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Resekcie nadobli¢ky pre primarny hyperaldosteronizmus
na podklade adenomu — prehl’adovy ¢lanok s kazuistikou
Letko D., Soltés M., Kat'uchovi J.

I. chirurgicka klinika UPJS LF a UNLP, Kogice
Prednosta: prof. MUDr. Jana Katuchova, PhD., MBA

Stithrn

Pooperacna adrendlna insuficiencia predstavije neZiaduci stav, ktory wZaduje
celoZivotnu nahradu steroidov a ktory je spojeny s vyzmamnou dlhodobou morbiditou v
dosledku nedostatocnej alebo nadmernej nahradyv. Koncept zachovania zdravého thaniva
pomocou ciastocnej adrenalektomie sa vyvinul ako nastroj na zabranenie neZiaducim
nasledkom adrendlnej insuficiencie. Prichod pokrocilej technologie v chirurgii nadobliciek
vrazne ulahdil vykonanie parcidlnej adrenalektomie, co umozZnuje vyuZitie tejto metody pri
coraz vdciom pocte endokrinnych ochoreni. V praci autori prezentuju svoju skusenost' s
parcialnou adrenalektomiou viavo u pacienta s adenomom v oboch nadoblickdch po
predchadzajucej otvorenej nefrektomii viavo.

Klicové slova: parenchym zachovajuca operdcia nadoblicky, parcialna adrenalektomia,
primdrny hyperaldosteronizmus

Lekko D., Soltés M., Kat'uchov4 J.
Partial adrenalectomy for primary hyperaldosteronizmus in case of adenoma — review
with case report

Summary

Adrenal insufficiency represents a debilitating condition which mandates
lifelong steroid replacement and which is associated with sienificant long-term morbidity, due
to either inadequate or excessive replacement. The concept of preserving healthy tissue by
means of partial adrenalectomy has evolved as a means of avoiding the detrimental
consequences of adrenal insufficiency. The advent of advanced technology in adrenal surgery
has greatly facilitated the performance of partial adrenalectomy, enabling utilization of this
method in an increasing number of endocrine diseases. In this paper, the authors present their
experience with partial lefi-sided adrenalectomy in a patient with bialteral adrenal adenoma
after previous open lefi nephrectomy.

Kevy words: partial adrenalectomy, cortical-sparing surgery, primary hyperaldosteronizmus

Uvod Prvé moderné klinické vyuzitie parcidlnej
Koncept zachovania zdravého tkaniva | adrenalektomie popisal van Heerden v roku
nadoblicky pomocou ClastoCne] | 1985 na liecbu bilateralnych

adrenalektomie sa vyvinul v snahe udetrit | feochromocytomov u pacienta 50
pacientov fkodlivich nasledkov adrendlnej | syndromom mnohopocetnej endokrinnej
insuficiencie. Z historického hl'adiska uz v | neoplazie (MEN) typu 2A (van Heerden et
roku 1934 sa objavili spravy uprednostiiujice | al, 1985). Zlyhanie nadobliéiek je oslabujici
tento postup pri  tazke] nelieCitelnej | stav, ktory si  vyZzaduje celozivotni
esencidlne] hypertenzii (Decourcy, 1934). | substituéni  lieébu  steroidmi.  Okrem
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pravidelne; substituénej liecby je
potrebné pacientov naucit, ako spravne
upravit dennt davku glukokortikoidov v
pripade fyzického alebo psychického stresu.
Dlhodobd zévislost na steroidoch mé
negativny vplyv na subjektivnu kvalitu Zivota
a neadekvatna substituéna lie¢ba moze viest
k addisonovskej krize, ktorej
pravdepodobnost moéZze byt az 35 % po
obojstranne) adrenalektémii a ktora moZe byt
v 3 % pripadov smrtelna. Na druhej strane,
nadmerna substituéna lictba
glukokortikoidmi méze viest’ k 1atrogénnemu
Cushingovmu syndromu (Kaye ef al., 2010).

Kazuistika

58 rofny pacient s dlhoroénou
anamnézou hypertenzie so zlou odpovedou
na medikamentoznu liecbu, aj napriek itvor-
kombindcn antithypertenziv, bol prjaty za
uéelom adrenalektomie. Pacient pred 4 rokmi
podstpil  urgentni  nefrektomiu  pre
embolizaciu do oblicky vlavo a posledne
roky bol opakovane intervenéne rieleny pre
nefrolitidzu v prave; oblicke. Na nativnom
CT bol zisteny bilateralny nalez na
nadobli€kéich: centrilny nodulus vlavo 11
mm s denzitou 35 HU, washout 58 %
a nodulus vpravo 12 mm s denzitu 35 HU
a washout 51 %. Laboratorne nadlezy svedéili
pre primarny hyperaldosteronizmus na
podklade adenému. Doplneny adrendlny
sampling potvrdil jednoznacnu lateraliziciu
dolfava. Vzhladom k nalezom a po
konzulticii s endokrinolégom, bol pacient
pouéeny o mozZnostiach liecby a indikovany
na parcidlnu adrenalektémiu vlavo.

Po predoperacne;
v Sstandardne; semilateralnej

priprave
polohe na

pravom boku sme vyuZili 4-portovil techniku.

Pocas operacie sme postupne identifikovali
rezidudlne stehy po podvize renadlneho hilu,
suprarendlnu vénu a lavi dolnd fremicka
artériu, Po vizualizacii celej nadobli¢ky sme
zrealizovali peroperaéné endoskopické USG,
kde sa potvrdili viaceré drobné lézie a jednu
viciiu 9 mm. Vzhl'adom k lokalizacii sme sa
rozhodli pre resekciu medidlne) a centrilne)
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asti, preto sme prerusili suprarenalnu vénu
a nasledne oznaéili resekéni liniu pomocou
USG. Po prerufeni bipolamou koaguliciu
sme skontrolovali perfiziu rezidualne)
nadoblicky, ktorhA  bola zachovand
a parenchym bol bez inych patologickych
lézii. Prepariat sme extrahovali a zrealizovali
USG na resekite nadoblicky s nilezom
cystickych lozZisk. Na rychlom histologickom
vysetreni bola potvrdena lézia o velkosti 10
mm. Celkovd dizka opericie vratane
viacerych USG wvydetreni a rychlcho
histologického wvySetrenia bola B0 minuat
s minimalnymi krvnymi stratami a bez
nutnosti drenaZe. Pacient bol prepusteny na
treti pooperaény den. Na 10. pooperaény den,
pri extrakcii stehov uZ mal pacient
normokaliemiu  a korigovany tlak na
prijatelné hodnoty. Mesiac od operacie mal
pacient  vysadenii  substiticiu  kdliom
a v lie¢be hypertenzie uz len dvojkombinaciu,
aj to v redukovanom déavkovani. Pacient je
nadalej v sledovani v endokrinologickej
poradni.

Diskusia

Primérny hyperaldosteronizmus (PA)
je jednou z najcastejSich pri¢in sekundiarnej
hypertenzie a pacienti s PA maji vo
vieobecnostti  vyrazne  vysSie  niziko
kardiovaskularne; morbidity oproti
pacientom s esencidlnou hypertenziou. Na
rozliSenie unilaterilneho od bilaterilneho
ochorenia u pacientov s PA je nevyhnutny
odber vzorieck z nadobliCkovej vény cez
obojstranné hlavné centralne Zily nadobli¢iek
(Rossi et al., 2014). Vieobecne plati, Ze
unilaterdlne ochorenie sa povazuje za
chirurgicky lie€itel'neé, zatial ¢o bilateralne
ochorenie by sa malo lie€it’ lickmi, ktoré si

antagonistami mineralokortikoidnych
receptorov. Idiopaticky
hyperaldosteronizmus  je najcaste)Sim

podtypom bilateralnych foriem PA a niekedy
moze  obsahovat unilateralne alebo
bilateralne klinicky nefunkéné
adrenokortikilne uzliky. Dodnes bolo
hlisenych len  niekolko  pacientov
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s bilaterdilnym adenomom produkujicim
aldosteron, ktori podstipili operaciu a boli aj
ispedne vylieCeni (Morimoto et al, 2016).
Vysetrenia dokazu lateralitu
hyperaldosteronizmu, ale stile je takmer
nemozneé  presne  odlisit  idiopaticky
hyperaldosteronizmus s  obojstrannymi
nefunkénymi adrenckortikalnymi uzlikmi od
bilateralneho  aldosterén  produkujiceho
adendmu.

Aldosteronomy st zvyajne malg,
benigne a obéas sa nachidzaji na periférii.
STubneé perioperacné a dlhodobé vysledky
parcialne] adrenalektomie pre primarny
hyperaldosteronizmus, ktoré st uvadzané v
literatire, vychadzajdG =z  miekolkych
pozoruhodne malych siborov, priom
rovnocennost’ tejto metédy v porovnani s
totalnou adrenalektomiou bola preukdzana v
obmedzenom pocte komparativnyeh Stadii
(Perysinakis ef al., 2020). Podl'a Colleselliho
a kolektivu ziskala parcidlna adrenalektomia,
ktord sa dokonale hodi na malé unilateralne
aldosteronomy, Siroké prijatie ako lieéebna
moznost (Colleselli a Janetschek, 2019).
Neexistuje viak absolitna jednota, pokial 1de
0 vyuZitie parcidlnej adrenalektémie pri
Connovom syndrome. Hlavnym problémom
pri parcialnej adrenalektomii pri Connovom
syndrome, dokonca a) s preukazanou
lateralizaciou  sekrécie  aldosteronu, je
pravdepodobnost’ viacerych adendémov v tej
istej Zl'aze. Imai a kolegovia zistili, Zze 10,1 %
pacientov s adendomom  produkujicim
aldosterén malo v tej istej Zl'aze viac ako dva
uzliky (Imai ef al., 1999). Ishidoya a kolektiv
porovnali parcidlnu a totalnu adrenalektomiu
pri jednostrannych aldosterén produkujicich
adenomov a dospeli k zaveru, Ze u tychto
pacientov by mala byt preferovanou
moZnostou totalna adrenalektomia. Autori
svoje tvrdenie zakladali na skutoénosti, Ze v
27 % vzoriek boli identifikované viaceré
leézie, ktoré neboli nevyhnutne produkujice
aldosterén (Ishidoya et al, 2005). DalSou
obavou, ktora vyjadrili odporcovia, je, Ze
adenom  produkujiuci aldosteron mobZe
koexistovat’ s hyperplaziou nadobliciek. Fu a
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kolektiv zistili, Ze napriek predoperatnému
testovaniu pomocou CT a odberu vzoriek z
nadoblickove; zily, 10 % pacientov s
predoperaénou diagnozou jednostranného
jediného aldosteron produkujiceho adenomu
malo nakoniec diagnostikovant koexistujicu
hyperplaziu nadobli¢iek. V ddsledku toho,
vzhl'adom na absenciu pevnejsich ddékazov,

zostava  totilna  adrenalektomia  pre
unilateralny  aldosterén  produkujiceho
adenomu zlatym Standardom v
medzinarodnych usmemeniach (Funder et al.,
2016). V  Euréskych a americkych
odporGéaniach je pr1 jednostrannom
postihnuti  odporti€ana  adrenalektémia.

Nadobli¢ku Zetriaca operacia je na zvaZzenie
len v pripade bilaterdlnych nélezov aj to ticto
idaje maji limitované dokazy (Fassnacht et
al., 2023). Najnoviie odporiaéania
Taiwanskych autorov, viak uZz uvadzaji aj
moznost’ parcialne] adrenalektomie, aviak
iba v Specifickich pripadoch, kde tito
metoda ma porovnatelné vysledky, ktoré sa
ale s vy35im rizikom rekurencie (Tseng ef al.,
2024). Odporii¢anie ma silu BPS - Best
Practice Statement — najlepiia klinicka
skisenost’, avS8ak s wvéhou odpor(fania -
nehodnotitelné.  Ddévodom  je  velmi
obmedzené mnoZstvo malych 3tadii. Autori
sa odvolavaji na dvoch autorov, (Nagaraja,
Eslick a Edirimanne, 2015; Anceschi ef al.,
2021) ktori =zistili vyborne wvysledky pri
minimalne] miere rekurencie ochorenia.

V saéasnosti s uz prvée Studie
popisujlice nielen zber z jednotlivych
nadoblickovych wvén, ale s vyuZitim
pokroéilych katetrizaénych metod
supraselektivneho  odberu uz  vieme
realizovat odber z jednotlivich hlavnych
vetiev nadobliCkovych vén (Makita et al,
2017). Prava a l'ava nadoblicka maja typicky
kazda tri Zily, t. j. hornd, laterilnu a dolnt
pritokovi Zalu v prave] nadoblicke, ako a
horna-strednii, hormu-lateralnu a lateralnu
pritokovi Zlu v Tlavej nadoblitke. Medzi

tymito pritokovymi Zilami bolo
identifikovanych len wvel'mi malo spojeni.
Preto  tito  supraselekcia  umoZiuje
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identifikovat’ Specificky segment nadoblicky,
ktory autonémne neprodukuje aldosterén v
ramci  postihnutej] nadoblicky, ¢im  sa
umoZiuje vykonanie obojstranne] opericie
nadobli¢iek pri bilaterilnom ndleze so
zachovanim  nepostihnutych  segmentov
nadoblidiek.

Nistup novych technologii v chirurgii
nadobli¢iek ulahéil vykonavanie parcialnej

adrenalektémie. V roku 1996 Walz a
kolegovia opisali prvu
retroperitoncoskopicki parcidlnu

adrenalektomiv, zatial ¢o v roku 1997
Janetschek a kolegovia ako prvi opisali
laparoskopickl  parcidlnn  adrenalektomiu
(Walz et al., 1996; Janetschek ef al., 1997).
Pacienti, u ktorych je chirurgicky zikrok
spojeny s rizikom zlyhania nadobli¢iek, sa
pacienti 5 patologiou nadobliéiek, ktora si
vyZaduje synchronnu alebo metachronnu
obojstranni  adrenalektomiu. Medzi nich
patria najmid pacienti s dediénym
(nesporadickym)  feochromocytomom v
kontexte MEN 2. typu, neurofibromatozy-1
(NF-1) a von Hippel-Lindauovho (VHL)
syndromu. Dalfou skupinou pacientov s
rizikom zlyhania nadobli¢iek sO pacienti s
jednou funkénou Zlazou, t. j. pacienti,
ktorym bola jedna z nadobli¢iek odstranena z
dosledku traumy alebo opericie oblicky. V
takomto pripade nevyhnutne povedie budica
jednostrannd  totdlna adrenalektomia k
zlyhaniu nadoblidiek (Castinetti et al., 2016).

Walz s kol., ktord pozostivala zo 100

parcidlnych resekcii a 225 zadnych
retroperitoneoskopickych totalnych
adrenalektormi. V  tejto  Stddii  neboh

pozorované Ziadne rozdiely z hladiska
komplikacii, straty krvi a operatného Casu
medzi tymito dvoma skupinami (Walz ef al.,
2004). V itadii mali celkovo 106 aldosterén
produkujicich adenomov. Fu a kol
publikovali v roku 2011 sériu 108 a 104
pacientov § totdlnou a  diastoénou
retroperitoneoskopickou adrenalektomiou pre
aldosteron produkujici adeném. Autori
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dospeli k zaveru, Ze obe metody st rovnako
éinné (Fu et al., 2011).

Predpokladdi sa, Ze minimilne
zvyskové tkanivo nadobliéick potrebné na
zachovanie kortikilnej funkcie je jedna
Stvrtina aZ jedna tretina jednej nadoblicky.
Dalfim parametrom, ktory treba vziat' do
uvahy pri odhade objemu zvySkoveho
tkaniva nadobliéiek, je to, Ze nador by sa mal
resekovat’ tak, aby sa zanechala manZeta
okolitétho zdravého nadoru, namiesto jeho
cnukleacic. Aj ked nadory odstranené
organovo Setriacim zdkrokom musia mat
velmi nizke riziko malignity, okolo nadoru
by sa mal ziskal' resekény okra) najmene) 3
az 5 mm zdravej kory (Otto a Dzwonkowski,
2015).

Ciastoéné odstrédnenie nadorového
tkaniva nadobliéky si wvyZaduje osobitna
pozornost, aby sa =zabezpeCili resekiné
okraje bez ochorenia, najmd pri malych
tumoroch, ktoré nie si jasne odliSené od
normalneho parenchymu nadobli¢iek. Presnn
lokalizaciu nadoru je mozné dosiahnut' bud
predoperacne, alebo intraoperacne.
Z  predoperaénych vy3etreni potrebne
informéacie ziskame pomocou CT alebo MRI
vySetrenia a =z peroperaénych pouZitim
endoskopického USG.

Usmernenmia Spolo¢nosti americkych
gastrointestinalnych a  endoskopickych
chirurgov (SAGES) uvadzaji, odporGéanie
na pouzivanie laparoskopického ultrazvuku,
ktori jasne zobrazi rozdiel medzi nadorom a
normalnym tkanivom (Stefanidis et al., 2013).

Zaver

Totalna adrenalektomia je zlatym Standardom
pre vaéiinu ochoreni nadoblic¢iek, ktoré si
vyZzaduji chirurgicky zikrok. Stéasné
indikacie pre parcialnu adrenalektomiu, hoci
za Specifickych okolnosti, za ktorych by sa
mala navrhnQt’ operacia Setriaca nadoblicky,
su stale diskutabilneé. V praci prezentujeme
prehlad odporaéani, pri unilateralne;
a  bilateralnej  lokalizacii  aldosteron
produkujicich adenomov a sifasne aj naSu
prvit skasenost’ s parcialnou resekciou
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Fave] nadoblicky pomocou USG navigacie. | mefrektomu vlavo.
Naroénost’ opericie edte zvyraznil stav po

Obrazkova priloha

1
=
- i

Obr. £.5 Resekcia nadobligky
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Lie¢ba divertikularneho ochorenia podla klasifikacie CDD
v kontexte slovenskych a eurdpskych odporucani
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Abstrakt

V kontexte slovenskych a euwrdpskych odporucani sa pri lieche divertikularneho
ochorenia prikliada na rozdiely medzi asymplomatickou divertikulozou, akutnou
nekomplikovanou a komplikovanou divertikulitidou, chronickymi formami ochorenia a
divertikularnym krvacanim. Odporicania suhrnne zdoraziuju konzervativny pristup pri
nekomplikovanych formdch, vrdtane diétnych opatreni, probiotik a rifaximinu, pricom
eurdpske odporucania obmedzuju rutinné pouZivanie antibiotik u stabilnych pacientov. Pri
komplikovanych formach ochorenia je klucova hospitalizdacia, CT diagnostika a podla
rozsahu postihnutia antibioticka liecbha, drenaz alebo chirurgicky vwkon indikovany najma pri
komplikdciach, pricom sa preferuje zachovanie crevnej kontinuity. Pri divertikularnom
krvdcani su dostupné konzervativne postupy, endoskopicka hemostdza, angiografia s
embolizaciou alebo chirurgicka intervencia pri zlyhani inych metod. V sucasmosti pocdet
atakov divertikulitidy nepredstavuje indikdciu k chirurgickej liecbe.

KFafové slova: divertikularne ochorenie, divertikulitida, divertikularne krvacanie,
konzervativna lietba, rifaximin, chirurgicka lie¢ba, eurdpske odporicania

Murgas V.', Marko I+
Treatment of diverticular disease by CDD classification in contex of Slovak and
European recommendations

Summary

In the context of Slovak and European recommendations, the treatment of diverticular
disease takes into account the differences between asymptomatic diverticulosis, acute
uncomplicated and complicated diverticulitis, chronic forms of the disease, and diverticular
bleeding. The recommendations collectively emphasize a conservative approach in
uncomplicated forms, including dietary measures, probiotics, and rifaximin, while European
euidelines limit the routine use of antibiotics in stable patients. In complicated forms of the
disease, hospitalization, CT diagnostics, and depending on the extent of involvement,
antibiotic therapy, drainage, or surgical intervention are essential, particularly in the
presence of complications, with a preference for preserving intestinal continuity. In
diverticular bleeding, conservative measures, endoscopic hemostasis, angiography with
embolization, or surgical intervention in case of failure of other methods are available. At
present, the number of diverticulitis attacks doesn’t constitute an indication for surgical
treatment.

Key words: diverticular disease, diverticulitis, diverticular bleeding, conservative treatment,
rifaximin, surgical treatment, European recommendations
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Uvod

Divertikulame ochorenie hrubeho
¢reva predstavuje  vyznamny  klimicky
problém, ktorého vyskyt narastd s vekom a
Zivotnym Stylom. V sdlade s klasifikdciou
CDD (Classification of Diverticular Disease)
a na zdklade Standardného diagnosticko-
terapeutického postupu Ministerstva
zdravotnictva SR (2020) a europskych
odpora¢ani sa liecba riadi podla 3tadia
ochorenia, klinickej prezenticic a pritomnosti
komplikacii (tab. ¢. 1,2).

Asymptomaticka divertikuléza (typ 0)

Farmakologicka terapia asymptomaticke)
divertikulézy nema takmer Ziaden vyznam a
benefit (2b — B). Odporifa sa zvySeny prijem

vlakniny v strave, dostato¢na fyzicka aktivita,

hydraticia a prevencia zapchy.

Akidtna nekomplikovana divertikulitida
(typ 1a-1b)

V pripade nekomplikovane] divertikulitidy
(Hinchey 0/Ia) je vhodnd konzervativna
lie¢ha, ktora dosahuje vysoki aspesnost.. Ak
je pacient hospitalizovany, lie¢ba (podPa
slovenskej vyhlisky) zahmma:

-parenterdlnu vyZivu (tzv. ,,bowel rest™)
-antibioticku liecbu, najcastejsie
kombinaciu:

Ciprofloxacin + metronidazeol, podivané
bud’ intravenozne (ciprofloxacin 200 mg a 12
h, metronidazol 500 mg a 8 h) alebo
perorilne 5 rovnakou uéinnost'ou
(ciprofloxacin 500 mg 4 12 h, metronidazol

500 mg 4 8 h)
Alternativne:  perorilne amoxicilin s
kyselinou klavulidnovou (875  mg

amoxicilinu a 125 mg kyseliny klavuldnovej
a 8 h) alebo trimetoprim + sulfametoxazol
— biseptol (800 mg/160 mg & 12 h)
s metronidazolom (500 mg 4 8 h)

Vyber antibiotik zavisi od klinického stavu,
veku a pridruZenych ochoreni.

Intravendzna aplikicia sa uprednostiuje pri
vyraznych priznakoch infekcie alebo u
rizikovych pacientov (napr.
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imunokompromitovani, po transplanticii).
Posledne viak FDA (2017) a EMA (2018)
upozornii na 1steé nzika podavama
fluorchinolonovych a chinolénovych
antibiotik v stvislosti so zvySenym rizikom
klostridiovej  kolitidy.  DIzka  lieby
antibiotikami (4-7 dni) nema zésadny vplyv
na efektivitu. SG¢astou symptomatickej
liecby si spazmoanalgetika. Hospitalizacia
ma byt kriatkodobd, ak to stav pacienta

umozZiuje.
Nic vSctei pacienti s nckomplikovanou
akttnou  divertikulitidou  musia byt

hospitalizovani. V stabilnych pripadoch je
ambulantna  liefba  bezpefna, Ofinna
a ekonomicka, bez zhorienia kvality Zivota,
Podmicnkou je dobry celkovy stav, tolerancia
stravy, minimalny fyzikalny nalez na bruchu,
nekomplikovany ultrazvukovy ¢ CT nalez a
dostupnost’ zdravotne) starostlivosti.
Preferuji sa antibiotika G€inné proti aerobne)
aj anaerObnej flére. Pri zhorSeni stavu je
nutna hospitalizacia.

Podla europskych odporaéani (ESCP,
EAES) sa rutinné antibiotikd u stabilnych
pacientov nepodavaju, Preferuje
sa ambulantnd starostlivost’ =zahffiajica
tekut, kaSovitl stravu, spazmoanalgeticka
terapiu a kontrolu zdravotného stavu do 24-
72 hodin.

V ramei dlhodobého manaZzmentu po
zvladnuti nekomplikovanej divertikulitidy by
mali  pacienti zostatt v  sledovani
gastroenterologa. Na zniZzenie rizika recidivy
sa na Slovensku odporida cyklické perorilne
podavanie rifaximinu (v davke 2 x 400 mg
po dobu 7 dni v mesiaci v trvani jedného
roka od prvého ataku), ktory pdsobi lokilne v
éreve, ako aj doplnenie stravy o probiotika a
vldkninu — hoci ich Géinnost’ zatial nebola
jednoznatne  preukazana. V  ramci
europskyvch odporiéani rifaximin nie je
rutinne  indikovany po  prekonani
nekomplikovane] divertikulitidy, ale mdze
byt odpori¢any ako doplnkova liefba v
individuanych  pripadoch, napr.  pnm
chronickych, recidivujicich  syptomoch,
opakovanych atakoch alebo u pacientov
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s obmedzenou toleranciou inych hecebnych
rezimov (polimorbidni pacienti). Dokazy o
udinnosti s zmieSané — miektoré Studie
ukazuji zniZzenie recidiv, iné nie. Indikéacia
na rifaximin v akitnom 3tadiu divertikulitidy
nie je popisovana v slovenskej vyhlaske, am
v europskych odporiéaniach.

Konzervativna lietha
nekomplikovane] divertikulitidy je wvysoko
uéinna, s uspesnostou nad 90%. Pacienti po
prekonani akutneho ataku by mali zostat v
sledovani gastroentcrologa. Na  zniZenic
rizika recidivy sa odporifa podavanie
rifaximinu, ktory posobi lokalne v éreve, ako
a) doplnenie stravy o probiotika a vidkninu -
hoei ich Géinnost’ zatial' nebola jednoznaéne
preukazand.

Akitna komplikovana divertikulitida (typ
2a—2c)

Akttna komplikovana divertikulitida
zahffia stavy, pri ktorych dochadza k zipalu
divertiklov s tvorbou mikroabscesov (<1 cm),
makroabscesov (>1 cm), krytej perforicie
alebo volne] perforicie s néaslednou
peritonitidou.

Zlatym Standardom diagnostiky je CT
vySetrenie brucha s i.v. kontrastom, ktoré
umozZiuje presni lokalizaciu zapalu, abscesu
&1 perforacie a rozsahu penikolickych zmien.
Hospitalizacia je nevyhnutna pri vietkych
forméch komplikovanej divertikulitidy, kedy
je délezité zahapnt lecbu, monitoring
vitalnych funkcii, hydrataciu a parenteralnu
vyzivu. Lietba sa podla slovenskych
1 europskych Standardov uréuje podla
Hinchevho klasifikacie.

V_Stadiach Hinchey Ib ai II ide o
divertikulitidu s tvorbou abscesov — bud' v
bezprostrednom okoli postihnutého divertikla
(perikolické, retrokolické, mezokolické),
alebo v anatomicky vzdialenejich oblastiach
(panva, retroperitoneum).

Konzervativna lie¢ba

-Sirokospektralne antibiotikd si zakladom
terapie (Cefalosporiny + metronidazol, event.
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piperacilin/tazobaktam, karbapenémy pri
zavaznych infekciach po dobu min. 7-10 dni)
-abscesy < 4 cm moZno lieéit samotnymi
antibiotikami — Gspesnost’ presahuje 70 %.
-denné sledovanie Kklinického stavu a
zapalovych parametrov (CRP, leukocyty) je
nevyhnutné.

Perkutinna drenaz
-pri abscesoch > 4 cm alebo pn1 zlyhani
antibioticke] liecby  je indikovana

perkutinna punkcia pod CT alebo USG
kontrolou.

-vykon ma vykonavat skiseny intervenény
radiolog, 1dedlne v spolupraci s chirurgom.
-odobraty  material sa  posiela
mikrobiologické vySetrenie.

na

Chirurgicka lie¢ba

Indikovana pri: vel'kych abscesoch, ktoré
nie je mozZne bezpeéne drénovat' alebo
zlvhani konzervativnej lie€by do 72 hodin.
Zvytajne ide o resekéné vykony ako stcast’
komplexného chirurgického manaZzmentu.

V__ Stadiu  Hinchey IIl  predstavuje
purulentna peritonitida zivainu formu
komplikovane] akitne) divertikulitidy, V
su¢asnosti sa k dispozicii viaceré chirurgické
pristupy, ktoré si klinicky akceptované a
reflektujd  vyvo] v oblasti kolorektalne)
chirurgie. Kazda z tychto metéd ma svoje
vyhody, ale aj obmedzenia, ktoré je potrebne
zohl'adnmit' pr1 individualnom rozhodovani o
lietbe.

1. Hartmannova operacia

Hartmannova opericia - resekcia
postihnutého segmentu hrubého ¢&reva so
slepym uzaverom rektialneho kypta a
terminalnou kolostomiou (zvycajne
descendentostomiou) predstavuje vvhodu
eliminacie rizika dehiscencie anastomozy, o
je obzvlast ddélezité u pacientov v septickom
stave. Nevyhodou viak ostava fakt, Ze u viac
ako 30 % pacientov nedochadza k obnove
érevnej kontinuity, a to najmd z divodu
komorbidit alebo odmietania naslednej
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reverzne] operacie (Vermeulen et al., 2007).
Podl'a stu€asnych eurépskych odporuéani sa
preferuje odklon od Hartmannovej operacie v
prospech alternativnych pristupov, ktoré
umoZiuji zachovanie &revnej kontinuity:,

2. Resekcia s primarnou anastomoézou
(s/bez derivainej stomie)

Tento pristup spo€iva v resekcii postihnutého
segmentu  hrubého Creva s naslednou
primarnou anastomozou. V pripade potreby
je moi#né doplnit wvykon o protcktivou
derivaéni ileostdmiu alebo kolostomiu.
Vvyhodou je zachovanie érevne) kontinuity,
aviak bez derivalnej stomie existuje nziko
dehiscencie anastomozy. Naopak, pri pouziti
derivaénej stomiec sa mobZzu vyskytnat
komplikacie ako jej oklizia alebo pacientov
nesuhlas naslednej reverzne] operacie.
Primérna anastomoéza je kontraindikovana u
pacientov s hemodynamickou instabilitou
alebo zdvainou komorbiditou, fo je dasté
najmid u starSich pacientov (Abbas, 2007,

Constantinides et al., 2007; Kam et al., 2009).

Napriek tymto rizikam je podla europskych
odporaéani resekcia s primarnou
anastomozou — s alebo bez derivadnej stomie
— povaZovania za ,zlaty Standard” liecby
Hinchey III divertikulitidy.

3. Laparoskopickd lavaz a drendz bez
resekcie

Laparoskopickd lavaz a drenaZz brusne
dutiny bez resekcie postihnutého érevného
segmentu  predstavuje menej invazivnu
alternativu. Vyhodou je vyhnutie sa
kolostomii a moZnost stabilizacie pacienta
pred plinovanou elektivhou resekciou.
Nevvhodou wvSak ostava  ponechanie
perforovaného a inflamovaného segmentu
¢reva s rizikom pretrvavajocej alebo
recidivujicej infekcie, vratane sterkoralnej
peritonitidy. Tento pristup by mal byt
vyhradeny pre vysoko Specializované centra
§ rozvinutou miniinvazivnou chirurgiou a
ZvaZovany najméd u pacientov v septickom
stave s vysokym operaénym rizikom (Alamili
et al., 2009; Dutch Diverticular Disease
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Collaborative Study Group, 2010;
Toorenvliet et al., 2010). Naprieck tomu
europske  odporGéania v s(éasnosti
neodporiaéaji tento pristup ako Standardni
liecbu a jeho wvyuZitie by malo byt
vynimocne,

Pri sterkorilnej peritonitide (Hinchey IV)
sa najcastejiie voli Hartmannova operaicia.
Primérna anastomoéza s alebo bez derivadne)
stbmie uZ nie je povazovana za absolutne
kontraindikovan(, okrem polymorbidnych
a imunokompromitovanych pacientov. O
konkrétnom postupe rozhoduje operatér
podla perioperatného nalezu, celkového
stavu pacienta a zvyklosti pracoviska.
Laparoskopicka resekcia v §tadiu Hinchey
Il a IV sa vo vieobecnosti neodporida, s
vinimkou starostlivo vybranych pacientov.
Ak sa pre fiu chirurg rozhodne, musi mat
rozsiahle skasenosti a pracovatf na
Specializovanom pracovisku s vysokym
poctom laparoskopickych vykonov.

Chronické divertikularne ochorenie (typ
3a-3¢)

Liecba podl'a stadii:

-3a  (symptomatickda  nekomplikovana
divertikuloza): konzervativna lieéba, zvazuje
sa elektivna chirurgia pri znizene) kvalite
Fivota

-3b (recidivujica nekomplikovana
divertikulitida): elektivna laparoskopicka
resckcia sigmy s anastomozou v pokojovom
Stadiu pri opakovanych atakoch

-3¢ (komplikacie — fistuly, stenozy):
chirurgicka lie¢ba

Odporiacania:

Slovenské a europske Standardy odporifaji
chirurgicku lie€bu pri zlyhani konzervativnej
lie€by alebo pri komplikaciach. Europske
odpora¢anmia pre chronické divertikulame
ochorenie kladd dbraz na konzervativnu
liekbu s  diétou, probiotikami a
rifaximinom pn nekomplikovanych formach
a tiez zdorazfiuji, Ze podcet recidiv nie je
sim o sebe indikdciou na chirurgiu
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— rozhoduje klinicky priebeh a komplikacie.
Opakované ataky divertikulitidy robia z
pacienta  potencidlneho  kandidata na
elektivnu operaciu. Indikacie si absolitne a
relativne. Absolitne indikdcie zahffiaj
stenozu, fistuly, krvacanie, abscesy a
podozrenie na malignitu, relativne indikécie
s perzistujice bolesti, imunokompromiticia
a opakované hospitalizicie u mlad3ich
pacientov.

Divertikulirne krvacanie (typ 4)

Liecba:

Konzervativna (spontanne/medikamentozne)
alebo endoskopicka hemostiza.
Kolonoskopia sa odpora¢a po adekvatne)
priprave ¢éreva do 12-24 hodin od prijatia
a stabilizdcii pacienta. Z dostupnych metdd
hemostazy sa nedoporiiéa elektrokoaguléicia
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endoskopicke] hemostazy nasleduje indikacia
selektivne) angiografie s embolizaciou alebo

chirurgickd  intervencia s  resekciou
postihnutého segmentu ¢reva
diagnostikovaného kolonoskopicky alebo
angiograficky.

Chirurgicky zikrok je indikovany len pri
zlyhani inych metod. Subtotalna kolektomia
bez identifikovaného krvacania sa pre vysoké
riziko recidivy krvicania neodorica.

Zaver

Liecba divertikularneho ochorenia
podla klasifikdcie CDD je na Slovensku v
sulade s europskymi odporu¢aniami. Ddraz
sa kladie na individualizovany pristup,
minimalizaciu  invazivnych zikrokov a
preferenciu zachovania érevnej kontinuity, ak

pre niziko perforicie. Pni neuspechu | to klinicky stav pacienta umoZiuje.
Prilohy
Tab.¢.1 - Klasifikacia divertikularneho ochorenia (CDD) podPa nemeckych odporucani
S22k
Pojem Konktetny druh Definicia CDD
typ
Asymptomaticka Identifikované divertikle v hrubom |0
divertikuloza éreve
Akitna nekomphkovana | Divertikulitida bez perforacie Dnivertikulitida la
divertikulitida Bez peridivertikulitidy
Divertikulitida s flegmondznou b
peridivertikulitidou

Akttna komplikovana

Divertikulitida s krytou perforaciou

Mikroabsces (< 1 cm), minimalne |2a

divertikulitida parakolické vzduchové inklGzie
Makroabsces (>-1 cm) 2b
VolI'na perforovana divertikulitida | Purulentna peritonitida 20%!
Sterkoralna pentonitida 2
Chronické divertikulairme | Symptomatické nckomphkované | Typické klinické priznaky 3a
ochorenie divertikulame ochoremie (SUDD))
Recidivujuca divertikulitida bez Opakované rmamky zapalu 3b
komplikacii
Recidivujica divertikulitida s Identifikované stenozy, fistuly, 3c
komplikéciami zapalové pseudotumory
Divertikuldrme krvicanie Identifikovany zdroj krvdcania 4
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Tab. €. 2 - Zname systémy klasifikdcie divertikulirnej choroby/divertikulitidy

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I'V/2025

Klasifikicia divertiku- | Modifikovana Hin-| Hansen-Stockova kla-
lirneho ochorenia |cheyho klasifikacia sifikacia
(CDD)
Typ |Definicia Stédi | Definicia Stadi | Definicia
IR 0
Asymptomatick |0 Identifikované X - 0 Identifikované
a divertikuléza divertikle v hrubom divertikle
treve v hrubom éreve
Alkiitna la Divertikulitida bez |0 Divertikulitida bez |1 Divertikulitida bez
komplikovand peridivertikulitidy peridivertikulitidy peridivertikulitidy
divertikulitida 4p ™ Tpivertikulitida ~ |la | Divertikulitida
5 flegmondznou s flegmondznou
peridivertikulitidou peridivertikulitidou
Akihtna 2a  |Divertikulitida s Ib Divertikulitida [la | Divertikulitida
komplikovana mikroabscesom (< 1 s parakolickym s flegmondznou
divertikulitida ¢m), minimélne abscesom peridivertikulitido
parakolické u
vzduchové inkltzie
2b | Divertikulitida s 11 Divertikulitida so  [IIb | Divertikulitida
makroabscessom (> vzdialenym s abscesom
lcm) makroabscesom
v panve alebo
dutine brusne;
2¢l | Vol'na perforicia I VoIna perfordacia |Ilc | Volna perforicia
s purulentnou s purulentnou
peritonitidou peritonitidou
2¢2 | VolI'nd perforaciaso (IV | Volna perforicia so
sterkoralnou sterkoralnou
peritonitidou peritonitidou
Chronické 3a Chronické = = = —
divertikularne symptomy sivisiace
ochorenie s divertiklom po
akitnej
divertikulitide
3b  |Recidivujica - - I | Chronicka
divertikulitida recidivujica
3¢ |Identifikované = = Givemnlgiliicn
stendzy, fistuly,
zapalové
pseudotumory
Divertikulirne | 4 Identifikovany zdroj |- - - -
krvacanie krvacania
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Minimalne invazivne endoskopické resekcie v lie¢be T1
kolorektalneho karcinomu: stratifikacia rizika metastaz do
lymfatickych uzlin po endoskopickej resekcii. (ReSers)
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1. I1. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banskd Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

2. FZ SZU a LF SZU, Banska Bystrica

Stithrn

Endoskopicka liecha umoznuje en bloc resekciu T1 kolorektalneho karcinomu (T1 KRK).
Kritérid kurativnej liechy sii hibka invdzie <1 mm, dobre alebo stredne diferencovany nédor,
absencia lymfovaskuldarnej invdzie, absencia vwznamného «tumor-buddingy a resekcné okraje
bez nadoru. Po endoskopickej resekcii stanoveneé histopatologickeé kriteria urcuju riziko
recidivy a naslednu liecbu vratane sledovania alebo adjuvantnej chirurgickej resekcie. Vyber
modality medzi roznymi endoskopickymi resekcnymi technikami zavisi od charakteristik lézie,
profilov rizika a prinosu techniky a Specifickych dosledkov pre jej lokalizaciu. V reiersi
popisujeme aktualne odporucania, studie a smernice, endoskopickeé techniky, post-resekcnu
stratifikaciu rizika T1 KRK, modality resekcie s prehladom novych terapeutickych stratégii.

Kricové slova: kolorektalny karcinom T1, endoskopicka resekcia, chirurgia

Steshenko A.!, Gurin M.! Marko I1*
Minimally invasive endoscopic resections in the treatment of T1 colorectal cancer:
stratification of the risk of lymph node metastasis after endoscopic resection.

Summary

Endoscopic treatment allows en bloc resection of T1 colorectal cancer (CRC). Criteria
for curative treatment are depth of invasion <! mm, well or moderately differentiated tumor,
absence of lymphovascular invasion, absence of significant «tumor-budding» and tumor-free
resection margins. After endoscopic resection, established histopathological criteria
determine the risk of recurrence and subsequent treatment including follow-up or adjuvant
surgical excision. The choice of modality among different endoscopic resection lechniques
depends on the characteristics of the lesion, the risk-benefit profiles of the technique and the
specific consequences for the given site. In the research, we describe current data on
recommendations, studies and guidelines, endoscopic technigques, post-resection risk
stratification of T1 CRC, resection modalities with an overview of new therapeutic strategies.

Key words: T/ colorectal cancer, endoscopic resection, surgery

ReSers dyspldziu ani karcindm in situ; pretoze v

Kolorektalny karcinom (KRK) TI, | tychto pripadoch je neopldzia obmedzena na
podla Viedenske) klasifikacie a the American | shznicu, v ktore] mie su pritomné lymfatické
Joint Committee on Cancer, oznaéuje lézie s | cievy, a preto nema metastaticky potencial. S
neoplastickou invaziou obmedzenou na | odhadovanou prevalenciou az 5% v ramci
submukdzu [1,2,31]. Nezahfma high grade | populaéného skriningu predstavuje T1 KRK
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doleziti, dobre charakterizovana klinickh
jednotku spojeni s rizikom recidivy a
metastaz do lymfatickych uzlin (LNM) [3].
Historicky bola radikalna chirurgicka liecba
primarnou stratégiou liecby T1 KRK. Aviak
pri. TI KRK s nizkym rizikom ma
chirurgicky zdkrok len mierny dodatoény
onkologicky prinos, ale s vyznamnym
zvysenim mortality a morbidity vratane
kreacie definmitivnych stomii. V populalne)
kohorte 5170 pacientov s KRK TI, ktori
podstapili operaciu, bola 30-dfiova mortalita
1,7% a 8,3% pacientov malo =zivazné
komplikacie vyZzadujice s1 opakovany zakrok
[4]. Preto s rasticim podtom pacientov v
pokro€ilom veku a komorbidnych ochoreni je
potrebny alternativny pristup k licébe [5].
Endoskopickd minimdlne invazivna
resekcia ponika bezpeénid, ufinni a organ
Setriacu alternativu. Medz1 modality patri
endoskopickda mukozna resekcia (EMR),
endoskopickd submukoézna disekcia (ESD),
endoskopicka resekcia cele) hrubky steny
(EFTR) a transanalna endoskopicka chirurgia

Tab. 1. Endoskopicke resekéné techniky [31].
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- TES (Tab. 1) [31]. Retrospektivna analyza
1069 pacientov s T1 KRK, ktori podstupili
EMR, ESD a konvenéné resekeie, preukdzala
5,5 % mieru komplikacii a Ziadnu mortalitu
spojeni s vykonom [6]. V metaanalyze
porovnavajuce]  minimalne invazivnu
endoskopicki resekciu a chirurgicky zikrok
pri T1 KRK bolo 5-roéné preZivanie bez
recidivy podobné 96,0 % a 96,7 % [7].
Pokroky v technikidch endoskopickych
resekeli spolu s lepSim pochopenim rizika
vzniku metastaz viedli k zmene paradigmy v
liecbe T1  kolorektilneho  karcinomu
minimalne  invazivhou  endoskopickou
resekciou, ktora sa v sicasnosti povaZuje za
lie¢bu prvej vol'by.

V  rcSerSi  popisujeme
odporucania, Stadie a smernice,
endoskopické techniky, charakteristiky a
prinos pokroCilych zobrazovacih technik,
post-resekénil stratifikaciu nzika T1 KRK,
modality resekcie s prehl'adom novych
terapeutickych stratégii.

aktualne

Endoskopické techniky Indikdacia Fyhady Nevyhady
EMR  lézie <20mm Siroko dostupné, efektivne, Obmedzens miera en bloc
en bloc: 85,2%;; menej naroéne. resekcie so Zvysujliicou sa
RO resekcia: 83,9%[60] Vysoka miera technického vel'kost'ou polypa
uspechu v expertnych centrach
ESD | Tl KRK bez Vysoka miera en bloc resekcie, Narocné a vyzaduje si
en bloc: 98,7%; niamok hlbokej techmického uspechu a ipecifické Skolenie
RO resekcia: 97,4%(16] submukdznej klinickej Gspesnosti
Invazie
EFTR | Primarma a Vysoka miera resekeii en bloca  Zavisi od miestnych odbornych
techmicky uspech:87,0%; sekundarna RO, naymi pri hibokej invaziia  znalosti a dostupnosti
RO resekcia: 85%[61,23]  resekcia T| submukozne) fibroze technologii. Riziko zapalu
KRK slepého ¢reva a zvyiene riziko
oneskorenej perforacie
TES: TEM, TAMIS Rektalny T1 Vysoka miera resekcii en bloca Len pre rektilne lézie, Vyzaduje

en bloc resekcia: 97,0%; KRK
R0 resekcia: 93,0%)62]

EFTR: endoskopickd resekcia celej hrnibky; EMR: endoskopicka sliznicna resekcia,

RO, najma pri hibokej invazii a
submukdzne) fibroze

si dpecificky tréning. MbZe
ovplyvnit' plany na dokoncenie

totilnej mezorektilnej excizie

ESD endoskopicka subsliznicna

disekcia; TAMIS: transandlna minimalne invazivaa chirurgia; TEM: transandlna endoskopicka mikrochirurgia;
TES: transandina endoskopicka chirurgia; KRK: kolorektalny karcinom,
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Pred endoskopickou resekciou.

Optické  hodnotenie  lézie  pred
endoskopickou resekciou sa zameriava na
klasifikaciu podla lokalizacie, velkosti a
morfologie lézie spolu so zhodnotenim
povrchového vzorca (pit pattern) a
mikrovaskuliarneho vzoru (vascular pattern) s
cielom predpovedat’ [31]: histopatologiu
lézie (adenomatozna vs. pilovita - (SSA)
sessile  serrated adenom); pritomnost
invazivneho ochorenia - deep submucosal
invasion (DSI); a hibku invézie. Pokrotilé
zobrazovacie techniky umoZiuji lepdie
posadit’ pritomnost’ invazie a stratifikovat
hibku invazie. Medzi rizikové faktory patria
progresia rastu lézie, aboralna lokalizacia,
hrubé morfologické =znaky (GMF) a
abnormdlne povrchové vzory (pit pattern /
vascular pattern) hodnotené pomocou
flexibilného vylepiSenia farnieb spektrilneho
zobrazovania  (FICE), uzkopasmoveho
zobrazovania (NBI), zviatiovacej
chromoendoskopie (MCE). Pri pouziti NBI
sa submukozna invazia javi ako strata
pravidelného mikrovaskulimeho wvzoru, a
klasifikuje sa pomocou NBI International
Colorectal Endoscopic (NICE) [64], alebo
Japan National Expert Team (JNET). Podl'a
uvedenych klasifikacii sa oznaéuju NICE -
ITI, JNET - INIIB/Il - (farebnd priloha -
obrazok ¢.1) [31, 63]. Pri pouziti MCE je
moiné vidiet' amorfny vzor jamiek, ktory
zodpovedd pit pattern Kudo klasifikicie
Vi‘'Vn [8]. GMF sa identifikujd pomocou
endoskopie s vysokym rozliSenim v bielom
svetle (HD - WLI) a wvyznaCuji sa
negranuldrnou morfologiou, depresiou (Paris
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klas. 0-I1c)[64, 65], ulceraciou, pritomnostou
velkého nodulu, spontinnym krvacanim,
avaskularmymi  zonami a exsudiatom. V
metaanalyze 31 568 lézii bola endsokopicka
predikcia T1 KRK lep3ia s pouZitim prvkov
NBI a MCE. Citlivost’ a Specificita bola 85%
a 94% pre NBIL, 90% a 96% pre MCE v
porovnani so senzitivitou 21% - 46% pre
GMF. Podobne bola senzitivita a Specificita
pre predikciu DSI 77% a 98% pre NBIL 8§1%
a 95% pre MCE a 18% — 68% a B0% — 98%
pre GMF [12]. Hoci sa DSI spochybfiuje ako
nezavisly nzikovy faktor pre LNM,
pritomnost’ inych vysokorizikovych kritérii
pre T1 kolorektilny karcindm je spojena s
podobnymi  makroksopickymi  nzikovymi
znakmi ako s0 ncoplizia s depressiou v
centre, rozsiahlost’ (LST) a strata shizniéného
vzoru (pit-pattern) [13]. Pn velkych
kolorektalnych polypoch bez stopky mozZe
byt submukozalna invazia pritomna bez
akychkol'vek makrokospickych
endsokopickych znakov, a preto sa nazyvajl
ako skryty ,.covert” submukozalny invazivny
karcinom. V analyze 2277 1éz11 Burgess a kol.
[11] zistih, Ze distalna lokalizdcia
(rectosigmoideum), morfolégia (Vi-Vn Kudo)
a granularita (Paris: LST-G 0-Ila+ls; LST-
NG 0-Is/0-IIa+Is) lézie boli spojené so
skrytou submukodznou invéziou. Granulované
lézie rektosigmoidea typu Paris O-IIA+IS a
negranulirne lézie Paris 0-IS/0-ITA+IS bez
ohl'adu na lokaliziciu (farebna priloha -
obrazok ¢.2) [64, 65] boli spojené s > 10 %
rizikom submukodznej invazie. Tieto lézie by
sa mah liecit ako T1 KRK a odstranit’ en-
bloc (Tab. 2).
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Tab. 2. Opticke vyhodnotenie kolorektalnych polypov pred resekciou [31].

Optické
vwhodnotenie NICEI-TI Pilovity (SSA) Benigny Endoskopicka
kolorektalneho JINET 1-IIA alebo polyp  polypektomia,
polypu adenomatozny EMR, CSR
_polyp
JNET IIB Povrchova Maligny Podozrenie na
submukdzna polyp  povrchovu invaziu:
Invazia en bloc resekcia
Distalny Skryta EMR', ESD, EFTR,
Paris: submukézna TES?
0-ITa+Is LST-G invazia
0-1s/0-ITa+Is LST
NG Maligny
polyp
NICE III, JNET Hlboka Podozrenie na hlboku
111 submukdzna invaziu: chirurgicky
mvazia zakrok alebo
multidisciplinarne
vySetrenie

1- pre lezie <20mm, 2- pre rektilne léze. CSR: resekcia studenou sluckou; EFTRR:

endoskopicka resekcia celej hrabky; EMR:

endoskopicka reseckcia sliznice: ESD;

endoskopicka submukozna disekcia; INET; Japonsky expertny tim NBI; NICE; medzinirodna
kolorektalna endoskopia NBI; TES; transanalna endpskopicka chirurgia

Endoskopicka resekcia

Primdme  endoskopické  en-bloc
resekéné modality pre T1 KRK st EMR a
ESD. Vysokokvalitna EMR  zahma

submukoznu injekciu, po ktorej nasleduje
pouzitie slutky s elektrokauterom na
zachytenie a resekciu danej lézie, pricom sa
venuje osobitnd pozornost’ zachyteniu okraja
normalne] shiznice. Naproti tomu ESD
pouziva elektrochirurgicky néz na disekciu v
submukoézne) vrstve pod léziou [14]. Viaceré
itidie hodnotiace kolorektilnu neoplaziu
ukazali, Ze ESD dosahuje vy3sie percento en-
bloc RO resekeii, a niziiu mieru recidivy, ale
dlhii ¢as vykonu a wviac komplikacii v
porovnani s EMR. Konkrétne pri véasnom
kolorektalnom karcindme preukazala EMR
mieru en bloc resekcie 85,2% a RO resekcie
83,9%. EMR en bloc je limitované pre lézie
< 20 mm, vzhl'adom na potencial hlbokého
poskodenia/perforacie érevnej steny pri EMR

1ézii > 20 mm [9]. V porovnani s tym mala
ESD pre T1 kolorektalny karcindom mieru
en-bloc resekcie 98,7% a mieru RO resekcie
97.4%. Zallenemie ESD do selektivneho
resekéneho  algoritmu  zahmajoci TI1
kolorektilny karcinom teda mbZe zlepsit
onkologické vysledky v porovnani s
univerzalnym pouzZivanim EMR. Aviak v
pripadoch submukoézne) fibrdézy a DSI sa
dosiahnutie RO resekcie pri ESD zniZzuje na
64,7 % [15].

Kritéria NCCN (Verzia 3.2024 - 4.2025
pre rakovinu koneénika) [59]: Ak je pritomné
podozrenie z hlboke) submukodzne) invazie
pri lokalizacii v rekte malo by sa relizovat’
pred resekciou EUS alebo MRI vySetrenie.
ESD s en-bloc resekciou by sa mala zvazit
pri  rektilnych léziach s  rizikom
submukoézneho invazivneho karcinomu: patt
pattern Kudo typu V, depresia lézie (Paris (-
Ilc), komplexna morfologia
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(0-1s alebo 0-Ilatls), negranulamy lateralne
sa Siriaci nador (LST) s vel'kost'ou > 20 mm,
granularny lateralne sa Siriaci nador (LST) s
velkostou > 30 mm; rezidualne alebo
rekurentné kolorektilne adenomy; lézie v
rekte, ktoré¢ nmaji povrchové znaky
(vaskularmy alebo jamkowvy VZor)
naznacujice pokro€ili dysplaziu alebo skory
submukoézne invazivny karcinom.

Na rieSenie nedostatkov ESD bola
vyvinuta endoskopicka resekcia cele) hrabky
steny (full thickenss). V kolorckte sa
najcastejiie vykondva pomocou zariadenia na
resekciu celej hribky; kde sa 1ézia vtiahne do
aplikaéného uziveru, vratane musculans
propria, s uzaverom ¢&revnej steny klipom s
naslednou resckciou lézie v celej hribke
steny [16]. Pre T1 KRK, holandsky register
EFTR s 330 léziami uvadza 85% RO resekciu,
87%  technicky tspech, 8,1% mieru
komplikacii a 99,3% kompletnych
histologicky spracovanych en bloc resekétov
[17].

Pri véasnom &tadiu rakoviny koneénika
je d'alSou moznost'ou transanalna
endoskopicka chirurgia (TES), ktora zahima
transandlnu  endoskopickii mikrochirurgiu
(TEM) a transandlnu minimalne invazivnu
chirurgiu (TAMIS). TEM vyuziva
Specializovany anoskop, ktory wulahCuje
insuflaciu a zavednie optiky a chirurgickych
nastrojov, aby sa umoZnila excizia v celej
hribke [18]. V porovnani s ESD ma TEM
podobni mieru en-bloc resekcii, R0 resekcii
a komplikacii, ale vyrazne dlhii ¢as zikroku
a dlzku hospitalizacie [19]. Celkovo sa zda,
ze profily rizika a prinosu pre TEM, TAMIS
a ESD si podobne, takZe vyber techmky je
do =znafne] miery wuréeny miestnou
dostupnost'ou a odbornymi znalost'ami.

Po endoskopickej resekcii

(Stratifikacia rizika T1 KRK). Zatial' ¢o
vysokorizikovy T1 kolorektalny karcinom si
vo  vieobecnosti  vyZaduje  néasledni
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radikalizaciu v zmysle operacie kvoli nziku
metastiz lymfatickych uzlin (LNM), pri
kolorektilnom karcinéme TI1 splfiajicom
kritéria nizkeho rizika sa odporaéa
observicia; ¢o mdéZe potencidlne zahfiiaf
endoskopicke aj radiologicke sledovanie.
Medzinarodné konsenzudlne smernice
definuji vysokorizikovy Tl KRK ak splia
aspoii  jednu z  wuvedenych  kritérii:
lymfovaskularna invazia (LVI), slaba
diferenciacia (PD), «tumor-budding» nador
(TB) a hibka submukéznej invézie (DSI; >
1000 pm), ako aj en-bloc resekcia s
pozitivnymi histologickymi okrajmi  [58].
(Tab. 3) Tieto lézie vyZaduji chirurgicky
zakrok. Naopak, nepritomnost’ vietkych z
tychto charakteristik 1ézie oznaduje
nizkorizikovy T1 KRK. Ueno a kol
preukazali, Zze 3 kriténa (lymfovaskularna
invazia, slaba diferenciacia a «tumor-
budding») méZu Géinne predpovedat’ niziko
LNM. V ich sibore T1 kolorektilnych
karcinomov bolo toto rizike 0,7 % pn
absencii akéhokol'vek krntéria, 20,7% pn
pritomnosti jedného kritéria a 36,4% pri
pritomnosti viacerych kritérii [56].
Neoplastické lézie, ktoré prenikaji do
lamina propria mucosae alebo dokonca do
lamina muscularis mucosae bez toho, aby
infiltrovali submukozu, s vynimkou lézii
epitelove] vrstvy, ktoré nemozno odlifit’ od
dysplazie wvysokého stupfia (HGD), sa v
su€asne] klasifikdcn tumor-nodes-metastasis
(TNM) Medzinarodne] unie proti rakovine
(UICC) oznaéujt ako in situ nadory a podla
Japanese Society for Cancer of the Colon and
Rectum JSCCR [39] a Eurdpskej spoloénosti
pre gastrointestindlnu endoskopin (ESGE)
[41] ako intramukozilny adenokarcinom.
Intramukozalne  adenokarcindmy — moZu
predstavovat’ vyssie riziko lymfovaskularnej
invazie ako dysplazia wvysokého stupfa
(HGD ) [43], ale metastizovanie do
lymfatickych uzlin nebolo nikdy dokazane.
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Tab. 3. Kniténa stratifikaci rizika T1 kolorektalneho karcinomu po endoskopickej resekcii

[58].
Vysokorizikovy T1 Nizkorizikovy T1
Vysokorizikové histopatologické Pritomnost’ jedného Absencia vietkych
znaky: alebo viacerych vysokorizikovych
Lymfovaskuldrna invazia, histopatologickych histopatologickych
whudding™ nddoru, znakov znakov
slaba diferencidcia, pozitivny resekény
okraj
hibokd submukdzna invdzia (1000um)! o
Stav resekcie Nekurativne Kurativne
Odporiaéana liecba Adjuvantna chirurgickda  Observicia
lie¢ba alebo
multidisciplinarne
vySetrenie

! Hlboka submukozna invézia sa moZe samostatne povaZovat za nizkorizikovy znak. KRK:

_Rakovina hrubého ¢reva a koneénika

V sitéasnosti sa diskutuje o relevantnosti
hraniénej hodnoty 1 000 um pre hibku
invazie ako nezdvislého prediktivneho
faktora pre LMN. U pacientov s hlbokou
submukozdlnou invéziou ako jedinym
rizikovym znakom bolo absolitne nziko

LNM 2.,6%, o je nizke, ale nie nulové riziko.

V systematickom prehlade Ichimasu a kol.
nebolo toto riziko signifikantne spojené s
pritomnostou LNM v 15 z 24 Stadii [37].
Podl'a Kikuchiho klasifikacie 54
nepedunkulované T1 KRK delia na ,sml* v
pripade inviazie horne) tretiny submukodzy,
»sm2* v pripade invazie stredne) tretiny a
.sm3“ v pripade invizie dolnej tretiny. Této
klasifikacia viak znamena, Ze na resekénej
vzorke je pritomna celd submukéza, od
hlbokého muscularis mucosae aZz po
povrchovy muscularis propria, ale po
endoskopickej resekcii nie je muscularis
propria na resekéne] vzorke pritomna, s

vynimkou intermuskularmej ESD alebo
EFTR. Preto pn endoskopicke) reseken
termin  ,sml1* ¢asto definuje 1éziu

prenikajicu do submuko6zy do hibky mense;
ako 1000 pm. Pri kolorektalnom karcinéme
na stopke sa na posidenie hibky invézie v

ramci polypu pouziva hlavne Haggittova
klasifikicia [42]. Adenokarciném obmedzeny
na velkt hlavicku moze lahko presiahnut
hibku 1000 pm, zatial &o adenokarciném
infiltrujaci hlavicku az po stopku moZno
merat’ menej ako 1000 pm s vy38im rizikom
LNM. Lézie sa klasifikuji ako stupefi 1 s
invaziou submukézy obmedzenou na
hlaviéku, stupen 2 s invaziou do kréka
polypu, stupefi 3 s invaziou karcindmu do
stopky polypu a stupen 4 s invaziou steny
hrubého ¢&reva pod stopkou polypu. JSCCR
povazuje hibku submukéznej invazie =1 000
pm za faktor indikujici chirurgicky zakrok
[39]. ESGE povaZuje nadory sm2/sm3 za
vysoko rizikove leézie, aviak po RO en-bloc
resckcii  rektilnej lézie splhajicej iba
kritérium submukodzne) mvazie hlbiej) ako 1
000 pm sa mdze zvolit iny postup ako
chirurgicka radikalizdcia vykonu [41, 45].
Lymfovaskularna invazia je definovana
ako pritomnost nadorovych buniek v
priestore vymedzenym  endotelom
(lymfatickymi alebo krvnymi cievami) v
Casti obklopujlicej invazivny kolorektilny
karcinom je silnym rizikovym faktorom pre
LNM [44]. Konkrétne sa ukézalo,
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ze Je nezavislym prediktorom LNM s OR
3,16 [38]. Bolo navrhnuté, aby sa
imunohistochemické vySetrenie vykonalo s
pouzitim dodatoéného farbenia uréeného na
lymfaticky endotel a elastické vlakna cievnej
steny, pretoze existujuo dokazy, Ze jeho
pouZitie zvysuje prediktivnu hodnotu pre
LNM. [37]. Lymfovaskulirna invizia je
uznana v smerniciach JSCCR, ESGE a US
ako kritérium vysokého rizika, a je
pritomnost’ v resekovane) lézil by mala viest
k chirurgickej radikalizécii [41].

V porovnani s dobre aZ stredne
diferencovanym  adenokarcinomom s
nepriaznivée  histologické typy, ako je
adenokarcinom vysokého stupnia (prediym
slabo diferencovany), karcindm signet-ring
cell a mucindzny karcinom, spojené s vyS8im
rizikom LNM. V usmerneniach Japonskej
spolofnosti pre rakovinu hrubc¢ho creva a
koneénika (JSCCR) sa konkrétne uvadza ,,zle
diferencovany adenokarcinébm, karcinom
signet ring cell a mucindzny karcinom®™ ako
nalezy, ktoré by mali viest' k resekcii éreva s
lymfadenektémiou. [39]. Usmemenia
Europske] spoloénosti pre gastrointestinalnu
endoskopiu (ESGE) a American Joint
Committee on Cancer povazuji
whediferencované” nadory, nazyvané aj ,,zle
diferencované” nadory, =za  kritérium
vysokeho rizika [8,40,41].

Resekdné okraje. Vol'ny horizontilny
okraj sa najlepiie dosiahne, ale nie je
zaruéeny, en-bloc resekciou, ktora je pr
podozreni na Tl KRK indikovand [47]. V
usmerneniach JSCCR by mal pozitivny
vertikdlny okraj ,.definovany ako karcinom
pritomny v submukdznom okraji resekovanej
vzorky® bez dalsicho  Specifikovania
vzdialenosti viest' k chirurgickému zikroku.
V nedavnych usmerneniach ESGE uvadza,
Zze kurativne st iba RO resekcie s
nepostihnutym okrajom ,mimimélne 1 mm®,
ale zdorazhnuje, Zze ,,ak je okra] mensi ako 1
mm, ale bez pritomnosti nadoru, nemalo by
to mat klinicky dopad okrem prisnejsej
observacie™ [41]. Specifikuje, Ze pozitivny
horizontilny okraj je mene) doblezitym
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kriteriom a Ze pr absencn histologickych
vysokorizikovych faktorov je opodstatnena
vyCkdvacia stratégia. Americké usmernenia
rozlifuju medzi nepedunkulovanymi léziami,
pri ktorych sa postihnutie resekéného okraja
nadorom povaZzuje za prognosticky negativny
faktor, a pedunkulovanymi Iléziami, pri
ktorych by ,nador do 1 mm od resekéncho
okraja” mal viest k chirurgickému zakroku
[40]. Na vymedzenie optimalizovane)
definicie negativneho histologickeho okraja
je potrebny daldi vyskum, najmid pri
nizkorizikovom T1 KRK, aby sa predislo
zbytoéne] operacii.

“Tumor-budding” (TB) je definované
«hniezdom» rakovinovych buniek
pozostavajlcim z jednej bunky alebo zhlukov
az Styroch buniek na invazivnom okraji
adenokarcinomu [46]. Ide o morfologicky
prejav epitelidlno-mezenchymalneho
prechodu, ktory je podporovany
molekulirnymi zmenami v mikroprostredi a
nadorovych ,budding” (pucanie) lozZisk. 5a
opisané 1tr1 stupne: nizky (0 - 4
woudding™ loZziskd na jedno zomé pole s
vysokym zvic¢Senim), stredny a vysoky (=
10); iba stredny a vysoky stupei 7B sa
povazuju za rizikové faktory pre LNM [38].
Ukazalo sa, Ze TB nadoru (t. j. 2. a 3. stupfia)
je silnym a nezavislym prediktorom LNM pri
T1 KRK, ktorého pritomnost’ v resekovane)
l1ézii by mala viest’ k chirurgickému zikroku
[44] (smernice JSCCR, ESGE a US).

Medzinarodné konzorcium
klasifikovalo KRK do Styroch
konsenzudlnych  molekularnych  podtypov
(KMO) [49]. V holandskej kohorte KRK T1
bol KMO-4 spojeny so Stvornasobne
zvysenym rizikom vzniku LMN alebo
recidivy v porovnani s inymi KMO KRK
[50]. KRK KMO-4 bol viak zriedkavy,
pritomny u 1,8 % z 223 pacietnov, ¢o je v
sulade s predchadzajocimi adajmi, ktore
ukazuja, Ze KK4 je castejie pritomny v
pokrodilom KKO [49]. V dbsledku toho
nemozno toto kritérium povazovat' za vysoko
uréujice pri rutinnom hodnoteni rizika LMN.

Lepsie pochopenie schopnosti
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imunitneho systemu rtozpoznat a zmcit
nadorové bunky otvorilo nové perspektivy v
lie¢be rakoviny. Charaktenzacia imunitnej
odpovede v mieste nadoru umoziuje lepsie
predpovedat’ prognézu a prispdsobit’ liecbu
pokro€ilych KRK [51]. Test Immunoscore je
zaloZzeny na celkovom poéte nador
infiltrujicich T-buniek a poéte cytotoxickych
nador infiltrujacich T-buniek, priéom nizka
hustota CD3 a CD8 T-bumek imnfiltrujucich
centrum CRC a invazivny okraj, t. ). nizke
Immunoscore, je spojené s horSou prognézou
[52].

Detekcia cirkulujucej nadorovej DNA,
mikroRNA a mediatorove) RNA, ktoré sa
predmetom zaujmu, by sa mohla pouzit' na
predpovedanie LNM. Uéinnost’ $pecifickych
mikroRNA a najmid mediatorovych RNA
bola testovana na kohortich Tl KRKs so
slubnymi vsledkami [53, 54, 55].

Stav  mikrosatelitnej nestability (MSI) je
charakteristicky pre dediény nepolypbzny
kolorektalny  karcinom (HNPCC), ale
nachadza sa aj v pribliZzne 15% sporadickych
KRK, najmi v sivislosti s mladiim vekom a
proximalnou lokalizaciou. Ukazalo sa tiez, ze
KRK s MSI si spojené s vyiSou mierou
prezitia a niZSou mierou LNM a inych
organovych metastaz, ale tieto Stidie boli

Strana 25

vykonané na pacientoch s prevaine
pokrodilym KRK [48, 36]. Pre stav MSI su
potrebné d'alfie dokazy ( preto su potrebné
dalsie tidei a skumanie MSI).

Smernice AGA (American
gastroenterology  Association 2021) sa
zhoduju, Zze prvé endoskopické sledovanie po
resekcii T1 CRC by sa malo uskutoénit’ 3 — 6
mesiacov po resckcii [10]. Pni rakovine
hrubého ¢éreva sa druhd  Kontrolna
kolonoskopia odporiéa po 6 mesiacoch a
potom po 1 roku. Pri rakovine koneénika sa
odporaéa flexibilna sigmoidoskopia kazdych
6 mesiacov az do 5 rokov so sibeZnym
pravidelnym sledovanim EUS, TRUS alebo
magnetickou rezonanciou panvy (MRI) az do
5 rokov [21]. Japonské smernice vSak
navthuji sledovanie do 1 roka [7].
Zastancovia dlhSieho intervalu sledovania
argumentuji  nizkou pravdepodobnostou
prehliadnutia  synchronnych  lézii  pn
endoskopicky zvladnuteI'nom kolorektilnom
karcinome Tl a nizku mierou lokalnegj
recidivy [20]. Europska spolonost pre
gastrointestindlnu ~ endoskopiu  (ESGE)
odporica Standardne sledovanie
kolorektilneho karcinomu po 1, 3 a 5 rokoch
(Tab. 4), a to pre chirurgicky aj endoskopicky
vylieteny kolorektilny karcinom [10].

Tab. 4. T1 Sledovanie T1 KRK po endoskopickej resekcii [9,10,21].

Usmernenia | Sledovanie 2 Sledovanie
JSCCR. 2019 | Y. 9-1% mesiooch Fiadny konkretiis komentar
sigmoidoskopia
ESGE. 2019 | V3-8 mesiacoch 1,3, 5 rokov
sigmoidoskopia
AGA; 2021 | OBV 36 mesiacoch o ov i | ok
sigmoidoskopia
! Sigmoidoskopia kazdych 6 miesacov az do 5
Rectum v 3-6-mestacodh . o b o 1o sfibednym BUS alebo MR keddé 36
sigmoidoskopia

mesiacov pocas 2 rokov, potom kazdych 6
mesiacov aZ do ukonéenia 5 rokov, moZno zvazit
. CT hrudnika, brucha a panvy po€as 3-5 rokov.
EUS: endoskopicky ultazvuk; CT: poditacovd tomografia

Kolonoskopia v 1 roku
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V blizkej budicnosti by mohla patolégom
pomoct’ analyzovat preparaty z
endoskopicke) resekcie umela inteligencia.
Mohla by tieZ pomdct timom pri
rozhodovani o dalfom postupe po
endoskopicke]  resekcii  kolorektalneho
karcinomu T1. Modely umelej inteligencie,
ktore zohladiiujd viac premennych ako
smernic, by mohli pomdct prisposobit
indikacin dodatoénych operdcii. Tieto
modely viak budd brat do dvahy 1ba
parametre, ktoré im boli poskytnuté [57].

Ked'7e skisenosti s endoskopickou
resekciou nizkorizikového T1 KRK neustale
narastajl, usmernenia tykajice sa sledovania,
sa budd pravdepodobne zodpovedajicim
sposobom aktualizovat'.

V' léziach s hilbokou invaziou si
endoskopicka resekcia modZe zachovat
diagnosticki.  hodnotu pre  stratifikaciu
histopatologického nzika aj potencial pre
definitivnu  kurativnu liefbu. Stadia 126
kolorektalnych karcinomov T1 s fokalnym
povrchovym vzorom DSI lieenych ESD
uvadza RO resekciu u 76,7 % a kurativnu
resekciu u 26,6 %, &o spliialo kritéria nizkeho
rizika [22]. Preto, najmid u pacientov, ktori
nie si vhodnymi kandidatmi na chirurgicky
zakrok, sa ESD moZe stile zvazit' vzhl'adom
na je) bezpeénostny profil.

Nové techniky endoskopickej resekcie.

Konvenénd ESD (CESD) ma viak aj
nevyhody, ako je zhorienie zorného pola v
dosledku zadymenia a post-ESD koagulaény
syndrom (PECS) [32]. Navyse, ak je lézia na
strane gravitacie, gravitacia brani otvoreniu
slizniéného laloku a tekutina sa hromadi
okolo lézie, o zhoruje zorne pole.

ESD vo vodnej imerzii (UESD) s
pouzitim  fyziologického  roztoku  je
novovyvinutd metoda, ktora pontika zviéiené
zorng pole bez zadymenia, bez efektu
tepelného odvodu a kolapsu lézie [33].
Retrospektivna Stidia ukdzala, e UESD
zlepsila rychlost’ submukozne) disekcie a
zniZila PECS v porovnani s konvenénou ESD
pri resekcn  povrchovych kolorektilnych
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neoplazii (SCN) [34]. UESD neskracuje €as
vykonu. CESD a UESD sa méZu v kolorekte
doplitat’ v zavislosti od vzt'ahu medzi 1éziou
a smerom gravitacie[35].

Endoskopicka intermuskularna

disekcia (EID) [23], pivodne vyvinuti na
ricsenie zlyhania ESD pri  dosahovani
hlbokych okrajov pn rektalnych léziich so
submukéznou fibréozou (farebna priloha -
obrazok €.3), ulahéue disekein karcinomu
koneénika TI1 s hlboko Invazivnym
karcinbmom DSI (RO u 81%, kurativna
resekcia - u 45% [23]) a ponechava stenu
koneénika neporusent v pripade
potencidlneho nasledne) TME, €o je vyhodou
v porovnani s ESD a TES.
Modifikiciou existujicich technik EMR/ESD
sa endoskopicka submukozna resekcia celej
hritbky (EFTR) pomocou sluéky pouZiva aj
pri  hlboko invazivhom kolorektilnom
karcinome TI, ktory je neresekovatelny
konvenénymi technikami [24, 25].

Chemoterapia  sa  pouZiva v
neoadjuvantne] intencii za uéelom zniZenia
Stadia rakoviny konelnika pred lokilnou
exciziou skorych karcinomov (TES). Zatial
¢o .,watch and wait,, stratégia u pacientov s
iplnou klinickou odpovedou po
neoadjuvantne; lieébe mbZe pacientom
umoZznit' vyhnut' sa radikilne) operacii [74],
pouzitie lokalnej excizie zachovava organ a
zaroven riedi lokilne ochorenie, o fom svedéi
23%  pacientov s  mukroskopickym
rezidualnym ochorenim na wvzorkach TES,
ktori sa méZu javit' ako pacienti s Gplnou
klinickou odpovedou [36]. Neoadjuvantna
chemoterapia samotnd pred TES bola
nedavno skimana v Stadin NEO fhzy II a
preukazala 57 % =zniZenie stagingu, 79%
mieru zachovania organov a 90% 2-rolné
prezitie bez lokoregionalneho relapsu [28].

Kombinovana endoskopicka
laparoskopicka chirurgia umoZiiuje mene)
invazivnu a presnu resekciu celej hrabky
steny skorych karcindmov hrubého ¢Ereva,
ktoré si prilis velké na endoskopicka
resekciu [26]. Ukazalo sa, Ze koloskopicky
asistovana laparoskopicka klinova resekcia
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(CAL-WR) ma mieru RO resekcie priblizne
90% a mieru komplikacii 2% pri véasnom
karcindbme hrubého ¢&reva. CAL-WR ma
podobni  u€innost a bezpetnost ako
sekundarna  technika  po  nelplnegj
endoskopickej resekcii karcinému hrubého
éreva T1 [27].

Rozhodnutie 0 adjuvantnej
chemoradiacii sa najlepsie uréuje
multidisciphinarnym vysetrenim. Adjuvantna
chemoradioterapia preukazala 0G¢innost’ po
lokdlnej excizii pri vysokorizikovych
karcinomoch koneénika T1[29, 36].

Podla klinickych odporaéani ESMO
2025 pre lokalizovany karcinom konefnika
[36]: u pacientov s kritériami vysokeho nzika
kontraindikovanych k operaénému vykonu
pre komorbidity sa objavili dve primarne
sekvencie TNT: I - indukéna ChT
nasledovana CRT alebo SCRT; II - CRT
alebo SCRT nasledovana konsolidaénou
ChT. Stav MSI a/alebo MMR. by sa mal u
vietkych pacientov pri stanoveni diagnozy
posadit’ pomocou histologického vy3etrenia
preparatu. Pr1 lokilne pokro¢ilom karcinome
koneénika su rozhodnutia o liecbe sivisiace s
neoadjuvantnou terapiou indikované na
ziklade predoperaénych wvySetreni vritane
MRI. MRI pomaha pri stratifikacii rizika
predpovedanim  poZadovaného  rozsahu
chirurgického zakroku a dosiahnutim éistého
resekéného okraja CRM (= 1 mm).

Hoci sa po nekurativne) reseken Tl
kolorektalneho karcinomu stale odporaca
radikdlna opericia, u pacientov s vysokym
rizikom chirurgického zakroku moze byt
konzervativny pristup opodstatneny. V
multicentricke] kohorte 207 pacientov s
nekurativnou ESD bola konzervativna liecbha
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spojena s mierou recidivy 1,2% [30]. Toto
zistenie sa odrazilo v metaanalyze 2961
pacientov s vysokorizikovym kolorektalnym
karcinomom  T1  lieéenych  lokalnou
resekciou: 5 roéné preZivanie Specifické pre
ochorenie bolo podobné a d&isty prinos
chirurgického zakroku sa stal vyznamnym az
po 10 rokoch po resekcii [31]. Celkove
prezitie u pacientov bez kurativne] liecby a
operacie je pravdepodobne ovplyvnené
komorbiditami a pokro€ilym vekom, c¢o
obmedzuje  dlhodoby  prinos  d'alSicho
chirurgického zikroku. Konzervativna lie¢ba
mézZe byt vhodnejSou stratégiou u pacientov
s obmedzenou diZkou Zivota a s vysokym
rizikom morbidity a mortality radikalne)
operacice.

Laver

Nomogramy a  modeli umele
inteligencie je potrebne wvylepiit’ ,predtym
ako sa budli moéct’ pouzivat’ v beinej praxi. V
tejto sOvislosti sa vyskumné timy snaZia
zlepsit' predikciu  pomocou: spresnenia
znamych  knténi,  hladamia  novych
parametrov (lepSieho prahu submukozne)
invazie). Odporiacanie adjuvantnej
chirurgickej resekcie je viak zaloZené na
starych kurativnych resekénych kritériach s
obmedzenou G¢innostou.  Endoskopické
resckéné stratégie umoziuji odstrafiovat
foraz viac pokrotilych kolorektilnych
karcindémov T1. Viac ako 80 % z nich nema
metastazy v lymfatickych uzlinach a su
potencidlne lieditel'né endoskopickou
resekciou. Pokroky v resekénych technikach
a lieCebnych stratégiach ponukaju daliie
moznosti  efektivne;  lokdlne]  excizie.
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Toto wideo ukazuje endoskopickl intermuskulamu disekciu (EID) pre
pTiSm2 KRK 3 pozitvnou Wymfovaskulamou (nwvéziou, Bd-d, G
karcindm konaénika 1 em od dentiine) line,

Zdroy: hittps /fdoi.org/10.1065/8-1748-8573

Obr.¢.3. Endoskopicka intermuskularna disekcia (EID) pre pT1Sm2 KRK s pozitivnou
lymfovaskulirnou invaziou LVI, Bd-3, G1, karcinom konecnika 1 cm od dentalnej linie. [23].

Cestné prehlisenie

Autor ¢lanku, MUDr.Andrii Steshenko, CSc, tymto vyhlasujem, Ze v sivislosti s tymto
¢lankom neméam #aden konflikt ziujmu a sicasne tento ¢lanok nebol publikovany v Ziadnom
inom ¢asopise.
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Transversus abdominis release - kazuistika

Dolik T.
I1. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Abstrakt

Ventralne hernie predstavuju heterogennu skupinu defektov brusnej stemy, pricom
komplexné hernie v jazve moZu byt pre operacny tim vvzvou. Transversus abdominis release
(TAR) je technika zadnej separacie komponentov umoznujuca uzavretie defektu v strednej
ciare a uloZenie sietky v retromuskularnej vrsive, bez potreby disekcie v podkoinom thkanive.
Prezentujeme kazuistiku 54-rocnej polymorbidnej pacientky so symptomatickou incizionalnou
herniou po akutnej laparotomii komplikovanej ranovou infekciou.

KTPidové slova: ventrdalna hernia, TAR, retromuskuldarne ulozenie sietky

Dolik T.
Transversus abdominis release — case report

Summary
Ventral hernias constitute a heterogeneous group of abdominal wall defects, including

incisional hernias, with complex cases representing a significant reconstructive challenge.
Transversus abdominis release (TAR) is a posterior component separation technigue that
facilitates midline reconstruction, allowing large retromuscular mesh placement while
minimizing the need for subcutaneous dissection. We present a 54-year-old polymorbid patient
with a large incisional hernia following an emergency laparotomy complicated by surgical
site infection.

Key words: ventral hernia, TAR, retromuscular mesh placement

Uvod predchadzajacich operaciach primarnych

Ventrilna hernia je podla European | hernii. Incidencia hernie v jazve po
Hernia Society abnormalne vyklenutie | predchadzajicej laparotomii sa pohybuje
intraabdominalnych Organov alebo | medzi 9-20 % po jednom roku od opericie

preperitonedlneho tuku cez porusenie alebo
oslabenie myofascialne; vrstvy predne)
brudnej steny (1). SG to hernie, ktoré
nevznikaji v inguindlnej ani diafragmatickej
oblasti. Ich spektrum je Siroké — od malych,
primarnych a jednoducho
rekonitruovatelnych  defektov, az po
rozsiahle a komplexné hernie so stratou
domeény, ktoré st spojené s vyznamnou
morbiditou a ich lieéba si vyZzaduje pokroéilé
rekonitrukéné techniky.

Hernia v jazve vznika v mieste po
predchidzajlice] laparotomii, medz tieto
hermie  zaradujeme a recidivy  po

(2,3), priCom najCastejiie sa vyskytuje po
strednej laparotomii. Najznamejiimi
rizikovymi faktormi vzniku ventrilnej hernie
su obezita, diabetes mellitus, vyssi wvek,
fajéenie, uZivanie imunosupresivne) lieCby,
plicne ochorenia ( CHOCHP, bronchidlna
astma). Vyznamne su rnizikove faktory
stivisiace s operfciou - vy38i vyskyt hernii je
po urgentnych laparotomiach, po
opakovanych laparotomiach, po ranovej
infekei, po operdcii €reva alebo aneuryzmy
brusne] aorty. Dolezité je spomennit, Ze aj
technika wuzdveru bruinej steny po
laparotomii moéze byt rizikovym faktorom
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vzniku herme, (1,4)

Sucasné eurbpske smernice uvadzajn,
Zz¢ moderna liecba ventrilnych hermii sa
opiera o anatomicky optimalne uloZenie
siet'ky v retromuskularnej alebo
preperitonedlne] vrstve brusnej steny, Co
prinidsa najniZSie riziko pooperatnej infekcie,
seromu & recidivy. (1) Pre velké a
komplexné defekty, pri ktorych je obtiaZzné
dosiahnut’ aproximaciu fascie v stredne) Ciare,

je  Standardnym  rieSenim  separacia
komponentov  brusnej steny, &o  je
rekonStrukéna technika, pri ktore; sa

strategicky  rozdelujd  muskulofascialne
vrstvy priameho brudného svalu a svalov
anterolateralne) bruinej steny. V zavislosti od
rozdeleného svalu (svalov) mozZno techniky
separacie komponentov rozdelit' na predné a
zadné. Medzi techniky =zadnej separicie
komponentov patri disekeia retrorektus
priestoru podla Rives-Stoppa a uvolnenie
transversus abdominis (TAR). (5)

Kazuistika

NS,

Obr.2.1 - predoperatné CT vy3

Néilez sme indikovali na operalnu
liecbu, wzhladom na S&iroki jazvu po
predchadzajice] ranovej infekcii a Sirku
branky hernie sme sa rozhodh pre otvoreny
pristup. K elektivne] operacii pristupujeme v
septembr1 2025, za ATB profyvlaxie v
celkovej anestéze excidujeme Sirokda jazvu aj
s umbilikom, dostavame sa do vaku hernie,
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vV predkladanej kazuistike
prezentujeme 54 roéni polymorbidnu ( AB,
AH, DM II. typu v Stidiu komplikicii,
exogénna obezita, MASLD, st.p. parcialnej
mastektomii pre Ca prsnika vpravo sLp.
CHCE ) pacientku s vel'kou incizionalnou
herniou. V januari 2025 bola na naSej klinike
akitne operovana pre iledzny stav, ktorého
pri¢inou bol wvolvulus ileocekalne] oblasti.
Zrealizovana bola strednd laparotomia s
nalezom 1schemickeho leocekalneho
prechodu, preto vykonand ileocckilna
resekcia s kondtrukciou ¢revnej anastomozy
stranou k strane. Po operéacii mala povrchovi
ranovi infekeiu, rana sa zahojila sekundarne.
Nasledne doilo k vytvoreniu symptomaticke)
hernie v jazve po strednej laparotomii, na CT
vysetreni v jani 2025 ma hernia 3irku branky
13 cm, vak je s obsahom &revnych kl'uéiek.
Po prvotnom vySetreni na naSe) ambulanci
sa pacientka na zaklade odporiéania zaala
viac hybat a podarilo sa jej schudnit
niekol'ko kilogramov.

postupne robime kompletni adheziolvzu
omenta a ¢revnych kPudiek od prednej
bruinej steny. Defekt vo fascii ma dlzku cca
18 em, Sirku 14 em. Vak hernie je tenucky, v
priebehu operacie ho resekujeme. Bilaterdlne
otvarame retrorectus priestor a robime
kompletni disekciu tohto priestoru podla
Rives-Stoppa. Oba retrorectus priestory
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prepojime nad aj pod defektom v
extraperitonedlnom priestore. Zrealizovany
rozsah disekcie retrorektus priestorov aZz po
linea semilunaris neumoZnil uzatvorenie
herniového defektu a ani brudnej dutiny,
mozeme teda konstatovat, Ze sa jednalo o
loss of domain herniu. Pokraéujeme zadnou
separaciou komponentov bruinej steny.
Najprv na lavej strane medialne od linea
semilunaris otvorime zadny list aponeurbzy
vnutorneého §ikmeého svalu, prerufujeme pod
fiou leziace vlakna m. transversus a potom
preparujeme laterdlnym smerom popod m.
transversus. Poéas preparacie Setrime
neurovaskulirne zvizky. V kaudilnej &asti
bruinej steny uZ nepreruSujeme musculus
transversus, ale len transverzalnu fasciu.
Preparaciou wvo wvrstve pod musculus

transversus sa dostavame do retroperitonea.
Rovnaky postup realizujemec aj na pravej
strane. Toto myofascialne uvolnenie nam
nasledne umoZnilo uzatvorit’ defekt v brusne)
stene. MenSie defekty v peritoneu uzatvorime
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vyeril stehmi hrabky 3/0. Potom uzatvarame
dutinu brudnd v strednej ¢&iare sutlirou
zadnych listov priameho bruiného svalu
( miestami len peritonea) wvycril stehmi
hriitbky 2/0. Po uzatvoreni dutiny bruinej do
retromuskularneho  priestoru  umiestnime
nepovleéeni makropordznu polypropylénovi
sietku vel'. 30x30 em v diamond konfiguraci
( rohy sietky si umiestnene v Reitziho
priestore, pod proc. xiphoideus a bilaterilne
v retroperitoneu). Sietku nefixujeme. Na
sietku ukladdime dva R- drény. Potom
uzatvdrame predné listy fascie pokracujicim
PDS loop stehom hribky 1. Takto
uzatvarame herniovy defekt. PodkoZie bolo
zmobilizované len minimdlne do 1 e¢m od
okraja defektu. Do podkozia vloZime jeden
R-drén. V dvoch vrstviach Sijeme podkoZie
pokraéujucim vstrebatelnym stehom. Ranu
opichneme lokdlnym anestetikom. Koiu
uzatvarame koZnym staplerom. Operacia
trvala 180 minut,

od linea semilunans

Poc¢as pooperacnej observacie podla
standardu kliniky u polymorbidnej pacientky
vo vysokom riziku ranovych komplikacii
pokradujeme v terapeutickom podavani
antibiotik. TieZ podavame analgetika,
prevenciu VCHGD a LMWH v
profylaktickej davke. Drény z priestoru pri
sietke vyberame 48 hodin po operici a

Obr.¢.3 preparicia laterdlne Obr.¢.4 siet’ka uloZena
v diamond konfiguracii

i“- { 3 = -
Obr.¢.6 Kontrolné USG 21 dni
po operdcii, zretel'ne vidiet'
podkozny serom (bol evakuovany),
pod nim vidime priame bruéné
svaly, ako su vedl'a seba

podkozny drén vyberame prn  poklese
seroznej produkcie na 50 ml/24 hodin.
Pacientka bola prepustena do ambulanine)
starostlivosi na 4. pooperatny den.
Pooperaény priebeh bol nekomplikovany s
vynimkou subkutinneho serému, ktory bol v
dvoch sedeniach evakuovany pod USG
kontrolou. Pri USG kontrole vidime, Ze
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priame brusné svaly si vedla seba. Po 10
tvzdfioch je bez klinickej i
ultrasonograficke] znamky recidivy a udava
zlepSenie kvality Zivota.

Diskusia a zaver

Hernia so stratou domény ( loss of
domain hernia) je rozsiahla ventrilna hernia,
pri ktorej jednoducha repozicia herniovaného
obsahu a primarne uzavretie defektu vo fascii
bud nie je moZné bez pokroéilych
rckonstrukénych technik, alebo predstavuje
vysoké riziko komplikicii v ddsledku
zvyienc¢ho vnitrobrusného tlaku. (6)

Na laterilnom okraji preparicie v
retrorektus priestore podla Rives-Stoppa je
moiné zadny list aponcurbzy wvnltorného
§ikmého svalu prerezat tesne medidlne od
linea semilunaris, spolu s pod nim leZiacim
prieénym brusnym svalom, ¢im sa vstipi do
preperitonealneho priestoru. Tento priestor
moino  nasledne preparovat aZz do
retroperitonea. Tato modifikacia umoZiuje
zachovat' lateralne nervovocievne zvidzky a
zarovei vytvorit Siroky retromuskularny
priestor pre sietku. Prerezanie prieéneho
bruiného svalu (transversus abdominis) dalo
tomuto postupu nizov transversus abdominis
release (TAR). (7)

TAR s1 ziskal Sirokd popularitu nie
iba preto, Ze poskytuje lepiiu medializaciu
priamych bruinych svalov v porovnani s
prednou separdciou komponentov, ale najma
preto, Ze wvytvara reprodukovatelny, dobre
vaskularizovany retromuskuliarny priestor na
uloZzenie sietky, bez potreby wvytvarania
koZznych lalokov (R). Uwvolnenie zadnvch
listov od priamych brusnych svalov a
Ssikmych svalov umoziuje vytvorenie
velkého peritonedlneho wvaku na izoliciu
visceralnych organov. So znedkavymi
vynimkami to spol'ahlivo umoZiiuje pouzitie
nepovlecene) polypropylénove) sietky, ktora
je lacna a odolna voéi infekeii. Tradiéne bola
sietka fixovand transfascidlne pomocou
dsmich samostatnych PDS stehov hrubky 1
vedenych cez brudnd stenu pomocou
Reverdinove; 1hly (suture passer). V
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randomizovanom sibore 3235 pacientov s
priemernou vel'kost'ou branky hernie 15 cm,
ktori podstapili otvorent retromuskularnu
hernioplastiku  ventralne) hermie, bola
jednorotnd recidiva podobna pri fixdcii aj
bez fixacie sietky transfascialnymi stehmi
(7.4 % verzus 9,2 %) (9). Preto pri herniach
so Sirkou branky mene] ako 20 cm a so
zatvorenim predne] fascie mie je fixdcia
sietky potrebna. Fixdcia sietky
transfascidlnymi  stehmi je wv3ak stale
rozumnd pri viédich defektoch (=20 cm),
alebo pri nemoZnosti uzatvorit’ prednt fasciu.
Ak existuje obava z nedostatoéného prekrytia
defektu sietkou cez kostné prominencie, tak
moze byt fixovana na Cooperove ligamenta,
processus  xiphoideus alebo na rebrové
chrupavky.

Niekol'ko vdéiich stadii ukazalo, Ze
TAR je bezpetnou a ufinnou operaénou
metédou. Stadia zahffajoca 428 TAR
operacii ukdrzala mierny v¥yskyt ranovej
morbidity (18,7 %), nizky vyskyt infekcii
operaéne] rany (9,1 %) a vel'mi nizku mieru
excizie sietky (0,7 %). Vyskyt recidiv po
jednom roku sledovania bol 3,7 % (10). Ina
prehladové 3tidia =zahffiajica 646 TAR
vykonov podobne ukazala nizky wvyskyt
komplikacii v oblasti operaénej rany (15 %),
vyskyt ranovych infekcii (7 %) a nizky
vyskyt recidivy po 2 rokoch sledovania (4 %)
(11). Analyza 1203 TAR vykonov z jedného
centra s naslednym minimalne roénym
sledovanim ( median 2 roky) potvrdila nizky
vyskyt ranovych komplikicii wyZadujicich
mtervenciu (8,6 %), ako aj zlepsenie kvality
Zivota a pokles bolesti v Ease. Exciziu sietky
museli v dlhodobom horizonte sledovania
realizovat u 1,8 % pacientov. (12). Autori
uvadzaji alarmujici vyskyt “pragmatickej”
recidivy hernie (26 %), aviak tento udaj
odraZza vysoky podiel pacientmi hlaseného
vyklenovania  bruSnej steny. Vyskyt
radiologicky potvrdene) recidivy mali u 10 %
pacientov, klinicky zrejmej recidivy u 9 %
pacientov a recidivu vyZadujicu reoperaciu u
3 % pacientov. Tieto vysledky naznacuji, Ze
vyskyt  klinicky  vyznamnej recidivy
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je prijatel'nejsi, hoci nie zanedbatelny. (12, 5)

Nami prezentovana pacientka mala
rizikové faktory wvzniku ventrilne] hemnie,
taktieZ si uvedomujeme, Ze ma vyssie niziko
recidivy. Z pooperanych komplikicii sme sa
stretli s tou najcastejsou - so seromom v
operaéne] rane. Priéinou bude najskor to, Ze
sme priskoro wvybrali drén z podkoza.
Vzhl'adom na miestne pomery si malokedy
vieme dovolit mat’ pacienta
hospitalizovaného len kvoli tomu, Ze v
podkozi je eite drén. Ako moZné rieSenie sa
ponuka prepustit pacienta so zavedenym
drénom a dosledne mu wvysvetlit, ako sa o
drén starat’,
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Autori odbornych publikacii uvadzaja,
Zze pouZivanie TAR techniky u chirurgov
mene] oboznamenych s tymto vykonom
moze viest k  znedkavym, avSak
devastainym  komplikaciam, ako je
transekcia alebo dysrupcia linea semilunaris
(5). NaSe pracovisko je jedno z najvaéSich
chirurgickych pracovisk na Slovensku a touto
metodou operujeme len niekolko pacientov
ro¢ne. Je to preto, Ze u viadliny pacientov s
ventrdlnou herniou v jazve je rozsah disekcie
podla Rives-Stoppa postadujici. Aviak v
indikovanych pripadoch ponika TAR v
porovnani 5 prednou separaciou
komponentov nesporné vvhody.
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Zoznam skratiek

AB — astma bronchiale

AH - arterialna hypertenzia
ATB — antibiotika

CHCE - cholecystektomia

Obr.¢. 5-TPacientka rano v den operacie ( vlavo) ana12. pwperaéﬁjr ﬁ{ v strede a vprav
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CHOCHP - chronicka obstrukéna choroba pliic

CT — pocitatova tomografia
DM — diabetes mellitus
LMWH — nizkomolekularny heparin

MASLD - steat6za pefene asociovana s metabolickou dysfunkciou

PDS - polydioxanon
USG — ultrasonografia
VCHGD - vredova choroba gastroduodena
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Sprava z kongresu miniinvazivnej chirurgie — Tale 2025

Tradiéne sa koncom novembra v termine 27.11. - 28.11.2025 v hoteli Partizan na Taloch
konalo odborné podujatie - XIV. Kongres miniinvazivnej chirurgie, ktoré opidt spojilo
chirurgov z Ceska a Slovenska. Témou boli videokazuistiky, odpori¢ané postupy a operatné
postupy. Podujatie prinieslo bohaty odbomy program zamerany na najnoviie trendy,
technologické novinky a praktické skisenosti z oblasti laparoskopickych, robotickych
a endoskopickych vykonov. Obohatenim tohtoroéneho programu bola jednoznaéne ncast
zahraniénych reénikov ako napr. Dr. Delibegovié¢ z Bosny s témou Critical view pri TEP
hernioplastike, Dr. Boni z Talianska s 2 vybornymi prednaskami, porovnivajic robotickn
chirurgiu s laparoskopickym pristupom ( kde nebolo jednoznaéne skutoéne dané Zze by bola
robotickd chirurgia nad laparoskopiou ) a techniku a vysledky kompletnej mezokolickej
excizie pri pravostrannych hemikolektomiach. Dr. Baldari z Talianska nas tieZ obohatila 2
prepracovanymi prednaskami, v ktorych hovorila o aktualnom stave Al v chirurgii
a altermativnom robotickom systéme v bruSne) chirurgii ( spomenula viac réznych typov
robotickych systémov od roznych firiem ). Dr. Leitz z Nemecka wniesol aktudlny stav
robotickej chirurgie v akitnej chirurgii a néhlych prihodich brudnych. Uéastnici si mali
moZnost’ vypocut’ Siroka Skalu prednasok slovenskych a €eskych chirurgov, ktoreé sa venovah
inovaciam v chirurgickych technikach, bezpeénosti operaénych postupov, optimalizacii
perioperaéne] starostlivosti a prezenticii klinickych vysledkov. Velmi obohacujice boli aj
prednasky od kolegyn z RTG pracoviska v Banske] Bystricli — o novych metdédach sonografie,
o diagnostike akitnej meyenteridlnej ischémie, tieZ predniika o neoadjuvantnej lietbe v
managemente pacientoyv s karcinomom rekta. Stacast'ou programu boli aj efektivne diskusie na
mnohé témy, ktoré umoZnili vimenu skisenosti medzi Spi¢kovymi odbornikmi. Spestrenim
programu bol live prenos v druhy defi kongresu. V priestoroch robotického centra FNsP
F.D.Roosevelta sa pod taktovkou Dr. Leitza vykonala roboticky asistovana sleeve resekcia
zalidka. Celkovo 41 odbormych predniaSok na tomto podujati zdbraznilo dbleZitost
kontinualneho vzdelavania a interdisciplinarnej spoluprace v modernej chirurgii. Tento rok
boli ozvlaitnenim kongresu kontinudlne prehravané nestrihané videa =zdkladnych
chirurgickych operacii, ktoré¢ umoZnili najmd mladym chirurgom zlepsitt prehlad
v operaénych postupoch. Tradiéne bolo podujatie sprevadzané vystavovanim najnovsich
produktov jednotlivych medicinskych firiem. Ufastnici hodnotili kongres ako mimoriadne
prinosny a indpirujici. Stretnutie bolo nielen odbornym prinosom, ale aj prijemnym
pripomenutim toho, aké dolezité je spajat’ l'udi, ktori zdielaji vasefi pre chirurgiu. Nech sa
tieto podnety inipiraciou pre nasu kazdodenni prax aj d'alsi odborny rast.
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Obr.¢.1 Otvorenie kongresu Obr.¢.2 Predsednictvo — zahraniéni hostia
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Obr.¢.3 Auditérium Obr.¢. 4Audium |

Obr.¢.5 Prof. Boni z Milana - Dr. Leitz z Detmoldu

Prajeme uspesné zakoncenie roka 2025 a
v Novom roku vel’a pracovnych aj osobnych
uspechov.
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SURGIFLO™

HEMOSTATICKA MATRICA
ZASTAVENIE KRVACANIA
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" SURGIFLO

HEMUOSTATIC MATRIX =~

SURGIFLO™ je zdravotnicky prostriedok, ktory sa skladd z dvoch &astl: (1) kanyly z nehrdzavejicej ocele 5 minimélnou dréZdivestou
a (2) styletu (obturdtora). Endoskopicky aplikdtor SURGIFLO™ je urany na jedno pouitie, po ktorom musf byt znehodnoteny. Indikicia:
Endoskopicky aplikdtor SURGIFLO™ je urfeny na pouZitie pri zavidzanl hemostatickych prostriedkov do krvdcajdcich operovamych
miest prostrednictvom & mm alebo va&iieho troakaru. Varovanie: Nepoutivajte endoskopicky aplikdator SURGIFLO™, ak je poikodany
alebo ma otvorany alebo pofkodeny obal. Hemostaticky prostriedok aplikujte v sdlade s informéciami na Stitku vyrobku. Preventivne
opatreniz Endoskopicky aplikfitor SURGIFLO™ je dodévany ako sterilny vyrobok, ktory nesmie byt resterilizovany. Endoskopiclky apli-
kdtor SURGIFLO™ je dodévany v sterilnom stave, v zapetatenom obala. Pokial neddjde k otvoreniu alebo pokkodeniu cbalu, je sterilita
obsahu zarutend. DalSie dblefité informécie o poufitl a aplikéciu ndjdete v névode na poutitie.
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