reported more then 3 
piece-meal resections as a risk factor that was 
significantly associated with recurrence in 
the univariate and multivariate analyses (OR, 
16.92; 95% CI, 1.19–241.81; p = 0.037). [25] 
Positive or indeterminate lateral margin in 
histology despite complete en bloc resection 
might be associated also with thermal 
damage and friable mucosa. [25] Because 
endoscopic resection of colorectal polyps 
does not generally require a tumor-free 
margin of > 5 mm, the margins of the polyps 
are easily thermally damaged or 
mechanically broken by electrocautery 
devices during endoscopic resection. These 
might be problem resulting in positive or 
indeterminate lateral margin without a 
residual tumor in the lumen. However, the 
question of lymph node positivity, or the 
possibility of predicting positivity in the case 
of a less invasive procedure, and determining 
the correct stage of the disease with the 
possibility of adequate treatment is crucial. 
Studies reported that the risk of lymph node 
metastasis is 1-3% in Sm1, 8% in Sm2, and 
23% in Sm3 cancer. [26] 
There have also been some advances in the 
issue of lymph node positivity and its 
diagnosis before surgery. New methods or 
combinations of established procedures allow 
the diagnosis to reach up to 95% accuracy. 
One of them is shear-wave elastography 
(SWE). The diagnostic efficiency in the 
preoperative prediction of lymph node 
metastasis in rectal cancer shows that SWE is 
significantly superior to MRI (AUC, 0.883 
vs. 0.760, p = 0.034). The diagnostic 
accuracy, sensitivity, specificity, positive 
predictive value, and negative predictive 
value of SWE signature were 82.8%, 87.5%, 
78.8%, 77.8%, and 88.1%, respectively, 
while those of MRI were 75.9%, 77.5%, 
74.5%, 72.1%, and 79.6%, respectively. [27] 
Using PET-CT/MRI fusion software to fuse 
MRI and PET-CT images and accurately 
localize rectal cancer lesions and lymph 
nodes, we can achieve almost 95% accuracy
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instead of 90.1% for PET-CT and 84.2% for 
MRI. [28] There are also references, and not 
isolated, to the use of artificial intelligence in 
the diagnosis of positive nodules, although 
not yet fully sophisticated, achieving better 
results compared to an experienced 
radiologist. In rectal cancer, there was a per-
patient AUROC of 0.808 (0.739–0.876) and 
0.917 (0.882–0.952) for radiomics and deep 
learning models, respectively. Both models 
performed better than the radiologists who 
had an AUROC of 0.688 (0.603 to 0.772). 
Similarly in colorectal cancer, radiomics 
models with a perpatient AUROC of 0.727 
(0.633–0.821) outperformed the radiologist 
who had an AUROC of 0.676 (0.627–
0.725).[29] 
Surgical approach can provide complete 
staging and decrease the risk of local 
recurrence. Although current laparoscopic 
approach is associated with improved 
postoperative recovery, risk of surgery in 
elderly patients with multiple comorbidities 
may outweigh the potential benefits. , 
Approximately 12.5% of major surgical 
complications (Clavien-Dindo grade III-V) 
have been reported in patients undergoing 
radical colorectal surgery after colonoscopic 
polypectomy with complications including 
intraabdominal abscess, wound hematoma, 
anastomotic leakage, pulmonary embolism, 
myocardial infarction, and hemoperitoneum. 
[30] 
 A recent meta-analysis of the treatment of 
malignant polyps shows that the odds of 
surgery are significantly higher for 
lymphovascular invasion and positive 
margins (OR 2.20, 95% CI 1.36-3.55, and 
OR 8.09, 95% CI 4.88-13.40) and 
significantly lower for malignant polyps with 
good or intermediate differentiation (OR 
0.31, 95% CI 0.21-0.46). On the surgical 
approach side, it does not evaluate the 
surgical approach itself but notes a 
propensity for surgical resection, especially 

in younger patients, males, and Sm3 lesions. 
[31] 
Transanal endoscopic microsurgery (TEM) 
allows for local excision of rectal neoplasms 
with greater exposure than transanal excision 
and less morbidity than transabdominal 
approache. The Anterior Low Resection 
Syndrome is practically eliminated with a 
significant impact on the patient's quality of 
life. The more extensive extent of resection 
makes the stage of the disease more clear 
with the possibility of predicting recurrence 
and, in case of unfavorable histological 
finding, allows us to complete the classical 
resection within oncological radicality. 
Our study had some limitations. First, the 
data were collected retrospectively from 
medical records. Second, this study was 
based on a single-center experience, there is 
the possibility of bias in the evaluation of the 
pathological margins, in the small set of 
patients, and also in the endoscopic skills, 
and radiologist experience. 
 
Conclusion 
Following malignant polypectomy, surgery 
should be considered in medically fit patients 
if the polypectomy margin is positive (1 
mm), unknown, or if the lymphovascular 
invasion is present.   There is no advantage in 
favouring the TEM approach over 
conventional surgery. Even though the group 
of conventionally operated patients has a 
higher proportion of follow-up procedures 
and limitations, overall survival and other 
monitored parameters do not show a 
statistically significant difference. Thanks to 
significant advances in the preoperative 
diagnosis of positive lymph nodes, currently 
with 95 percent accuracy, we are 
approaching the time when we will be able to 
offer patients a watch-and-wait approach 
without the risk of tumor recurrence or peri 
and postoperative complications. 
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Tab 1: General characteristics of the cohort, risk factors, age, BMI, personal history.  

   
All cohort  

Open surgery 
cohort  TEM cohort  

p-value  No.:  %  No.:  %  No.:  %  
gender  f  21  46.7%  12  40.0%  9  60.0%  0.205  m  24  53.3%  18  60.0%  6  40.0%  
ASA score  I  7  15.6%  5  16.7%  2  13.3%  

0.855  
II  31  68.9%  21  70.0%  10  66.7%  
III  6  13.3%  3  10.0%  3  20.0%  
IV  1  2.2%  1  3.3%  0  0.0%  

Hypertension  0  24  53.3%  16  53.3%  8  53.3%  1.000  1  21  46.7%  14  46.7%  7  46.7%  
Hyperlipidemia  0  35  77.8%  26  86.7%  9  60.0%  0.062  1  10  22.2%  4  13.3%  6  40.0%  
Hypothyreosis  0  41  91.1%  29  96.7%  12  80.0%  0.101  1  4  8.9%  1  3.3%  3  20.0%  
Diabetes 
mellitus  

0  40  88.9%  27  90.0%  13  86.7%  1.000  1  5  11.1%  3  10.0%  2  13.3%  
Heart disease  0  37  82.2%  26  86.7%  11  73.3%  0.410  1  8  17.8%  4  13.3%  4  26.7%  
Lung disease  0  44  97.8%  30  100.0%  14  93.3%  0.333  1  1  2.2%  0  0.0%  1  6.7%  
Cerebrovascular 
disease  

0  45  100.0%  30  100.0%  15  100.0%   -  

Renal disease  0  45  100.0%  30  100.0%  15  100.0%   -  
Ongoing cancer  0  43  95.6%  28  93.3%  15  100.0%  0.545  1  2  4.4%  2  6.7%  0  0.0%  
Age  Mean  62.3    63.2    60.5    

0.273  

SD  10.1    10.1    10.2    
Median  63.0    64.0    62.0    
Minimum  37.0    37.0    45.0    
Maximum  81.0    81.0    81.0  

    

Body mass 
index  

Mean  26.8    27.3    25.7    

0.203  
  

SD  4.4    4.1    5.3    
Median  27.1    27.6    23.8  

    

Minimum  18.4    18.4    20.1  
    

Maximum  36.2    34.6    36.2  
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Tab: 2a Monitoring of individual cohorts in terms of overall complications and comparison of 
monitored parameters.  

    
All cohort  

Open surgery 
cohort  TEM cohort  

p-value  No.:  %  No.:  %  No.:  %  
Surgery revision  0  42  93.3%  27  90.0%  15  100.0%  0.540  1  3  6.7%  3  10.0%  0  0.0%  
Surgical site 
infection  

0  42  93.3%  27  90.0%  15  100.0%  0.540  1  3  6.7%  3  10.0%  0  0.0%  
Surgery for 
hernia  

0  36  80.0%  21  70.0%  15  100.0%  

0.271  
1  4  8.9%  4  13.3%  0  0.0%  
2x  3  6.7%  3  10.0%  0  0.0%  
3x  1  2.2%  1  3.3%  0  0.0%  
5x  1  2.2%  1  3.3%  0  0.0%  

Hernia   0  36  80.0%  21  70.0%  15  100.0%  0.020  1  9  20.0%  9  30.0%  0  0.0%  
Death  0  37  88.1%  24  88.9%  13  86.7%  1.000  1  5  11.9%  3  11.1%  2  13.3%  
Postoperative 
complication  
( Clavien-Dindo 
classification)  
  

0  35  77.8%  22  73.3%  13  86.7%  

0.314  
I  4  8.9%  4  13.3%  0  0.0%  
II  2  4.4%  1  3.3%  1  6.7%  
IIIb  3  6.7%  3  10.0%  0  0.0%  

Subsequent 
surgery  

0  39  88.6%  24  82.8%  15  100%  
0.149  1  5  11.4%  5  17.2%  0  0%  

Life restrictions  
0  42  93.3%  27  90.0%  15  100%  

0.540  1  3  6.7%  3  10.0%  0  0%  
  
Tab: 2b Monitoring of individual cohorts in terms of overall complications and comparison of 
monitored parameters.  

     All cohort  
Open surgery 
cohort  TEM cohort  p-value  

Hospitalisation 
stay (days) 

Mean  11.4  13.6  6.9  

< 0.0001  
SD  6.2  6.5  1.5  
Median  10.0  11.0  7.0  
Minimum  4.0  6.0  4.0  
Maximum  34.0  34.0  9.0  

Tumor 
distance (cm) 

Mean  19.0  24.1  7.6  

< 0.0001  
SD  14.0  14.0  2.7  
Median  15.0  23.5  7.0  
Minimum  2.0  2.0  3.0  
Maximum  75.0  75.0  13.0  

No. Of lymph 
nodes  

Mean  4.7  7.0  0.1  

< 0.0001  
SD  5.3  5.1  0.3  
Median  3.0  5.0  0.0  
Minimum  0.0  0.0  0.0  
Maximum  21.0  21.0  1.0  

Overall survival  
(years)  

Mean 
(95%CI)  

13.8   
(12.9 – 14.6)  

13.5   
(12.3 – 14.7)  

14.4   
(13.8 – 15.0)  0.690  
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Table 3: Study comparision 

  our study  Sancho-
Muriel [15]  Butte [16]  Jung [17]  Rickert [18]  

No of patients  45  45  143  50  66  
Median age  62.3  65  60  58.8   67.3  
Lymph node 
metastases  2.22 %  11 %  7.0 %  6 %  8.6 %  

Residual 
cancer  6.66 %  13.3 %  13 %  18 %  41 %  

Morbidity  20 %  22.2 %  NA  NA  31.8 %  
Leak  6.66 %  13.6 %  NA  NA  6 %  
Mortality  0 %  0 %  NA  NA  0 %  
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Abstrakt 
Úvod: 3D tisk ve zdravotnictví je inovativní technologie, která má obrovský potenciál. 
Spektrum využití je široké, od tvorby náhrad tkání a nástrojů přes detailní plánovaní složitých 
operaci až po využití ve výuce mediků nebo mladších kolegů. Využití ve výuce bylo primárním 
cílem naší studie, kdy jsme srovnávali výuku s a bez 3D modelů a hodnotili její přínos ve 
smyslu vědomostí a zpětné vazby studentů. 
Výsledky: Studenti využívající 3D modely po celu dobu výuky, měli z obecné chirurgie 8.5 
bodů (85%), z anatomie 8.4 bodů (84%) a ze znalosti chirurgických postupů 7.2 bodů (72%). 
Naopak studenti klasické výuky dosahovali průměrné znalosti z obecné chirurgie 7.8 bodů 
(78%), z anatomie 6.6 bodů (66%) a z chirurgických postupů jen 4.5 bodů (45%). V první 
uvedené skupině je významné zlepšení.  
Závěr: Celkově lze říct, že 3D modely obohacují výukový proces, podporují kreativitu, aktivní 
učení a přibližují abstraktní koncepty studentům. Tato technologie je stále více dostupná a 
stává se důležitým nástrojem v pedagogickém prostředí. 
 
Klíčové slova: 3D tisk, 3D anatomický model, výuka, SLS a FDM technologie 
 
Zbořil P.1, Řezáč T. 1, Starý L. 1, Klementa I. 1, Nováková K. 2, Kovář R. 3, Klimas T. 3 
uSING OF 3D model in Surgery – first experience on clinical workplace 
 
Abstract 
Introduction: 3D printing in healthcare is an innovative technology that has enormous 
potential. The spectrum of applications is wide, from the creation of tissue and instrument 
replacements to the detailed planning of complex surgeries to the use in teaching medical 
students or junior colleagues. The use in teaching was also the primary aim of our study, 
where we compared teaching with and without 3D models and evaluated its benefits in terms 
of knowledge and also feedback from students. 
Results: Students with 3D models available throughout the entire course had 8.5 points 
(85%) in general surgery, 8.4 points (84%) in anatomy, and 7.2 points (72%) in knowledge of 
surgical procedures. On the other hand, students in regular lessons had the average 
knowledge score 7.8 points (78%) in general surgery, 6.6 points (66%) in anatomy, and only 
4.5 points (45%) in surgical procedures. We can observe a significant improvement compared 
to students with 3D models available throughout the entire course. 
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Conclusion: This technology is becoming increasingly available and is becoming an 
important tool in the pedagogical environment. 
 
Key words: 3D printing, anatomical models, medical education, SLS and FDM technology 
 
Úvod 
 3D tisk ve zdravotnictví je inovativní 
technologie, která má potenciál změnit a 
zlepšit různé aspekty zdravotní péče a výuky. 
Typickým příkladem využití jsou anatomické 
modely. Pomocí 3D tisku lze vytvořit přesné 
a detailní anatomické modely orgánů, kostí 
nebo tkání. Tyto modely mohou být využity 
k přesnějšímu plánování chirurgických 
výkonů nebo k lepšímu vzdělávání a tréninku 
lékařů. [1] 
 
Další možnosti využití:  
 Tisk nástrojů a pomůcek, tím lze 
snížit náklady a zkrátit čas potřebný na 
získání specifického vybavení, jednoznačnou 
výhodou je tvorba nástrojů „na míru“ dle 
požadavků chirurga. Obrovský rozmach 
zaznamenala tato technologie v 
nedostatkovém období covidovém, 
výborným příkladem bylo vyvinutí levné 
verze ventilátoru, kterou lze vyrobit pomocí 
technologie 3D tisku SLS. Ventilátory bylo 
možno replikovat za méně než 10 dolarů, 
byli odolné, potenciálně opakovaně 
použitelné a mohli poskytovat ventilační 
podporu při různých stavech respiračních 
onemocnění, včetně ARDS. Zařízení navíc 
funguje autonomně bez závislosti na 
elektrické energii. [2]  
Výroba individuálních implantátů: 3D tisk 
umožňuje vytvoření individuálních 
implantátů pro pacienty. Klasické standardní 
implantáty mohou být nahrazeny implantáty 
vytvořenými na míru podle anatomie 
pacienta. To může vést ke zlepšení 
úspěšnosti zákroku a rychlejší rehabilitaci.  
Náhrady a rekonstrukce tkání: S pomocí 3D 
tisku lze vytvářet náhrady tkání a orgánů. 
Například mohou být vytisknuty kostní 
náhrady nebo umělé chrupavky pro 
rekonstrukci poškozených částí těla. Tímto 

způsobem lze nahradit poškozená nebo 
chybějící tkáň a zlepšit funkci pacienta. [3] 
Výhody 3D tisku ve zdravotnictví zahrnují 
personalizaci, zlepšení compliance, lepší 
přizpůsobení chirurgických výkonů, redukci 
nákladů a zvýšení účinnosti léčby. Nicméně, 
je důležité poznamenat, že 3D tisk ve 
zdravotnictví je stále ve vývoji a vyžaduje 
další výzkum a zkoušky, zejména, aby byla 
zajištěna bezpečnost, účinnost a kvalita 
tisknutých produktů. 
 
Metody 3D tisku 
3D tisk, také nazývaný aditivní výroba, je 
proces vytváření fyzických objektů vrstva po 
vrstvě. Existuje několik různých typů 3D 
tiskových technologií, zde je několik 
nejčastěji používaných: 
 Fused Deposition Modeling (FDM): 
FDM je nejrozšířenější a nejznámější 
technologie 3D tisku. Při FDM se filament 
(plastové vlákno) nahřeje v extruderu a je 
nanášeno na podložku vrstva po vrstvě-
extruze. Tato technologie je cenově dostupná 
a poměrně jednoduchá na použití.  

 Stereolithography (SLA): SLA 
využívá fotopolymerizaci pro tvorbu objektů. 
U této technologie je kapalná pryskyřice 
vystavena laserovému záření, čímž ztuhne a 
vytváří jednotlivé vrstvy objektu. SLA 
poskytuje vysokou přesnost a kvalitu 
povrchu, ale je nákladnější než FDM. 

 Selective Laser Sintering (SLS): SLS 
využívá laser pro tepelné svařování 
plastových nebo kovových prášků vrstva po 
vrstvě, čímž vytváří třírozměrný objekt. Tato 
technologie je často používána pro tvorbu 
prototypů nebo u malosériové výroby.  
Digital Light Processing (DLP): DLP je 
podobný SLA, avšak laserové světlo se 
emituje přes zrcadla pomocí speciálního 
projekto 
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Projektor emituje světlo na celou vrstvu 
najednou, což zrychluje vytváření objektů. 

Electron Beam Melting (EBM): EBM 
je technologie 3D tisku kovů, která používá 
elektronový paprsek pro tavení a svařování 
práškového materiálu. Tato technologie se 
často používá v průmyslovém prostředí pro 
výrobu složitých kovových součástek. Je 
drahá. [4] 
 
Metoda 
 Na naší klinice jsme v rámci grantu 
otestovali využití 3D modelů ve výuce 
mediků. 3D modely bylo vyrobeny pomocí 
FDM a SLS technologie. Každá z těchto 
metod má své výhody a nevýhody. O tom se 
zmíníme podrobněji v diskusi.  
Výuka mediků, na naší klinice, probíhá 
v jednotlivých blocích. Pro účely našeho 
grantu jsme vytvořili tři bloky po 20 ti 
studentech. V bloku A proběhla výuka 
standardním způsobem. V bloku B jsme 
využili 3D modely při výuce obecné 
chirurgie. V bloku C jsme využili 3D modely 
pro výuku jak obecné, tak speciální chirurgie.  
Předmětem lekce z obecné chirurgie je 
hlavně teoretická příprava bez nutných 
hlubších znalostí anatomie a chirurgických 
postupů. Lekce speciální chirurgie je náročná 
na znalost anatomie a jsou zde probírány 
chirurgické postupy, kdy je zapotřebí i 
prostorová představivost.  
Využité modely při výuce: játra, pankreas, 
tračník, anorektum, aorta a viscerální větve, 
anatomie horní poloviny dutiny břišní, 
anatomie pánve. Všechny modely byly 
vytvořeny v několika exemplářích pro 
ukázku variability včetně různých 
anatomických řezů.   
 Studenti bloku A používali k výuce 
standardní obrazovou dokumentaci, 
anatomický atlas a monitor pro sledování 
RTG nebo CT nálezů.  
Studenti bloku B a C využívali navíc 3D 
modely probíraných anatomických oddílů.  
Výuka byla zakončena multiplechoice testem 
po 10 ti otázkách pro každou lekci. Prvním 

okruhem byla teorie (obecná chirurgie), 
druhým znalost anatomie, třetím znalost 
chirurgických postupů. Hodnotili jsme na 
bodové škále od 0-10 ti bodů, kdy 10 bodů 
byl maximální zisk a 0 bodů totální 
neznalost. Součásti výstupu byla ústní 
zkouška – kolokvium a následná diskuse se 
studenty jako doplněk k hodnocení s cílem 
upřesnit výsledky a tematicky vyladit výuku.  
 Dále jsme se studenty rozebírali, zda 
je využití 3D modelů ve výuce chirurgie 
přínosné a pokud ano, v čem spatřují 
zlepšení. 
 
Výsledky  
Výsledky našeho hodnocení zobrazuje graf 1.  
U studentů v bloku A byly průměrné znalosti 
6.3 bodů (63%), přičemž ve znalostech 
z obecné chirurgie dosáhli 7.8 bodů (78%), 
z anatomie 6.6 bodů (66%) a z chirurgických 
postupů jen 4.5 bodů (45%).  Tyto výsledky 
odpovídají našim zkušenostem, kdy 
teoretické znalosti z obecné chirurgie 
převyšují znalosti ze speciální chirurgie a 
zejména z chirurgických postupů. To jsme 
předpokládali, protože znalosti chirurgických 
postupů vyžadují zvládnutí anatomie a 
prostorovou představivost.  
Ve skupině B, kde jsme 3D modely využili 
k výuce obecné chirurgie, studenti 
dosahovali 8.4 bodů (84%), ale zároveň jsme 
pozorovali zlepšení výsledů z anatomie na 
7.5 bodů (75%) a z chirurgických postupů na 
7.0 (70%)b bodů.  
V bloku C měli studenti modely k dispozici 
po celu dobu výuky a studijní výsledky byly 
dle předpokladu nejlepší. Z obecné chirurgie 
8.5 bodů (85%), z anatomie 8.4 bodů (84%) a 
ze znalosti chirurgických postupů 7.2 bodů 
(72%). Kromě zlepšení znalostí, byli studenti 
do výuky více vtažení a zároveň je výuka 
více bavila. Potěšilo nás, že právě v 
„problémových kapitolách“, jako je anatomie 
a chirurgické postupy dosáhli studenti 
největšího zlepšení.  
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Súhrn 

Ependymómy definujeme ako neuroepiteliálne nádory,  rastúce z ependýmu, ktorý 
tvorí výstelku komorového systému a centrálneho miešneho kanála. Väčšinou sa vyskytujú 
u pediatrických pacientov v oblasti zadnej jamy  (IV. komora) a u dospelých pacientov skôr 
v priebehu centrálneho kanála miechy. Typickým javom pre tento typ neoplázie je šírenie 
prostredníctvom mozgomiešneho moku a tzv. „zakladanie“ metastáz v rámci komorového 
systému a centrálneho miešneho kanála. 

Základnou liečbou je chirurgická s cieľom totálnej resekcie, pri ktorej sa môže jednať 
aj o kuratívnu liečbu. Pri vyššom gradingu lézie a nemožnosti totálnej resekcie pre riziko  
poškodenia zdravého nervového tkaniva sa pristupuje k rádioterapii a chemoterapii. 

V článku prinášame aj prehľad kazuistík, ktoré boli riešené na našej klinike 
aj s možnými pooperačnými komplikáciami.   
 
Kľúčové slová: Ependymóm, spinálny ependymóm, klasifikácia, liečba,  

 
Suchý T., Šulaj J. 
Spinal ependymoma  
 
Summary 
 We define ependymomas as neuroepithelial tumors, arise from ependymal cells lining 
the cerebral ventricles and the central canal of the spinal cord. They are most  common in 
pediatrics in the posterior fossa and in adult patients they tend to be intraspinal. Typical 
phenomenon is spreading via cerebrospinal fluid and seeding so called „drop mets“ within 
ventricles and central canal of spinal cord. 
 Gross total resection is a goal in surgical therapy, which can be curative. In high 
grade lesions  or because of impossibility of total resection there is possibility for 
chemotherapy or radiotherapy.  
 In this article we describe three cases from our department, also with some special 
complications. 
 
Key words: Ependymoma, spinal ependymoma, classification, treatment 
 
Úvod  

Ependymómy vo všeobecnosti 
predstavujú jednu zo skupín národových 
ochorení centrálnej nervovej sústavy. 
Vyrastajú z buniek ependýmu, ktorý je 
tvorený jednovrstvovým epitelom 
ependymocytov, ktoré sa považujú za 
najstaršie gliové bunky v rámci fylogenézy. 
Vzhľadom na prítomnosť ependýmu môžeme 
očakávať aj možnosť výskytu ependýmómov 

v rámci mozgových komôr a v priebehu 
canalis centralis miechy. 

V prvom rade teda, môžeme 
ependymómy rozdeliť na dve základné 
skupiny podľa ich výskytu a to intrakraniálne 
a intraspinálne. 

Podľa literatúry intrakraniálne 
ependymómy predstavujú celkovo 5-6% 
intrakraniálnych gliómov a v 69% sa 
vyskytujú u pediatrickej populácii.
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Väčšinou sú považované za benígne a 
vyrastajú v oblasti 4. mozgovej komory až 60 
- 70% intrakraniálnych ependymómov rastie 
infratentoriálne (Mork, 1977) a predstavujú 
približne štvrtinu tumorov v oblasti 4 
mozgovej komory.  

Intraspinálne ependymómy sa naproti 
tomu vyskytujú v 96% u dospelej populácie a 

predstavujú cca 60% gliómov miechy (Mork, 
1977). 

Mork uvádza vo svojej práci prehľad 
priemerného veku pacientov v čase diagnózy, 
čo potvrdzuje rozdiel výsytu ependymómov 
u pediatrickej a dospelej populácie (Mork, 
1977).

 
Lokalizácia (101 pacientov) Všetci pacienti (vek) Deti (vek ˂15 rokov) 
Intrakraniálna 17,5 5 
Infratentoriálne 14,5 4,5 
Supratentoriálne 22 6,5 
Intraspinálna 40  
Intramedulárne 47  
Oblasť conus medullaris / 
Cauda equina 

32  

Tabuľka 1: Stredný vek v čase diagnózy ependymómu (Mork 1977) 
 
Typickým znakom pre ependymómy 

je šírenie cestou cerebrospinálneho likvoru v 
rámci mozgových komôr a miechy. Tento 
proces je označovaný ako “seeding”, ktorého 
výsledkom sú tzv. “drop mets”. Tento proces 
v rámci centrálneho miešneho kanála sa 
vyskytuje v 11% a jeho incidencia je tým 
vyššia čím je vyšší grade danej lézie. 
(Duffner, 1985).  
Systémové metastázy mimo centrálny 
nervový systém sú zriedkavé. 

V tomto článku sa ďalej budeme 
venovať výhradne intraspinálnym 
ependymómom, ktorých incidencia sa v 
prehľade literatúry uvádza približne na 0,4 na 
100 000 obyvateľov a postihujú prevažne 
vekovú skupinu v rozmedzí 3-6 dekády. Vo 
všeobecnosti najčastejším histologickým 
nálezom je tzv. Myxopapilárny ependymóm. 
Typickými znakmi spinálneho ependymómu 
je tvorba cýst, ktorá sa popisuje až v 46% 
prípadov (Dorwart, 1983), a vyššie 
spomínaný “seeding” v rámci centrálneho 
miešneho kanála. Novšie štúdie však 
poukazujú na vyššie riziko zakladania 
metastáz ependymómu v rámci centrálneho 
miešneho kanála a to až do 57,9% (Kraetzig, 
2018). 
  

Diagnostika  
 Diagnostika spinálneho ependymómu 
spočíva v sledovaní klinických príznakov, 
následne v realizácii zobrazovacích 
vyšetrení. Avšak potvrdenie diagnózy 
prichádza až po stanovení výsledkov 
definitívneho histologického vyšetrenia. 
 Čo sa týka klinických prejavov, 
spinálny ependymóm sa výrazne nelíši od 
ostatných intraspinálnych lézii. Medzi 
najčastejšie klinické prejavy patrí hypestéza, 
dysestézie, bolesť, motorický deficit, 
poruchy chôdze a sfinkterové poruchy. 
Zaujímavosťou je fakt, že tieto príznaky sú 
častejšie v popredí pri ependymómoch v 
hrudnej oblasti a v oblasti miešneho kónusu v 
porovnaní s krčnou oblasťou miechy. 
(Klekamp, 2015). Ďalším klinickým 
prejavom môže byť nález 
subarachnoidálneho krvácania pri niektorých 
typoch ependymómu ako dôsledok ich 
bohatej vaskularizácie (Mork, 1977) 
 Na röntgenovom vyšetrení a vyšetrení 
počítačovou tomografiou môžeme spinálny 
ependymóm diagnostikovať len nepriamo a 
to pri náleze skoliózy, nešpecifického 
rozšírenia spinálneho kanála, eróziou 
pediklov, stenšením laminy, alebo pozitívny 
enhancement po podaní iódového kontrastu.  
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Zlatým štandardom v diagnostike 
zobrazovacími vyšetreniami je vyšetrenie 
magnetickou rezonanciou kde má signál 
ependymómu niektoré špecifické znaky:  
Prvým znakom je rozšírenie miechy, keďže 
ependymóm rastie z centrálneho kanála. 
Tumorózna lézia je ďalej dobre ohraničená a 
naproti intrakaranyálnym ependymómom 
nemáva kalcifikáty. Syringohydromyelia sa 
objavuje v 9 - 50% prípadov a 22% sa 
prejavuje vznikom tumoróznej cysty (Koeller 
2020)Priemerná veľkosť spinálneho 
ependymómu je odhadovaná na dĺžku cca 4 
tiel stavcov (Pietsch, 2021).  
Ďalej na T2 sekvenciách je pozorovateľný 
takzvaný “cap sign” (= hypointenzívny 
prúžok hemosiderínu) v 20 - 30% (Koeller 
2020). Tento znak však môže byť taktiež 
prítomný u hemangiobalstómu 
a paragangliómu.  
 
Klasifikácia 
 Podľa poslednej WHO klasifikácie 
z roku 2021 sa ependymómy rozdeľujú na 
základe kombinácie histopatologických 
a molekulárnych znakov ako aj anatomickej 
lokalizácie (Ellison, 2020).  

Rozdeľujeme ich tu na 
supratentoriálne typy, ďalej na ependymómy 
zadej jamy a spinálne ependymómy. 
Supratentoriálne ďalej rozlišujeme podľa 
prítomnosti ZFTA fúzie alebo YAP1 fúzie.   
Taktiež na základe molekuárnych rysov 
rozlišujeme dva typy ependymómov zadnej 
jamy a to PFA skupinu a PFB skupinu 
Spinálne ependymómy sú definované 
prítomnosťou MYCN amplifikácie (Ellison 
2020). 
Myxopapilárny ependymóm 
a subependymóm ostávajú stále samostatnou 
skupinou 
 Na rozdiel od predchádzajúcej WHO 
klasifikácie myxopapilárny ependynóm je 
podĽa posledne WHO klasifikácie z roku 
2021 popisovaný ako grade 2 (namiesto 
grade 1 z predošlej WHO klasifikácie) 
(Elisson 2021). 
 

Liečba 
 Základnou metódou a zároveň 
metódou voľby chirurgická liečba, s cieľom 
totálnej resekcie, pričom sa kladie dôraz na 
minimalizovanie diseminácie procesu a táto 
forma liečby môže byť považovaná aj za 
kuratívnu. Pacient však naďalej ostáva 
v sledovaní pre možný tzv. „seeding“ 
metastáz.  
 Pri operačnej liečbe je štandardom 
neuromonitoring, ktorý minimalizuje risk 
trvalého neurologického deficitu, 
spôsobeného iatrogénne. 
 Rádioterapia ostáva kontroverznou 
témou. Pri intramedulárnej variante sa skôr 
neodporúča (Lee 2013). Mnohí autori tvrdia, 
že tieto tumory sú najlepšie menežované 
chirurgicky, pričom môžu byť úplne 
odstránené, nevyznačujú sa ďalšou 
disemináciou a nesú veľmi nízky risk 
rekurencie (Klekamp, 2013). Pri 
extramedulárnych léziach v prípade 
infiltrácie nervových koreňov resp. rezidua 
tumoru pre hroziaci neurologický deficit 
rastie otázka pooperačnej rádioterapie.  
V literatúre neexistuje ucelený názor na 
pooperačnú rádioterapiu.   
Niektorí autori ako Feldman (Feldman, 2013) 
alebo Bagley (Bagley, 2009) udávajú vo 
svojich prácach, že neboli schopní preukázať 
benefit pooperačnej rádioterapie 
u mixopapilárneho ependymómu. 
Naproti tomu Nakamura  (Nakamura, 2009) 
a Akyurek (Akyurek, 2006) odporúčajú 
lokálnu rádioterapiu a taktiež ožiarenie 
celého spinálneho kanála ako prevenciu 
lokálnej rekurencie alebo pooperačne 
disemninácie. Iní autori zase pristupuju 
k rádioterapii iba pri neúplnej exstirpácii 
tumoróznej lézie (Gilhuis, 2003).  
Rolu adjuvantnej terapie potvrdzuje aj 
Lonjon, ktorého výsledky poukazujú na 33% 
rekurenciu s rádioterapiou a 50% bez 
rádioterapie (Lonjon, 2001).  
 
Prognóza 
 V oblasti prognózy je pri spinálnych 
ependymómoch najviac zmieňovaným
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Bystrici s intraspinálnym tumorom. 
Ependymómy tu predstavovali takmer 23% 
zo všetkých lézií. 
 Otázkou pri tomto type ochorenia 
ostáva potreba dĺžky dispenzára pacienta, na 
čo v literatúre nieje ucelený názor. Zjavné 

však je, že sa tu črtá celoživotná potreba 
sledovania aj po úspešnej operačnej liečbe. 
Príkladom je aj vyššie uvedená kazuistika, 
kde došlo k recidíve po takmer tridsiatich 
ôsmych rokoch.  
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Súhrn 
 Konštrukcia akútnych a elektívnych stómií patrí do základného chirurgického 
portfólia. Cieľom tejto práce bolo zhrnúť a poskytnúť základný prehľad o operačných 
výkonoch na našom pracovisku počas jedného roka, pri ktorých sa konštruovala stómia. V 
úvode popisujeme základné informácie o stómiách, vrátane ich rozdelenia z viacerých 
hľadísk. Tiež stručne sumarizujeme včasné a neskoré komplikácie stómií. V poslednej stati 
poskytujeme dosiahnuté výsledky z nášho súboru pacientov. 
 
Kľúčové slová: kolostómie, ileostómie, dehiscencie anastomózy 
 
Kochan P., Marko Ľ.1,2 

Retrospective analysis – stomas at our workplace for the year 2022 
 
Summary 
 The construction of acute and elective stomas belongs to the basic surgical portfolio. 
The aim of this work was to summarize and provide a basic overview of surgical procedures 
performed at our workplace during one year period when stomas were constructed. In the 
introduction, we describe basic information about stomas, including their dividing from 
several points of view. We also briefly summarize the early and late complications of stomas. 
In the last section, we provide the results concluded from our set of  patients.   
 
Keywords: colostomy, ileostomy, anastomosis dehiscence 
 
Úvod 
 Stómie definujeme ako umelé, 
nefyziologické vyústenie určitej časti 
gastrointestinálneho traktu na povrch tela. 
Predstavujú významný zásah do organizmu 
každého pacienta, limitujú ho v niektorých 
bežných aspektoch života a v istej miere 
zhoršujú kvalitu života. Vzhľadom na 
skutočnosť, že takýto operačný výkon 
podstatne ovplyvní pacientov doterajší život, 
je dôležité dôkladné vysvetlenie zdravotného 
stavu a poučenie o všetkých variantoch 
liečby a následných obmedzeniach v bežnom 
živote spojených so stómiou.  
 
Rozdelenie stómií a komplikácie 

 Stómie môžeme v zásade rozdelovať 
z viacerých hľadísk. Z pohľadu pacientov je 
najzásadnejšie rozdelenie na dočasné stómie, 
pri ktorých je predpoklad neskoršieho 
obnovenia kontinuity gastrointestinálneho 
traktu  a trvalé stómie, pri ktorých sú tieto 
možnosti už vyčerpané, prípadne technicky 
nerealizovateľné. Z konštrukčného hľadiska 
diferencujeme axiálne stómie s prívodnou aj 
odvodnou črevnou kľučkou a terminálne 
stómie s prívodnou črevnou kľučkou. Podľa 
vytiahnutej črevnej kľučky diferencujeme 
hrubočrevné kolostómie a tenkočrevné 
ileostómie (1,2). 
Ileostómie sa najčastejšie konštruujú za 
účelom ochrany distálného segmentu čreva,
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predovšetkým po nízkych, eventuálne 
ultranízkych resekciách rekta. U všetkých 
pacientov, ktorí podstúpili takýto operačný 
výkon, je elevované riziko dehiscencie 
anastomózy a peritonitídy. Práve v takýchto 
prípadoch majú ileostómie svoje významné 
opodstatnenie. U všetkých pacientov s 
protektívnou ileostómiou je predpoklad 
včasného zanorenia stómie po prekonaní 
obdobia, pri ktorom je zvýšené riziko 
dehiscencií (1,2). Incidencia dehiscencie 
anastomózy po kolorektálnych resekčných 
výkonoch varíruje v rozmedzí 6 – 22%, 
pričom dôležitým činiteľom je lokalita 
anastomózy. Čím sa nachádza anastomóza 
nižšie, tým je vyššie riziko jej insuficiencie 
(3). Podľa niektorých štúdií je vyššia 
incidencia dehiscencií po resekčných 
výkonoch u mužského pohlavia (4). 
Ďalšími indikáciami sú obštrukcie 
gastrointestinálneho traktu s nemožnosťou 
konštrukcie kolostómie a neposlednom rade 
zvládnutie septických stavov pri 
intraabdominálnych infekciách, eventuálne 
po traumách dutiny brušnej s porušením 
integrity črevnej steny (1). Konštrukcia 
odľahčujúcej protektívnej ileostómie je 
asociovaná so špecifickým typom následných 
komplikácií a to dehydratácie a minerálovej 
dysbalancie. Ostatné komplikácie sú zhodné 
s bežnými komplikáciami kolostómií (5). 
V prípade vyvedenia hrubočrevnej kľučky 
hovoríme o kolostómiách, medzi ktoré 
zaraďujeme cékostómie, ascendentostómie, 
transversostómie, descendentostómie 
a sigmoideostómie. Tie sú indikované najmä 
pri nízkosediacich kolorektálnych 
tumoróznych procesoch s nemožnosťou 
konštrukcie koloanálnej anastomózy. V 
takýchto prípadoch sa vykonáva 
abdominoperineálna amputácia podľa Milesa 
s konštrukcou terminálnej kolostómie. Medzi 
ďalšie základné indikácie radíme ileózne 
stavy v dôsledku diseminovaných 
onkologických ochorení, pri ktorých sú do 
tumoróznych hmôt zavzaté segmenty čreva a 
nie je technicky realizovateľná anastomóza. 
Perforačné náhle príhody brušné s difúznou 

peritonitídou sú predpokladom neúspechu 
primárnej anastomózy vzhľadom na 
kontaminovanú brušnú dutinu. V týchto 
prípadoch majú stómie svoje nezastupiteľné 
miesto v prvom kroku a to v zvládnutí 
septického stavu (1). 
Stómie podobne ako každý operačný výkon, 
sú asociované s určitými špecifickými 
komplikáciami, pričom ich v zásade 
rozlišujeme na včasné a neskoré. Do skupiny 
včasných komplikácií patrí predovšetkým 
ischémia s progresiou do nekrózy stómie, 
hemorágia, iritácia a macerácia okolitej kože, 
infekcia okolitých tkanív s rozvojom 
flegmóny, eventuálne abscesu. Závažnejšou 
komplikáciou je dermatopatia pyoderma 
gangrenosum, vyskytujúca sa pri IBD. V 
prípade neskorých komplikácií dominujú 
parastomiálne hernie, prolapsy hernií, alebo 
stenózy vedúce ku obštrukcii. Podľa 
dostupných údajov sa incidencia komplikácií 
pohybuje v rozmedzí 20 až 70 % (6). 
 
Náš súbor pacientov 
 V roku 2022 bolo na našom 
pracovisku II. Chirurgickej kliniky SZU FDR 
BB zrealizovaných 59 operačných výkonov, 
pri ktorých sme pristúpili ku konštrukcii 
dočasnej eventuálne trvalej kolostómie. 
V sledovanom súbore pacientov dominovali 
kolostómie pričom najčastejšie sa vykonali 
sigmoideostómie, ktoré sa konštruovali 
celkovo v 37 prípadoch (62,7% výkonov). 
Nasledovali transversostómie, ktoré sa 
vykonali v 9 prípadoch (15,2%) 
a v najmenšom počte sa vyviedli 
descendentostómie  v 2 prípadoch (3,3%) 
a v 1 prípade sa vyviedla ascendentostómia 
(1,6%). Ileostómie sa konštruovali v menšej 
miere u 8 pacientov (13,5%) a v 2 prípadoch 
sa vyviedla jejunostomia (3,3%) 
Z uvedeného počtu operačných výkonov sa 
vo väčšej miere indikovala konštrukcia 
kolostómie v prípade akútnych chirurgických 
intervencií u celkovo 32 pacientov (54%).  
Najčastejšou indikáciou k akútnej operačnej 
revízii v našom sledovanom súbore pacientov 
boli ileózne stavy na podklade
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pokročilého onkologického ochorenia 
gastrointestinálneho eventuálne 
gynekologického origa (v 16 prípadoch). 
V menšej miere sa jednalo o perforačné náhle 
príhody brušné, najmä komplikovanú 
perforovanú divertikulitídu colon descendens 
eventuálne colon sigmoideum (v 6 
prípadoch). Najraritnejšou indikáciou k 
akútnej stómii boli 
kolovezikálne/kolovaginálne fistuly (v 2 
prípadoch). Najčastejšie sa vykonala 
Hartmanova operácia s resekciou 
alterovaného segmentu hrubého čreva 
a vyvedením sigmoideostómie v 12 
prípadoch. V menšej miere sa konštruovala 
transverzostómia u 5 pacientov. Raritnejšie 
sa vyviedla descendentostómia v 2 
prípadoch. U celkovo 5 pacientov sa zvolilo 
vyvedenie tenkočrevnej kľučky, pričom v 3 
prípadoch sa jednalo o ileostómiu a v 2 
prípadoch o jejunostomiu. 
Medzi akútne operačné intervencie sme 
zaradili aj dehiscenciu anastomózy po 
kolorektálnych resekciách, manifestujúcu sa 
predovšetkým vo včasnom pooperačnom 
období. Podľa štandardov našej chirurgickej 
kliniky kontrolujeme laboratórne parametre 
v 1. a 4. pooperačný deň. V prípade 
významnej elevácie zápalových parametrov 
(CRP nad 150mg/L) realizujeme urgentné 
CT vyšetrenie brucha s per análnou 
aplikáciou kontrastnej látky. Pokiaľ sa CT 
vyšetrením verifikuje jasný leak kontrastnej 
látky, pristupujeme k urgentnej operačnej 
revízii. V našom súbore sa pri dehiscenciách 
anastomóz indikovalo operačné riešenie s 

vyvedením stómie u celkovo 8 pacientov. 
Najčastejšie sa pristúpilo ku konštrukcii 
transversostómie v 4 prípadoch,  ileostómia 
sa vyviedla v 3 prípadoch a v 1 prípade sa 
vyviedla ascendentostómia. U všetkých 
pacientov sa konštruovala axiálna kolostómia 
pri predpoklade neskoršieho zanorenia po 
zvládnutí intraabdominálnej infekcie a 
dostatočnom vyhojení anastomózy. 
Druhú skupinu kolorektálnych výkonov, pri 
ktorých sa konštruovala stómia predstavovali 
elektívne operačné výkony. Tie sa realizovali 
u pacientov s  kolorektálnym karcinómom 
u celkovo 27 pacientov (45%). Najčastejšie 
sa konštruovala terminálna sigmoideostómia 
u pacientov s nízko sediaci tumorom rekta, 
pričom vo všetkých prípadoch nebolo 
technicky možné vykonať resekčný výkon, 
tak sa zvolila abdominoperineálna amputácia 
konečníka podľa Milesa (v celkovo 20 
prípadoch). 
V menšej miere sa vykonala Hartmanova 
operácia s resekciou tumorom postihnutého 
segmentu čreva a vyvedením 
sigmoideostómie a ponechaním slepo 
uzavretého kýpťa rekta in situ.  V 2 
indikovaných prípadoch sa vyviedla poistná 
ileostómia ako prevencia anastomotického 
leaku pri ultranízkej prednej resekcii rekta po  
neoadjuvantnej onkologickej liečbe. 
U obidvoch pacientov sa s odstupom týždňov 
poistná ileostómia zanorila. U 1 pacienta 
z celkového súboru sledovaných pacientov sa 
indikovalo vyvedenie sigmoideostómie pred 
zahájením neoadjuvantnej onkologickej 
liečby.

 
Stómie Akútne 

stómie 
 Elektívne 

stómie 
 Celkovo  

Jejunostómia 2 3,38% - - 3,38%  
Ileostómia 6 10,16% 2 3,38% 13,54%  
Ascendentostómia 1 1,69% - - 1,69%  
Transversostómia 9 15,25% - - 15,25%  
Descendentostómia 2 3,38% - - 3,38%  
Sigmoideostómia 12 20,33% 25 42,37% 62,7%  
Celkovo  32 54,23% 27 45,76%   
Tabuľka č. 1:  Prehľad stómií a ich percentuálne zastúpenie 
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Záver 
 Kolostómie a ileostómie aj napriek 
princípom modernej chirurgie, ktorej cieľom 
je snaha o čo najmenší zásah do integrity 
organizmu, predstavujú stále dôležité, 
pomerne časté a nenahraditeľné operačné 
výkony. Z dosiahnutých výsledkov našej 
štúdie môžeme povedať, že najčastejšie 
indikovanými výkonmi sú sigmoideostómia, 
transversostómia a ileostómia. Ostatné typy 
stómií sa konštruujú v menšej miere v 
závislosti od peroperačného nálezu. V 
prípade akútnych operačných intervencií bol 

najčastejšou príčinou ileózny stav na 
podklade onkologických ochorení. Z 
elektívnych výkonov je indikáciou k stómii 
nízkosediaci kolorektálny karcinóm, ktorý sa 
aj napriek pokrokom v medicíne a 
sofistikovaným skríningovým programom 
prevencie prezentuje stúpajúcou incidenciou. 
Z uvedených výsledkov vyplýva, že stómie 
budú aj v budúcnosti naďalej patriť medzi 
často realizované chirurgické výkony a preto 
je nutné sa podielať na rozvoji a zlepšovaní 
následnej starostlivosti o stomických 
pacientov.  
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Abstrakt 
 Apendicitída je primárne spôsobená obštrukciou dutej časti v slepom čreve. Táto 
obštrukcia je zvyčajne výsledkom kalcifikovaného kameňa rôzneho pôvodu. Keď dochádza 
k tejto obštrukcii zvyšuje sa intrabdominálny tlak, zníži sa prietok krvi a dochádza 
k rozmnoženiu baktérií s tvorbou zápalu. Jednou z komplikácií je aj pooperačná tvorba 
abscesov v peritoneálnej dutine, respektíve v retroperitoneálnom priestore. Za ich tvorbu sú 
zodpovedné predovšetkým apendikolity, ponechané v peritoneálnej dutine. Apendikolit spolu 
s prítomnými baktériami na jeho povrchu vytvára vhodné miesto pre vznik infekcie. Preto 
počas apendektómie je nutné pamätať na riziko uvoľnenia apendikolitov a na ich úlohu pri 
infekčných komplikáciách. Nutná je svedomitá revízia peritoneálnej dutiny a tiež dobrá 
operačná technika. V prípade neúspechu pri lokalizácii apendikolitu zohrávajú dôležitú úlohu 
zobrazovacie metódy.  
 
Kľúčové slová: apendicitída, apendikolit, kazuistika  
 
Relationship between acute appendicitis and appendicolit – Case report  
Kubičková N. 1, Marko Ľ.1,2, Kružliak 3   
 
Abstract 
 Appendicitis is in the first place caused by the obstruction in the hollow part of 
caecum. This obstruction is usually the result of calcificated stone of various origin. When the 
obstruction is developing the intraabdominal pressure increases and perfusion decreases 
leading to reproduction of bacteria followed by inflammation. One of the complications is 
also postoperative formation of abscesses in peritoneal cavity, more precisely in 
retroperitoneal area due to appendicoliths left in the peritoneal area after the appendectomy. 
Appendicolith with present bacterial flora on the surface is the convenient place for the 
develompent of infection. Therefore it is neccessary to keep in mind the risk of released 
appendicoliths and its impact on infectious complications. Careful revision of peritoneal 
cavity and correct operating technique are necessary. In case of unsuccessful localization of 
appendicoliths imaging techniques play an important role. 
 
Key words : appendicitis, appendicolit, case report 
 
Úvod 
 Akútna apendicitída je jednou 
z najčastejších akútnych brušných príhod. 
Pochopenie patogenézy a identifikácia 

etiologických faktorov je rozhodujúca pre 
prevenciu, včasnú diagnostiku a lepšie 
zvládnutie tohto stavu. Najčastejším 
uvádzaným mechanizmom vzniku akútnej
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apendicitídy je obštrukcia lúmenu apendixu 
apendikolitom, ktorá vedie k zápalu a častým 
pooperačným komplikáciám ako je vznik 
abscesov v retroperitoneálnom priestore. 
Apendikolity sú najbežnejším 
a najdôležitejším obštrukčným faktorom a sú 
spojené aj s perforáciou a gangrénou 
apendixu. (4,6) 
Apendikolit je hlavnou príčinou akútnej 
apendicitídy. Často sa stretávame 
s pacientmi, ktorí potrebujú apendektómiu 
pre apendicitídu spôsobenú apendikolitom. 
Nedávne štúdie však dokumentovali, že 
asymptomatické apendikolity, ktoré sa 
nachádzajú náhodne na zobrazovacích 
metódach s vysokým rozlíšením zriedkavo 
viedli k apendicitíde a chirurgická liečba 
nebola potrebná. (1,4,9) 
 Zlatým štandardom pri liečbe akútnej 
apendicitídy zostáva chirurgická liečba a to 
apendektómia či už klasická, alebo 
laparoskopická. Pod pojmom apendektómia 
rozumieme chirurgické odstránenie 
apendixu. Laparoskopická apendektómia sa 
v porovnaní s tou klasickou vyznačuje nižším 
rizikom infekcie v pooperačnej rane, menšou 
pooperačnou bolesťou, kratšou dobou 
hospitalizácie a celkovo lepšou kvalitou 
života v pooperačnom období. Tak ako každá 
operácia má svoje riziká a pooperačné 
komplikácie, tak aj s laparoskopickou 
apendektómiou sa u nich stretávame, či už vo 
forme tvorby retroperitoneálnych abscesov, 
alebo pahýľovou apendicitídou. (4,5,6,7) 
 Pahýľová apendicitída sa týka zápalu 
zvyškového tkaniva po apendektómii. Časté 
odstránenie apendixu so zvyškovým 
pahýľom umožňuje možnosť recidivujúcej 
apendicitídy. Príčina pahýľovej apendictídy 
je nesprávna identifikácia slepého čreva 
u retrocékalneho alebo subserózneho 
apendixu. (7,8,) 
  
Kazuistika 
 31 ročný pacient po LAPE vo februári 
2023 pre retrocekálnu flegmonóznu 
apendicitídu v spádovej nemocnici 
opakovane vyšetrovaný na našom CHUP 

s následnou hospitalizáciou pre 
retroperitoneálny absces, ktorého príčinou 
bol retinovaný apendikolit v ponechanom 
pahýle. Pacient sa podrobil počas 
hospitalizácie drenáži abscesu a následnej 
LSK revízii dutiny brušnej peroperačne 
s nálezom a histologicky verifikovaným 
appendix vermiformis.  
 V júni 2023 Pacient s bolesťami 
brucha a zvracaním, bol cestou urgentného 
príjmu akútne prijatý na chirurgickú kliniku, 
v laboratórnych vyšetreniach vysoká 
zápalová aktivita, realizované USG brucha 
s obrazom suspektnej kolitídy céka a colon 
ascendens s obrazom možnej abscesovej 
kolekcie pod brušnou stenou hypogastria 
laterálne. Doplnené CT abdomenu na ktorom 
v oblasti IC prechodu prítomné viacpočetné 
nepravidelné zatekajúce tekutinové kolekcie, 
so známkami enterokolitídy. Indikovaná 
punkcia pod CT kontrolou, s kultivačným 
záchytom E.coli., a následnou cielenou ATB 
liečbou. Pacient po zlepšení prepustený do 
domácej a ambulantnej liečby.  
 V júli 2023 bol pacient opakovane 
akútne prijatý na chirurgickú kliniku pre 
bolesti v pravom hypogastriu, subfebrility, 
eleváciu zápalových parametrov. Doplnené 
CT brucha na ktorom popísaná kolekcia 
pericekálne, nález infikovaného pahýľu 
apendixu s apendikolitom. Nasadená 
konzervatívna terapia, spazmolytiká, ATB 
terapia. Následne punkcia pod CT obrazom. 
Obsah sterilný. Konzervatívna terapia 
s priaznivým efektom, preto neindikujeme 
chirurgický výkon. Pacient prepustený do 
domácej a ambulantnej starostlivosti.  
V auguste 2023 pacient opäť prichádza na 
urgentný príjem pre bolesti brucha v pravom 
podbrušku, s vystreľovaním do žalúdka, 
s nauzeou bez vomitu, hnačky, mierna 
elevácia zápalových parametrov. 
Realizované RTG bez ileózneho stavu, bez 
pneumoperitona, USG abdomenu stp. APPE 
a punkcii abscesovej kolekcie v pravom 
hypogastriu kde t.č. prítomné reziduum, vs. 
reaktívna kolitída v rozsahu céka. Zvolená 
konzervatívna terapia, ATB, diétny,
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šetriaci režim bez nutnosti urgentnej 
chirurgickej intervencie.  
V septembri 2023 pacient prichádza na 
kontrolu na chirurgickú ambulanciu, kde 
pacienta objednávame k laparoskopickej 
revízii. 
 Po adekvátnej predoperačnej príprave 
dňa 24.10.2023 realizovaná v celkovej 
anestézii LSK revízia dutiny brušnej 
s peroperačným nálezom menších zrastov 
v oblasti terminálneho ilea a céka o brušnú 
stenu, zrasty prerušené. Na báze céka 
nachádzame cca 4cm appendix vermiformis 
– bez klipu alebo viditeľnej slučky po 
prechádzajúcej v.s. parciálnej apendektómii. 
Popisovanú kolekciu z USG nenachádzame. 
Apendix uvoľňujme od céka až po bázu 
a dokončujme apendektómiu. Výkon 
a pooperačný priebeh bez komplikácii. 
Histologicky verifikovaný appendix 
vermiformis s hyperpláziou a aktiváciou 
zárodočných centier lymfatických folikulov 
sliznice a submukózy bez akútneho zápalu.  
O 10 dní pacient prichádza na kontrolu na 
chirurgickú ambulanciu bez bolestí, bez 
nauzey a vomitu, či iných ťažkostí. Abdomen 
voľne priehmatné, palpačne nebolestivé, bez 
hmatnej rezistencie a bez peritoneálneho 
dráždenia, operačné rany zhojené a kľudné.  
 
Diskusia 
 Pri zakliesnení koprolitu ( 
apendikolitu ) dochádza k zhoršeniu prietoku 
krvi a odtoku lymfy v tkanivách apendixu. 

Následnej nekróze sliznice a prestupovaním 
baktérií cez porušenú slizničnú stenu. Daná 
infekcia môže vyústiť až do nekrózy spojenej 
s perforáciou.  Dochádza k vzniku abscesu, 
difúznej peritonitídy s rozvojom sepsy. 
Dôležitú úlohu zohráva rádiologické 
vyšetrenie, pri ktorom sa dá dokázať 
prítonosť apendikolitu u 8-12% pacientov.  
Taktiež po predchádzajúcej apenektómii sa 
apendikolit môže nachádzať v ponechanom 
pahýle apendixu až v jednej tretine prípadov. 
Pre peritoneum ide o cudzí predmet, ktorý 
slúži ako vhodné miesto pre rozvoj infekcie. 
Liečba spočíva v konzervatívnej terapii a to 
podaní vhodnej antibiotickej liečbe 
a následnej perkutánnej drenáži pod USG 
alebo CT kontrolou. Následne sa realizuje 
s odstupom času 4-8 týždňov elektívna 
apendektómia. (1,2,3,10) 
 
Záver 
 Akútna apendicitída patrí k veľmi 
častým chirurgickým ochoreniam. Rovnako 
tak aj komplikácie liečby. Jednou 
z komplikácií je pooperačná tvorba abscesov 
v peritoneálnej dutine, resp. v retropritoneu. 
Ohniskom infekcie býva, okrem iného, aj 
retencia apendikolitu, ktorý počas zákroku 
nebol identifikovaný a extrahovaný, pri 
ponechaní dlhého pahýľu po apendektómii. 
Svedomitá revízia je v tomto prípade alfou aj 
omegou zvládnutej operácie a ďalšej 
rekonvalescencie pacienta. (2,9) 

 
Obrázková príloha 

 

 
Obr.č.1, 2 Absces retrocékalne (CT - archív FNsP FDRBB) 
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Prvá roboticky asistovaná operácia štítnej žľazi v strednej a 

východnej Európe 
 

Kongres miniinvazívnej chirurgie na Táľoch, 23-24.11 2023. 
 

Robotická technológia v chirurgickej verejnosti na Slovensku je 
všeobecné známa.  
V Banskej Bystrici, v Rooseveltovej nemocnici sa vykonávajú robotické 
operácie od roku 2011. Jedná sa o robotický systém da Vinci X. Operačné 
portfolio predstavujú urologické, chirurgické, gynekologické a ORL operácie. 
Z chirurgickej operatívy je to kolorektálna a bariatrická chirurgia.  

 
Na kongrese miniinvazívnej chirurgie na Táľoch v dňoch 23-24.11 2023 

v rámci kongresu bola prezentovaná robotickým systémom asistovaná 
hemityroidektómia. Prezentácia bola online formou  prenášaná z operačnej sály 
v Rooseveltovej nemocnici. Operoval profesor Gabriele Materazzi, 
z Univerzitnej nemocnice v talianskej Pise, s ktorým a ešte aj s jeho 
predchodcom profesorom Miccolim spolupracujeme od roku 2005, kedy sme 
boli na opakovaných stážach  na miniinvazívnu videom asistovanú 
tyroidektómiu. 

 
Profesor Materazzi sa venuje endokrinochirurgii a 10 rokov operuje 

roboticky asistované tyroidektómie. Má odoperovaných viac ako 900 pacientov 
a teda aj bohaté skúsenosti. Je proktor pre robotickú chirurgiu štítnej žľazy 
a šéfom centra endokrinochirurgie v univerzitnej nemocnici v Pise. 

 
U nás operoval 46 ročnú pacientku, s nodóznou prestavbou a zväčšením 

pravého laloka štítnej žľazy. Nodozita priemeru 2cm, cytologia Bethesda II. 
 
Operácia aj s úvodnou prípravou robota trvala 45 minút. Operačný 

priebeh  bez komplikácii, pooperačný obdobne. Pooperačné kalcium v norme, 
ORL vyšetrenie bez patologie na hlasivkách. Pacientka prepustená domov na 
druhý pooperačný deň. 
Profesor Materazzi s asistentom štastne a bez komplikácií dorazili domov. 

 
Túto operáciu považujeme za ďalší míľnik, či začiatok ďalšej etapy 

v rozvoji miniinvazívnej tyroidálnej chirurgie v Rooseveltovej nemocnici, ktorú 
sme začali v roku 2005, kedy sme zaviedli miniinvazívnu videom asistovanú 
tyroidektómiu  / MIVAT /  a pevne veríme, že sa stane súčasťou operačného 
portfólia robotickej chirurgie v Rooseveltovej nemocnici. 
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Operačný tím na robotickej sále Rooseveltovej nemocnice 

 

 
 

 
 
 

MUDr. Peter Vladovič, Ph.D. 
II. Chirurgická klinika SZU, FNsP FDR Banská Bystrica 
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Fakultná nemocnica F.D.Roosevelta Banská Bystrica 
II. Chirurgická klinika SZU 

Slovenská chirurgická spoločnosť 
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS 

Slovenská zdravotnícka univerzita 
Sekce endoskopické a miniinvazivní chirurgie pri ČCHS 

Hotel Partizán, Tále 
LuMa BB, s.r.o. – organizátor 

 
 

poriadajú 
 

XIII. Kongres miniinvazívnej chirurgie 
 

a 

XXXVIII. Stredoslovenské chirurgické dni 
 
 

Téma: 
Videokazuistiky 

Odporúčané postupy 
Spolupráca s inými chirurgickými odbormi 

 
 

Miesto: Hotel Partizán, Tále 
Termín konania: 21. - 22. november 2024 

 
 
 

Ubytovanie si bude možné osobne zabezpečiť priamo v hoteli Partizán Tále, ktorý je 
rezervovaný pre uvedenú akciu – zaslaním objednávkového mailu na – 

rezervacie@partizan.sk 
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