
 

 

Univerzita Palackého v Olomouci 

Lékařská fakulta 

 

Mapovanie perfúzie hrubého čreva metódou 
fluorescenčnej angiografie pri nízkej resekcii 

rekta a jej dopad na zníženie anastomotického 
leaku 

 

Doktorská disertační práce 

 

MUDr. Vladimír Benčurik 

 

Olomouc 2022 

 

 



 - 2 - 

Doktorand:        MUDr. Vladimír Benčurik  

Doktorský štúdijný program:     Chirurgie  

Školící pracoviště:          I. Chirurgická klinika Lékařské fakulty Univerzity Palackého      

a Fakultní nemocnice Olomouc 

Školitel:                  MUDr. Matej Škrovina Ph.D. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 - 3 - 

Poďakovanie: 

Touto cestou by som chcel poďakovať môjmu školiteľovi prim. MUDr. 

Matejovi Škrovinovi Ph.D. za vedenie môjho doktorského štúdia a podporovanie 

pri mojom profesnom raste. V ďalšom rade by som rád poďakoval mojim 

kolegom z kolorektálneho teamu onkologického centra v Novom Jičíne a to 

najmä MUDr. Jiřímu Bartošovi, doc. MUDr. Lubomíru Martínkovi Ph.D. a 

MUDr. Petrovi Andělovi Ph.D. za neoceniteľné pripomienky a rady týkajúce sa 

chirurgie na teoretickej a praktickej úrovni, ale aj mimo nej, ďalej Františkovi 

Tóthovi za nasmerovanie a zasvätenie do robotickej kolorektálnej chirurgie, 

prof. Radimovi Brišovi a Mgr. Lenke Přibylovej za pomoc so štatistickým 

vyhodnotením výsledkov práce. V neposlednom rade by som rád poďakoval 

mojej manželke Ive, za jej podporu a trpezlivosť pri mojej 17 ročnej chirurgickej 

púti.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prehlasujem, že som dizertačnú prácu vypracoval samostatne pod 

vedením môjho školiteľa MUDr. Mateja Škrovinu Ph.D. s využitím 

zdrojov uvedených v súpise literatúry. 

 

 

MUDr. Vladimír Benčurik 

 
 
 
 



 - 4 - 

Úvod 

Resekcie rekta s totálnou excíziou mezorekta pre karcinóm stredného a dolného rekta 

s primárne založenou anastomózou patria medzi technicky najnáročnejšie operácie prevádzané 

na hrubom čreve v rámci onkologickej kolorektálnej chirurgie. Je to dané anatomickými 

podmienkami uloženia rekta v úzkom priestore malej panvy. Tieto operačné výkony na 

extraperitoneálne uloženom rekte sú spojené s mnohými závažnými pooperačnými 

komplikáciami. Medzi najzávažnejšie komplikácie sa považuje anastomotický leak. Jeho 

incidencia sa uvádza v rozmedzí 0,5-30 %. Zlyhanie anastomózy následne zvyšuje chorobnosť 

a úmrtnosť, negatívne ovplyvňuje kvalitu života a zhoršuje prognózu pacientov. Jedným zo 

základných predpokladov správneho zhojenia anastomózy je dostatočné prekrvenie spájaných 

črevných segmentov a peroperačná vizualizácia tohoto prekrvenia sa zdá byť kľúčovou. 

Fluorescenčná angiografia je nová technika zavádzaná do chirurgickej praxe v kolorektálnej 

chirurgii slúžiaca k vizualizácii prekrvenia vnútrobrušných orgánov. Cieľom práce je 

zhodnotenie účinnosti metódy fluorescenčnej angiografie s využitím indocyanínovej zelene 

a jej vplyv na anastomotický leak pri resekciách rekta a analýza ďalších rizikových faktorov 

anastomotického leaku. 

 

Súbor pacientov a metodika 

Prospektívne zbierané dáta pacientov z obdobia rokov 2015-2019 s miniinvazívnou 

resekciou rekta pre adenokarcinóm stredného alebo dolného rekta s totálnou excíziou 

mezorekta s využitím fluorescenčnej angiografie s indocyanínovou zeleňou boli zahrnuté do 

retrospektívnej analýzy, ktorá bola následne porovnaná s historickou kontrolnou skupinou 

pacientov operovaných pre rovnakú diagnózu a to miniinvazívne pred zavedením metódy 

fluorescenčnej angiografie z obdobia rokov 2012-2015. Jednalo sa o vysoko selektívnu skupinu 

200 pacientov, ktorí boli operovaní postupne na jednom pracovisku v Komplexnom 

onkologickom centre Nemocnice AGEL Nový Jičín,  a.s. Komplikácie v pooperačnom období 

boli hodnotené pomocou Clavien - Dindo klasifikácie. Okrem účinnosti fluorescenčnej 

angiografie s indocyanínovou zeleňou boli štatisticky vyhodnotené ďalšie rizikové faktory 

anastomotického leaku. 

 

 

Výsledky 

Pooperačné komplikácie sa vyskytli v 17 % v skupine s fluorescenčnou angiografiou 

a v 23 % v skupine bez použitia tejto metódy. Letalita bola 0 % v oboch skupinách. U 
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pätnástich pacientov v skupine s fluorescenčnou angiografiou (15 %) bola resekčná línia 

posunutá z dôvodu nedostatočnej perfúzie. Výskyt anastomotického leaku bol významne nižší 

v skupine s fluorescenčnou angiografiou oproti porovnávanej skupine bez fluorescenčnej 

angiografie (9 % oproti 19 %, p = 0,042, χ2 test). Ako ďalšie rizikové faktory pre anastomotický 

leak v našom súbore boli potvrdené cukrovka (p = 0,036) a protektívny faktor aplikácia 

transanálneho drénu (p = 0,032). Z ďalších hodnotených rizikových faktorov anastomotického 

leaku sme nezistili štatisticky významnú závislosť medzi výskytom leaku a premennými vek, 

BMI, pohlavie, ateroskleróza, hypertenzia, ischemická choroba srdca, ASA, neoadjuvantná 

liečba, štádium ochorenia, lokalizácia nádoru, fajčenie či chirurgická technika. Pomocou 

viacrozmernej analýzy sme zistili, že jediným rizikovým faktorom pre anastomotický leak 

v našom súbore pacientov je prítomnosť ochorenia cukrovkou (p = 0,044). 

 

Záver 

Resekcie rekta hrajú zásadnú úlohu pri mutimodálnej liečbe kolorektálneho karcinómu. 

Jednou z najzávažnejších pooperačných komplikácií je anastomotický leak. Našou snahou je 

eliminovať vznik tejto komplikácie na najnižšiu možnú mieru. K tomu výrazne prispieva 

zavádzanie nových operačných metód a nových techník do praxe. Analýza účinnosti týchto 

techník a analýza rizikových faktorov je preto nepostrádateľnou súčasťou práce chirurga. 

Využitie metódy fluorescenčnej angiografie s indocyanínovou zeleňou na vizualizáciu perfúzie 

tkaniva pri resekciách rekta s totálnou mezorektálnou excíziou pre karcinóm môže viesť k 

zníženiu výskytu anastomotického leaku. 

 

Kľúčové slová 

Anastomotický leak · Resekcie rekta· Fluorescenčná angiografia · Karcinóm rekta   
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Mapping colonic perfusion by fluorescence angiography in low rectal resection and its 

impact on anastomotic leak incidence 

 

Summary 

 

Introduction 

Rectal resections with total excision of the mesorectum for middle and lower rectal cancer with 

primary anastomosis are among the most technically demanding operations performed on the 

colon in oncological colorectal surgery. This is due to the anatomical conditions of the rectal 

location in the narrow space of the small pelvis. These surgical procedures on the 

extraperitoneally located rectum are associated with many serious postoperative complications. 

The most serious complication is considered to be anastomotic leakage. Its incidence is reported 

to be in the range of 0.5-30%. Consequently, anastomotic failure increases morbidity and 

mortality, negatively affects the quality of life and worsens the prognosis of patients. One of 

the basic prerequisites for proper anastomotic healing is sufficient blood supply to the joined 

intestinal segments, and peroperative visualization of this blood supply seems to be crucial. 

Fluorescence angiography is a new technique introduced into surgical practice in colorectal 

surgery used to visualize intra-abdominal blood supply. The aim of this study is to evaluate the 

efficacy of fluorescence angiography using indocyanine green and its effect on anastomotic 

leakage in rectal resections and to analyze other risk factors for anastomotic leakage. 

 

Patients and method 

Prospectively collected data from patients undergoing minimally invasive rectal resection for 

adenocarcinoma of the middle or lower rectum with total excision of the mesorectum using 

fluorescence angiography with indocyanine green were included in a retrospective analysis. 

The results were compared with a historical control group of patients operated for the same 

diagnosis, minimally invasively before the introduction of the fluorescence angiography 

method, from the period 2012-2015. This was a highly selective group of 200 consecutively 

patients operated in the Hospital and Complex Oncological Centre of AGEL, Nový Jičín a.s. 

Complications in the postoperative period were evaluated using the Clavien-Dindo 

classification. In addition to the efficacy of fluorescence angiography with indocyanine green, 

other risk factors for anastomotic leakage were statistically evaluated. 
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Results 

Postoperative complications occurred in 17% in the group with fluorescence angiography and 

in 23% in the group without the use of this method. The lethality rate was 0% in both groups. 

Fifteen patients in the fluorescence angiography group (15%) had the resection line changed 

because of inadequate perfusion. The incidence of anastomotic leak was significantly lower in 

the fluorescent angiography group compared with the comparison group without fluorescent 

angiography (9% versus 19%, p = 0.042, χ2 test). Diabetes mellitus (p = 0.036) and protective 

transanal drain (NoCoil) application (p = 0.032) were confirmed as additional risk/protective 

factors for anastomotic leak. Among the other potential risk factors evaluated for anastomotic 

leak, we found no statistically significant association between the incidence of leak and the 

variables age, BMI, sex, atherosclerosis, hypertension, coronary artery disease, ASA, 

neoadjuvant therapy, stage of disease, tumor location, smoking, or surgical technique. Using 

multivariate analysis, we found that the only risk factor for anastomotic leakage in our patient 

cohort was the presence of diabetes mellitus (p = 0.044). 

 

Conclusions 

Rectal resections play an essential role in the multimodal treatment of colorectal cancer. One 

of the most serious postoperative complications is anastomotic leak. Our aim is to eliminate the 

incidence of this complication to the lowest possible level. The introduction of new surgical 

methods and new techniques into clinical practice contributes significantly to this. Therefore, 

the analysis of the effectiveness of these techniques and the analysis of risk factors is an 

indispensable part of the surgeon's work. The use of fluorescence angiography with 

indocyanine green to visualize tissue perfusion in rectal resections with total mesorectal 

excision for carcinoma may lead to a reduction in the incidence of anastomotic leakage. 

 

Keywords 

Anastomotic leak - Rectal resections - Fluorescence angiography - Rectal carcinoma   
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1. Teoretická časť práce 

 

1.1 Úvod 

 

Zhojená anastomóza v kolorektálnej chirurgii znamená pre pacienta kľúč k jeho 

uzdraveniu. Zlyhanie hojenia zvyšuje chorobnosť a úmrtnosť, negatívne ovplyvňuje kvalitu 

života a zhoršuje prognózu pacientov (1,2). Implementácia moderných chirurgických techník, 

úsilie o identifikáciu rizikových faktorov a zlepšenie perioperačnej starostlivosti pomáhajú 

znižovať výskyt tejto závažnej komplikácie.  

 

Výskyt poruchy hojenia anastomózy, teda anastomotickej netesnosti, alebo 

anastomotického leaku (AL) sa uvádza v širokom rozmedzí od 0,5 do 30 % (1,2,3,4). 

Frekvencia anastomotického leaku pri resekciách hrubého čreva s primárne založenou 

anastomózou sa zvyšuje v aborálnom smere a najvyššie hodnoty ALR (anastomotic leakage 

rate) sú pre anastomózy na  dolnom rekte (2,4). 

 

Dostatočné prekrvenie črevných segmentov je predpokladom správneho zhojenia 

anastomózy. Subjektívne hodnotenie tejto perfúzie nie je presné a môže viesť k určitej miere 

chybovosti (5-7). Peroperačná vizualizácia tohoto prekrvenia preto môže byť zásadná. Na 

hodnotenie perfúzie sa dá využiť niekoľko techník. Niektoré sú experimentálne a ich použitie 

v rutinnej chirurgickej praxi je náročné. Môžu však poskytnúť objektívne hodnotenie perfúzie. 

Patrí sem napríklad laserová dopplerovská prietokometria alebo spektrofotometrické techniky 

(8,9).  

Fluorescenčná angiografia v blízkom infračervenom spektre s indocyanínovou zeleňou 

sa v súčasnej kolorektálnej chirurgii javí ako veľmi sľubná, pretože umožňuje ľahko posúdiť 

vitalitu tkaniva v reálnom čase (4, 11-18). Doposiaľ publikované práce však nepriniesli 

jednoznačný dôkaz o hodnote tejto metódy. Jednalo sa väčšinou o práce, kde je možné 

konštatovať metodické nedostatky. Heterogenita skupín pacientov, neporovnateľnosť 

operačných prístupov a typov výkonov patria k tým najväčším limitom týchto prác. 

Randomizované štúdie sú zastúpené zriedka a väčšina štúdií je prospektívna (7, 10, 13, 19-21). 

Valídne závery sú preto obmedzené. 
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1.2 Karcinóm rekta 

 

1.2.1 Incidencia kolorektálneho karcinómu a jeho etiológia  

 

Kolorektálny karcinóm (CRC) je tretím najčastejším onkologickým ochorením a štvrtou 

najčastejšou príčinou úmrtí súvisiacich s rakovinou. Väčšina prípadov CRC je detegovaná v 

západných krajinách, pričom ich výskyt sa z roka na rok globálne zvyšuje (22). V 

medzinárodnom porovnaní Česká republika obsadzuje miesta porovnateľné s európskym 

priemerom. Podľa najnovších dát GLOBOCAN z roku 2018 stojí česká populácia mužov v 

európskom prehľade na 14. mieste, u žien potom obsadzuje 19. najvyššiu pozíciu v Európe 

(23). Populačná záťaž je vysoká, ročne je v ČR novo diagnostikovaných okolo 7 700 pacientov 

s kolorektálnym karcinómom a približne u 3 400 pacientov je následne príčinou smrti. 

Z posledných údajov SVOD.cz z roku 2018 vyplýva, že v podskupine karcinómu rekta bolo 

v českej republike diagnostikovaných 20 nových prípadov na 100 000 obyvateľov (24).  

 

 
 

Obrázok 1. Vývoj incidencie a mortality nádorov rekta ČR, roky 1977-2019 

 

Pravdepodobnosť vzniku rakoviny hrubého čreva a konečníka je asi 4 % - 5 %, a riziko 

vzniku CRC je spojené s osobitými črtami akými sú vek, história chronických chorôb a životný 

štýl. V tomto kontexte môže hrať zloženie črevnej mikroflóry tiež relevantnú úlohu. Dysbióza 

môže indukovať karcinogenézu hrubého čreva prostredníctvom mechanizmu chronického 
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zápalu. Baktérie, ktoré sú uvádzané ako možný etiologický agens a sú spoluzodpovedné za 

tento viacfázový proces sú Fusobacterium spp, Bacteroides fragilis a enteropatogénne 

Escherichia coli. Predmetom výskumu  je tiež  vplyv vírusov na kancerogenézu CRC (26-28).   

 

Vznik CRC je spôsobený mutáciami v genóme. Jedná sa o zmeny v úrovni onkogénov, 

tumor supresorových génov a génov súvisiacich s mechanizmami opravy DNA. V závislosti od 

typu mutácie môžu byť kolorektálne karcinómy klasifikované ako sporadické (70%), dedičné 

(5%) a rodinné (25%). Patogénne mechanizmy vedúce k tejto situácii môžu byť zahrnuté do 

troch typov a to chromozomálna nestabilita (CIN), mikrosatelitná nestabilita (MSI) a fenotyp 

ostrovného metylátora CpG (CIMP). V rámci týchto typov CRC bolo zistené, že bežné mutácie, 

chromozomálne zmeny a translokácie ovplyvňujú dôležité dráhy (WNT, MAPK/PI3K, TGF-β, 

TP53). Mutácie génov ako c-MYC, KRAS, BRAF, PIK3CA, PTEN, SMAD2 a SMAD4 môžu 

byť použité ako prediktívne markery pre prognózu pacienta. Okrem génových mutácií môžu 

zmeny v ncRNA ako je lncRNA alebo miRNA, tiež prispieť k rôznym krokom procesu 

karcinogenézy a majú prediktívnu hodnotu ak sa použijú ako onkomarkery. V dôsledku toho 

sa vyvíjajú rôzne panely génov a mRNA na personalizáciu liečby a zlepšenie prognózy 

pacientov. Liečba prvej línie CRC je všeobecne multimodálna a závisí na charakteristikách 

súvisiacich s nádorom a stavom pacienta. Všeobecne liečba kolorektálneho karcinómu zahŕňa 

chirurgickú liečbu, chemoterapiu, radioterapiu a cielenú liečbu monoklonálnymi protilátkami 

typu VEGF a EGFR. Okrem tradičnej chemoterapie sa v súčasnej dobe študuje aj alternatívna 

terapia (ako protizápalové lieky, probiotiká a lieky na báze zlata) a rovnako imunoterapia na 

zvýšenie účinnosti liečby a zníženie nežiadúcich vedľajších účinkov (22).  

 
1.2.2 Diagnostika a multimodálna liečba karcinómu rekta 

 

Všetci pacienti s de novo diagnostikovaným karcinómom konečníka by mali byť pred 

chirurgickým zákrokom starostlivo vyšetrení. Malo by byť s istotou známe štádium ochorenia 

(staging) a presná lokalizácia. Pacient s histologicky potvrdeným karcinómom konečníka by 

mal mať absolvované pankolonoskopické vyšetrenie pokiaľ je ho možné bezpečne previezť, so 

zaznamenanou vzdialenosťou spodného okraja tumoru od prechodu sliznice rekta do kože 

perinea, teda od tzv. anal verge (AV). Pankolonoskopické vyšetrenie nie je vykonané jedine v 

prípade, že sa jedná o tumor stenotický, pre kolonoskop nepriechodný. Medzi ďalšie stagingové 

modality patria CT hrudníka, brucha a panvy s intravenóznym kontrastom, eventuálne PET/CT, 

s cieľom odhalenia vzdialených metastáz. MRI malej panvy je štandardom k upresneniu 
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lokálneho nálezu a k  posúdeniu uzlinového postihnutia mezorekta. Transrektálna 

ultrasonografia (TRUS) je využívaná selektívne, najmä v počiatočných štádiách ochorenia 

(T1,2), pre jej väčšiu senzitivitu oproti MRI v týchto štádiách (30).  

 

Obrázok 2 ukazuje vybraný rez z MRI vyšetrenia malej panvy u 69 ročného muža, ktorý 

zachycuje tumor stredného rekta, bez uzlinového postihnutia, tumor prestupuje cez vrstvu 

muscularis propria, infiltruje mezorektum na čísle 12 a nedosahuje k okraju mezorektálnej 

fascie. Jedná sa o T1 vážený snímok. TNM staging podľa MRI je cT3N0Mx. 

 

 
Obrázok 2. Ilustračný snímok z MRI vyšetrenia malej panvy pacienta s adenokarcinómom 
stredného rekta 
 

Liečba nemetastazujúceho karcinómu extraperitoneálne uloženého rekta vychádza 

z doporučených postupov. Rozhoduje o nej najme štádium ochorenia a liečba často býva 

multimodálna. Chirurgická liečba je zatiaľ nezastupiteľná. Pre karcinóm stredného a dolného 

rekta, teda do vzdialenosti tumoru 12 cm od AV, je najčastejšie vykonávaná nízka predná 

resekcia rekta s totálnou excíziou mezorekta (TME). Alternatívou je TME realizovaná 

transanálnym prístupom (TaTME) so zachovaním zvieračov. Inou možnosťou je amputácia 

rekta (APR), kde zachovanie rektálnych  zvieračov neumožňuje najčastejšie infiltrácia 

anatomických štruktúr panvového dna (29,30).  
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Menej časté sú  transanálne endoskopické výkony, a to ESD (endoskopická 

submukózna disekcia) event. EMR (endoskopická mukózna resekcia). Sú rezervované pre 

terapiu včasného karcinómu rekta. Z chirurgických transanálnych prístupov, ktoré sa so 

spomenutými endoskopickými výkonmi významovo prekrývajú sú transanálna excízia (TAE), 

transanálna endoskopická mikrochirurgia (TEM), alebo transanálna minimálne invazívna 

chirurgia (TAMIS) či transanálna endoskopická operácia (TEO) (31).  

 

Primárna chirurgická intervencia, resekcia rekta s TME, je štandardom len v prípade, že 

je zabezpečená radikálna mezorektálna resekcia. Pri uzlinovom postihnutí mezorekta a lokálne 

pokročilých karcinómoch je indikovaná multimodálna terapia. Je vysoko účinná a zahŕňa 

rádioterapiu a chemoterapiu. Cieľom neoadjuvantnej liečby je regresia veľkosti nádoru 

a zmenšenie alebo až vymiznutie suspektne metastatických lymfatický uzlín mezorekta. 

Výsledkom dobrej odpovede predoperačnej terapie je zníženie štádia ochorenia a zlepšenie 

možností operability karcinómov rekta. Samostatnú kapitolu tvorí intraoperačná radioterapia, 

ktorá je rezervovaná pre niektoré operabilné T4 štádiá ochorenia a recidívy, obzvlášť pri riziku 

pozitivity resekčnej línie. Pooperačná chemoterapia je indikovaná podľa definitívneho 

histopatologického vyšetrenia  a  celkového stavu pacienta. Pooperačná radioterapia je 

v súčasnosti veľmi limitovaná. Podrobné odporučenie managementu liečby karcinómu rekta, či 

už so vzdialenými metastázami alebo bez nich, vychádza z doporučení ESMO (25,29,30).  

 

Konečným cieľom chirurga je s využitím multimodálnej liečby vykonať radikálnu R0 

resekciu rekta (mikroskopicky nádor nedosahuje k okrajom resekátu) s kompletnou  

TME, tak aby sa zabezpečila lokálna kontrola ochorenia a minimalizoval sa výskyt lokálnych 

recidív (25,29,30). 

 

1.3 Pooperačné komplikácie a anastomotický leak 

 

Cieľom štandardizovania operačných postupov či už otvorenej alebo miniinvazívnej 

chirurgie karcinómu rekta je snaha o dosiahnutie čo najlepších onkologických výsledkov a 

minimalizovanie pooperačných komplikácií. Pooperačné komplikácie po nízkej prednej 

resekcii rekta s TME, možno hodnotiť podľa stupňa závažnosti vyplývajúcej z Clavien - Dindo  

(C-D) klasifikácie (32).  
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Medzi komplikácie I. stupňa, tj. stupňa komplikácií nevyžadujúcich farmakologickú ani 

chirurgickú intervenciu, patria napríklad poruchy vyprázdňovania, poruchy ejakulácie, dysúrie, 

serómy, prípadne drobné dehiscencie rán. Ku komplikáciám II. stupňa C-D klasifikácie, teda 

komplikáciám vyžadujúcim aktívnu farmakologickú liečbu, patria napríklad črevné obštrukcie, 

infekčné komplikácie (respiračné, močové), infekcia v rane alebo anastomotický leak nízkeho 

stupňa A, definovaného podľa medzinárodnej študijnej skupiny pre klasifikáciu karcinómu 

rekta (33). Medzi závažnejšie komplikácie stupňa III, tj. komplikácie vyžadujúce chirurgickú, 

endoskopickú alebo radiologickú intervenciu s celkovou narkózou alebo bez nej, patria 

napríklad krvácanie z anastomózy, presakrálny absces, mechanický ileus, anastomotický leak 

stupňa B alebo C, rektovaginálna fistula, rektovesikálna fistula alebo komplikovaná fekálna 

inkontinencia. Nakoniec medzi najzávažnejšie komplikácie IV. stupňa, radíme komplikácie, 

ktoré sprevádza zlyhanie jedného alebo viacerých orgánov. Môže tu patriť aspiračná 

pneumónia, strangulačný (cievny) ileus, alebo závažné kardiologické komplikácie (34).  

 

1.3.1 Anastomotický leak (dehiscencia anastomózy), definícia  

 

V súčasnosti všeobecne uznávaná definícia anastomotického leaku v kolorektálnej 

chirurgii navrhnutá medzinárodnou pracovnou skupinou International Study Group of Rectal 

Cancer znie - anastomotický leak po nízkej prednej resekcii rekta je defekt steny črevnej v 

mieste anastomózy (vrátane sutury či staplerovej línie neorektálneho rezervoáru) vedúci ku 

komunikácii medzi intra a extraluminálnym kompartmentom. Za anastomotický leak po nízkej 

resekcii rekta sa môže považovať aj absces v blízkosti anastomózy v malej panve (33).  

Ako každá definícia nemusí ani táto postihovať všetky klinické aspekty tejto 

komplikácie. Pre akútny stav spojený s defektom v anastomóze je vhodnejšie používať termín 

akútny leak. Anastomotická fistula, je väčšinou morfa diagnostikovaná v neskoršom období 

a nemusí byť spojená s klinickou symptomatológiou. Samostatnou kapitolou je presakrálny 

sinus. Fistula a sinus sú skôr výsledkom akútneho leaku.  
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Obrázok 3. Dehiscencia kolorektálnej anastomózy (deformované svorky cirkulárneho stapleru 

a viditeľná fistula na čísle 2 na ľavom obvode anastomózy), fotografia z endoskopického 

vyšetrenia pacienta po nízkej resekcii rekta s nízkou kolorektálnou anastomózou na 7. 

pooperačný deň, zdroj vlastný, gastroenterologické oddelenie nemocnice Nový Jičín Agel a.s.  
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Obrázok 4. Kolorektálna anastomóza zhojená ad integrum, viditeľná línia svoriek, krytá 

epitelom, fotografia z endoskopického vyšetrenia pacienta po nízkej resekcii rekta s nízkou 

kolorektálnou anastomózou, 1 mesiac od operácie, zdroj vlastný, gastroenterologické 

oddelenie nemocnice Nový Jičín Agel a.s.  

 

1.3.2 Rizikové faktory anastomotického leaku 

 

Do procesu hojenia kolorektálnej anastomózy po nízkej resekcii rekta vstupuje celá rada 

faktorov, ktoré môžu toto hojenie ovplyvniť v kladom aj negatívnom zmysle. Hovoríme 

o rizikových respektíve protektívnych faktoroch hojenia. Jedná sa o celú radu parametrov 

týkajúcich sa pacienta ako celkový klinický stav, štádium samotného ochorenia, v tomto 

prípade štádium karcinómu rekta a liečba s ním spojená, ďalšie pridružené ochorenia, 

laboratórne ukazovatele, a následne faktory spojené s našou starostlivosťou v jeho 

perioperačnom období. Tieto faktory sa môžu klasifikovať podľa rôznych kritérií. Systematicky 

z hľadiska chronológie ich delíme na predoperačné, peroperačné a pooperačné. Vyhľadávanie, 

štúdium a pochopenie týchto ukazovateľov respektíve rizík je v našom prirodzenom záujme 

z dôvodu možnosti ich ovplyvnenia. Tieto parametre sú pravidelne vyhodnocované 

a diskutované, a to nie len na samotných pracoviskách venujúcim sa problematike nízkych 

resekcií rekta, ale aj medziinštitucionálne, na kongresoch a v odbornej literatúre. Nové vlny 
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tohoto vyhodnocovania prichádzajú s novými operačnými technikami a možnosťami liečby 

zavádzanými do praxe. 

 

1.3.2.1 Predoperačné rizikové faktory anastomotického leaku 

 

Medzi predoperačné rizikové faktory anastomotického leaku po nízkej resekcii rekta 

môžeme zahrnúť  parametre týkajúce sa pacienta ako pohlavie, vek, jeho pridružené ochorenia 

a chronická medikácia, stav jeho výživy, laboratórne parametre, anamnéza návykov ako 

fajčene, alkohol a prípadne ďalšie, a v neposlednom rade štádium a parametre samotného 

karcinómu rekta a  eventuálne predoperačná chemo/radioterapia.  

Mužské pohlavie je v domácej aj zahraničnej literatúre uvádzaný ako nezávislý 

prediktívny faktor anastomotického leaku (35-37,108). Vplyv mužského pohlavia sa vysvetľuje 

technicky náročnejším výkonom pri anatomicky úzkej a dlhej panve u mužov, často 

s objemným mezorektom najmä u obéznych pacientov. Môže ísť však tiež o vplyv rozdielov 

súvisiacich s hladinou androgénov v črevnej mikrocirkulácii (112). 

Závery vyplývajúce zo štúdií hodnotiacich vek ako nezávislý rizikový faktor 

anastomotického leaku nie sú jednotné. Niektorí autori  uvádzajú ako rizikový faktor vek nad 

60 rokov (46), iní vek ako rizikový faktor pre anastomotický leak nepotvrdzujú (35,39). Naviac 

je používanie mini-invazívnych techník pri operáciách rekta u geriatrickej populácie 

preukázateľne výhodnejšie (40,41).  

Nadváha a rovnako obezita je hodnotená ako nezávislý prediktívny faktor pre AL 

v prácach mnohých autorov, líšia sa však v konkrétnych hodnotách rizikového BMI (Body 

Mass Index). Mäkelä a kol. (42) uvádzajú BMI nad 27 a Qu a kol. (35) dokonca BMI nad 25 

ako nezávislý rizikový faktor (RF) pre AL. V iných prácach nedosahuje faktor obezity 

nezávislej predikcie, pozurujeme len zvýšený výskyt leaku. Namiesto BMI môžu predpovedať 

riziko AL obvod pása a pomer pás/boky (195). Okrem toho meranie plochy viscerálneho tuku 

môže byť pri predpovedaní AL po laparoskopickej operácii citlivejšie ako BMI (196). 

Váhový úbytok, hypoproteinémia, hypoalbuminémia sú často uvádzané ako rizikové 

faktory  AL nie len pre črevné resekcie (43-49). Autori Kang a kol. na veľkom súbore pacientov 

ukázali, že váhový úbytok, malnutrícia a minerálová dysbalancia vedie k poruche hojenia 

anastomóz (50). Niektoré práce však uvádzajú, že napríklad hraničná hodnota 
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hypoalbuminémie pod 35 g/l nebola signifikantným rizikovým faktorom pre AL (35). Napriek 

výsledku tejto metaanalýzy hodnotenie nutričného stavu a eventuálna nutričná predoperačná 

intervencia môže pozitívne ovplyvniť hojenie črevnej anastomózy (51). V prípade výraznej 

malnutrície pacienta by mal chirurg zvažovať primárnu anastomózu  so založením protektívnej 

stómie alebo resekciu bez primárnej anastomózy (Hartmannova operácia). 

Metaanalýza ôsmich RCT uvádza, že kombinácia predoperačnej črevnej 

dekontaminácie s perorálnymi antibiotikami a perioperačnými intravenóznymi antibiotikami 

znižuje počet pooperačných infekcií vrátane AL v porovnaní s použitím samotných 

intravenóznych antibiotík (93). Iná randomizovaná štúdia ukázala, že intravenózne plus 

perorálne antibiotiká (cefmetazol, kanamycín a metronidazol) významne znížili riziko infekcie 

v mieste operácie (SSI) v porovnaní so samotnými intravenóznymi antibiotikami (7,3 % oproti 

12,8 %, P = 0,028), zatiaľ čo v miere výskytu AL sa nezaznamenal žiadny významný rozdiel 

(197).  

Chronická medikácia pacientov podstupujúcich nízku resekciu rekta pre karcinóm a jej 

vzťah k anastomotickému leaku bola predmetom mnohých štúdií. K liekom s najväčším 

potencionálnym vplyvom na hojenie anastomózy patria jednoznačne kortikosteroidy, 

imunosupresíva, niektoré nesteroidné antiflogistiká a monoklonálne protilátky. Jedná sa najmä 

o pacientov trpiacich závažným chronickým ochorením alebo onkologickým ochorením 

vyžadujúcim vyššie dávky týchto liekov, alebo ich kombináciu napríklad u pacientov po 

transplantácii orgánov užívajúcich súčasne kortikosteroidy a imunosupresíva (52-59). 

Chirurgické práce zaoberajúce sa hojením črevných anastomóz študujú fajčenie ako 

jeden z rizikových faktorov pomerne podrobne vzhľadom k celkovému nepriaznivému 

pôsobeniu fajčenia na ľudský organizmus (36,43,44,60). Študovaný bol nie len vplyv aktívneho 

fajčenia v predoperačnom a pooperačnom období, ale aj vplyv časového odstupu od udaného 

ukončenia fajčenia (61). V súčasnosti doporučený interval vynechania fajčenia je 4-8 týždňov 

pred operáciou (51).  

Vplyv alkoholu ako rizikového faktoru na hojenie črevných anastomóz nie je 

jednoznačný (36). Niektoré štúdie ale podporujú jeho neblahý vplyv (60). Veľké množstvo 

konzumovaného alkoholu môže ukazovať na zlý stav výživy. 
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Kardiovaskulárne choroby, diabetes, metabolické choroby či hypertenzia sú najčastejšie 

ochorenia, ktoré postihujú pacientov podstupujúcich resekciu rekta. Ich výskyt vo vzťahu k 

veku populácie často koreluje s výskytom kolorektálneho karcinómu. Tieto ochorenia následne 

v určitej miere môžu tiež ovplyvňovať hojenie črevnej anastomózy (2,38,42,43,62).  

 

Diabetes je niektorými autormi uvádzaný  ako  rizikový faktor pre AL (2,63), iní autori 

však toto nepotvrdili (7,69). Kardiovaskulárne ochorenia a choroby pľúc sú tiež v súvislosti 

s anastomotickým leakom podľa niektorých možné rizikové faktory (64).  

 

Choroby obličiek a renálna insuficiencia pri akútnych výkonoch môžu podľa niektorých 

autorov negatívne ovplyvniť hojenie anastomózy (65,66) a u pacientov v dialyzačnom 

programe je niekedy doporučované  sa primárnej anastomóze úplne vyhnúť alebo jej prevedenie 

dobre zvážiť (65,67,68).  

 

Pre lepšie posúdenie kumulatívneho vplyvu pridružených ochorení bol vytvorený 

Charlsonov index komorbidity (194). V práci autorov Trencheva a kol. analyzovali modifikácie 

tohoto indexu pri zohľadnení nie len kumulatívneho efektu, ale aj závažnosti jednotlivých 

pridružených ochorení (70). Súvislosť s rizikom leaku zatiaľ spoľahlivo potvrdená nebola.  

 

Unicentrické práce študujúce potencionálny vplyv predoperačne patologických hodnôt 

krvných testov obsahujú väčšinou menší počet pacientov a nezohľadňujú obvykle 

multifaktorálnu etiológiu vzniku anastomotických leakov. Recentné metaanalýzy 

a multicentrické štúdie súvislosť anémie a anastomotického leaku respektíve urémie 

a bilirubinémie a anastomotického leaku nepotvrdili (35,36). Problematika anémie je 

komplexnejšia vzhľadom k odklonu od  perioperačného  podávania  transfúzií z dôvodu 

imunokompromitujúceho účinku  a rizika zhoršenia  celkových  výsledkov liečby karcinómu 

rekta. 

Pri uzlinovom postihnutí mezorekta a lokálne pokročilých karcinómoch je indikovaná 

multimodálna terapia. Je vysoko účinná a zahŕňa rádioterapiu a chemoterapiu. Cieľom 

neoadjuvantnej liečby je regresia veľkosti nádoru a zmenšenie alebo až vymiznutie suspektne 

metastatických lymfatický uzlín mezorekta. Výsledkom dobrej odpovede predoperačnej terapie 

je zníženie štádia ochorenia a zlepšenie možností operability karcinómov rekta. Predoperačná 

rádioterapia (RT) s konkomitantnou chemoterapiou (CRT) alebo bez nej je indikovaná pri 

uzlinovom postihnutí mezorekta a lokálne pokročilých karcinómoch, po ktorej nasleduje 
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operácia (TME).  Táto terapeutická modalita môže znížiť mieru lokálnej recidívy (71). 

Rádioterapia má však negatívne dopady na kvalitu tkanív, poškodzuje bunečné štruktúry, 

akcentuje apoptózu (72). Dochádza pri nej k mikrovaskulárnym zmenám, fibróze a alterácii 

rastových faktorov (73). Tieto zmeny následne ovplyvňujú proces hojenia tkanív. Mnohé 

unicentrické aj multicentrické štúdie uvádzajú negatívny vplyv predoperačnej rádioterapie na 

anastomotický leak (35,74-78). Väčšina chirurgov vykonáva dočasnú stómiu s cieľom 

minimalizovať následky AL u pacientov, ktorí dostali predoperačnú CRT alebo RT. 

Predoperačná chemoterapia je dobre známym rizikovým faktorom AL (35). Mechanizmus, 

ktorý je základom tejto súvislosti, však nie je dostatočne objasnený. Používanie 

antiangiogénnych látok zvyšuje riziko AL. V prvých štúdiách skúmajúcich bevacizumab 

(Avastin), humanizovanú protilátku proti vaskulárnemu endotelovému rastovému faktoru, bolo 

zaznamenaných niekoľko pacientov s perforáciou čreva (78). Predpokladaným mechanizmom 

tejto perforácie je arteriálna mikrotromboembolizácia vedúca k ischémii čreva. Rovnaký 

mechanizmus môže spôsobiť na vznik AL v neskoršom pooperačnom období.  

 

Veľkosť nádoru nad 3 cm resp. nad 4 cm ako nezávislý rizikový faktor anastomotického 

leaku je uvádzaný skôr sporadicky (79,80). Oveľa častejšie je študovaná súvislosť so štádiom 

tumoru a vzdialenosti  nádoru od anal verge. Štádium III (36) a vyššie podľa TNM klasifikácie 

(83) je podľa niektorých autorov nezávislým rizikovým faktorom pre anastomotický leak 

(66,81,82). V metaanalýze autorov Qu a kol. založenej na údajoch veľkého počtu (4 500) 

pacientov však toto potvrdené nebolo (35). Naopak, mnohí autori sa zjednocujú v názoroch 

podľa ktorých, čím je nádor respektíve anastomóza uložená bližšie k AV, tým je riziko 

anastomotického leaku vyššie (63,66,76,83-85). Shogan a kol. uvádzajú, že pri vzdialenosti  

anastomózy do 5 cm od AV je riziko leaku až 6,5x vyššie (86). Autori to vysvetľujú tým, že 

distálne uložené anastomózy majú vyššie riziko napätia v anastomóze a nedostatočnú perfúziu. 

 

Z operácií prevedených v predchádzajúcom období predstavujúcich riziko pre hojenie 

črevnej anastomózy sú najviac významné cievne výkony na aorte, ktoré by mohli ovplyvniť 

perfúziu hrubého čreva. Ostatné výkony prevádzané v predchorobí môžu síce predlžiť operačný 

čas, ale riziko anastomotického leaku nezvyšujú (35).  

 

Mechanická príprava kolon pred nízkou resekciou rekta je zaužívaná štandardná 

technika. Napriek tomu niektoré pracoviská a metaanalýzy udávajú rovnaké výsledky 

v incidencii AL bez použitia štandardnej prípravy (87-91). Selektívna črevná dekontaminácia 
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viedla v niektorých prácach k zníženiu ALR (92-94). Tieto sľubné výsledky však zatiaľ 

neviedli k väčšiemu rozšíreniu tejto predoperačnej techniky. Výsledky americkej štúdie na 

danú problematiku, ktorá sa opiera o dáta 8000 pacientov z národného registra, rovnako 

potvrdili pozitívny vplyv predoperačnej mechanickej a antibiotickej prípravy (95). 

 

1.3.2.2 Peroperačné rizikové faktory anastomotického leaku 

 

Medzi peroperačné rizikové faktory anastomotického leaku môžeme zahrnúť faktory 

spojené so samotným operačný výkonom, ale aj faktory spojené s vedením celkovej anestézie.  

 

Epidurálna anestézia v rámci ERAS protokolu (Enhace Recovery After Surgery) bola 

skúmaná vo viacerých prácach ako možný rizikový faktor AL v súvislosti s vplyvom na 

motilitu čreva. Táto súvislosť však jednoznačne potvrdená nebola (96-98). Reštrikcia tekutín 

a goal - directed princíp managementu peroperačne podávaných tekutín je rovnako predmetom  

štúdií hodnotiacich vplyv objemovej nálože na pooperačné výsledky. Jednoznačná súvislosť 

medzi anastomotickým leakom a voľnejším či prísnejším managementom objemovej nálože  

peroperačne podávaných tekutín však tiež preukázaná nebola (2,99-102).   

 

Opačný vzťah bol však dokázaný pri peroperačne podávaných inotropikách z dôvodu 

hypotenzie a to počas výkonu a aj po jeho skončení. Udávané riziko leaku je zvýšené 3x (103). 

Operujúci chirurg na základe týchto skutočností môže zvážiť založenie primárnej anastomózy 

a  protektívnej ileostómie. Zvýšenie saturácie krvi kyslíkom perioperačne by mohlo prispieť 

k poklesu ALR (104). Pokles saturácie krvi kyslíkom, napríklad pri hypotermii s indukovanou 

vasokonstrikciou, naopak ako rizikový faktor anastomotického leaku preukázaný nebol (105).  

 

Podávanie transfúzií peroperačne z dôvodu krvnej straty potvrdili viacerí autori ako 

významný rizikový faktor pre anastomotický leak (35,36,38,42,66,76). Krvná strata býva 

spojená s obtiažnejším operačným výkonom  a  môže navýšiť riziko  poruchy  hojenia 

kolorektálnej anastomózy (2).  

 

Medzi často študované rizikové operačné techniky patrí mini-invazívna verzus otvorená 

chirurgia, vysoký verzus nízky podväz AMI (Arteria Mesenterica Inferior), technika šitia 

anastomózy, využitie drenáže, zakladanie protektívnej ileostómie, pertubácia anastomózy a 

kontaminácia brušnej dutiny. 
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Miniinvazívna chirurgia z anglického minimally invasive surgery zahŕňa 

laparoskopickú a robotickú operatívu, ktorá je pre svoje nesporné výhody zavádzaná do liečby 

kolorektálneho karcinómu v onkologických centrách naprieč Európou. Na tému vplyvu 

miniinvazívnej chirurgie na riziko AL bolo publikovaných mnoho prác. Porovnávajú otvorenú 

a laparoskopickú techniku, ako aj laparoskopickú a robotickú techniku alebo všetky tri súčasne. 

   

 Z uvedených analýz vyplýva, že operační prístup  či už otvorený alebo minimálne 

invazívny nemá vplyv na hojenie anastomózy a nezvyšuje ani neznižuje riziko 

anastomotického leaku (85,35,106-111).  

 

Vitalita anastomozovaných črevných segmentov závisí od ich prekrvenia. Z toho 

dôvodu niektorí autori odporúčajú podväz AMI nad odstupom ľavej kolickej tepny 

s predpokladom väčšieho krvného tlaku na resekovanom okraji čreva pri zachovanom rozsahu 

lymfadenektómie. Z metanaanalýzy Trencheva a kol. vyplýva kladný vplyv výšky podväzu 

AMI na hojenia anastomózy (70). 

 

Výsledkom rekonštrukcie kontinuity GIT (GastroIntestinálny Trakt) po nízkej resekcii 

rekta je anastomóza, ktorá môže byť ručne šitá alebo mechanická (s využitím stapleru). Podľa 

orientácie sú spájané črevné segmenty koniec ku koncu (end to end) alebo stranou ku konci 

(side to end)  alebo s využitím J pouch rezervoáru, či s doplnením  transverzálnej koloplastiky. 

Technické prevedenie anastomózy je predmetom  analýz už veľa rokov. Homogenizácia 

postupu prišla so zavedením mechanických staplerov, ktoré sú v súčasnosti preferované pred 

ručne šitými anastomózami. Výnimku tvoria intersfinkterické resekcie pre ultranízko uložené 

karcinómy. Tu autori preferujú ručne šité transanálne prevádzané anastomózy jednotlivými 

stehmi. V systematickom prehľade z roku 2012 nie je rozdiel v incidencii leaku medzi 

anastomózou ručne šitou či staplerovou (113). V prípade ručne šitej anastomózy nie je rozdiel 

v umiestení stehov a v počte vrstiev (114). Nebola zaznamenaná súvislosť medzi AL 

a orientáciou anastomózy koncom ku koncu alebo stranou ku koncu (112). Nebol zaznamenaný 

rozdiel pri použití cirkulárnych staplerov rôzneho priemeru (35). Metaanalýza autorov Rondelli 

et.al. týkajúca sa uvoľnenia slezinnej flexúry s cieľom ovplyvnenia ťahu na anastomózu 

rovnako ukázala, že jej prevedenie alebo neprevedenie neovplyvňuje incidenciu 

anastomotického leaku (193). 
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Medzi peroperačné komplikácie pri resekciách rekta sa ďalej radia poranenie tenkého 

alebo hrubého čreva s kontamináciou operačného poľa a poranenie iného orgánu (močovod, 

pankreas, žalúdok, pečeň, oblička, slezina). Komplikáciou môže byť taktiež  poranenie hrubého 

čreva pri neopatrnej manipulácii s cirkulárnym staplerom pri konštrukcii anastomózy  alebo 

zlyhanie stapleru. Rovnako rizikové sú technické chyby pri používaní  stapleru, akými sú 

nedotiahnutie stapleru, nedostatočný tzv. prefireing (podržanie dotlačeného staplera pred 

odpálením), vyšší počet použitých staplerových nábojov (viac ako dva) s predlžovaním 

resekčnej línie pri transekcii rekta, alebo aj zvolenie nevhodnej výšky svoriek stapleru. Samotná 

technika bi-staplerovej anastomózy je považovaná za rizikový faktor anastomotického leaku 

a to z dôvodu kríženia staplerových línií (35). Všetky tieto uvedené faktory môžu priamo alebo 

nepriamo pôsobiť na hojenie anastomózy či spôsobiť jej zlyhanie.  

 

1.3.2.3 Pooperačné rizikové faktory anastomotického leaku 

 

K pooperačným rizikovým faktorom anastomotického leaku patrí zavedenie drénov, 

a to vnútrobrušných či transanastomotických, vyvedenie stómií, a rovnako je študované aj 

pooperačné podávanie analgetík.  

 

Intraabdominálne zavedený drén do malej panvy k odvedeniu  sekrécie, v pooperačnom 

období po chirurgickom výkone obnažujúcom retroperitoneum v pomerne veľkom rozsahu je 

zavedeným postupom väčšiny pracovísk. Zavedenie ERAS protokolu so snahou vyhnúť sa  

drenáži s cieľom urýchlenia vertikalizácie pacienta prinieslo nový pohľad. Výsledky analýz 

hľadajúcich súvislosť medzi drenážou panvy a anastomotickým leakom sú nejednoznačné, aj 

keď recentné metaanalýzy využitie drénu preferujú (35, 115).  

 

Transanálna drenáž sa úspešne používa pomerne často. Jej cieľom je zníženie 

intraluminálneho tlaku v čreve, ktoré má chrániť hojacu sa nízku anastomózu pri obnove 

činnosti zažívacieho traktu. Z metaanalýzy publikovanej Wangom a kol. na súbore 909 

pacientov  využitie transanálnej drenáže znížilo AL o 8,5% (116). Aj z výsledku iných prác je 

zrejmý rovnaký efekt a tak sa dá povedať, že sa transanálna drenáž podieľa na znižovaní 

incidencie AL pri nízkej resekcii rekta (117).   

 

Úloha protektívnej kolostómie či ileostómie spočíva v znížení dôsledkov úniku 

črevného obsahu mimo črevný lúmen a redukcia incidencie panvovej sepse (118,119). 
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Protektívna stómia po nízkej resekcii rekta bola v niektorých štúdiách preukázaná ako nezávislý 

ochranný alebo protektívny faktor anastomotického leaku (36,120,121). V mnohých ďalších 

štúdiách však tento vplyv potvrdený nebol (122-124).  

 

V preferovanej pooperačnej analgetizácii u pacientov po nízkej resekcii rekta pretrváva 

odklon od podávania opiátových preparátov. Dôvodom je vyhýbanie sa ich nežiaducim 

účinkom a urýchlenie pooperačnej rehabilitácie. Preferuje sa podávanie nesteroidných 

antiflogistík (NSAID) či inhibítorov cyklooxygenázy 2. Súvislosť medzi navýšením NSAID 

a rizikom vzniku AL v metaanalýze autorov Burtona a kol. preukázaná nebola (125).  

 

1.3.3 Dopad anastomotického leaku na onkologické výsledky 

 

Podľa viacerých autorov má anastomotický leak a jeho následná liečba negatívny vplyv 

na onkologické výsledky. Príčinou je oddialenie následnej onkologickej liečby (126) 

a navýšenie rizika vzniku lokálnych recidív alebo vzdialených metastáz. Dôsledkom je 

zhoršenie celkového prežívania (OS) a prežitia bez známok ochorenia (DFS) (127-131). 

Existujú však aj práce, kde anastomotický leak nemá vplyv na onkologické výsledky 

a neovplyvňuje riziko recidív (36,122). Nutné je pritom rozlišovať medzi symptomatickým a 

asymtomatickým leakom. U pacientov, u ktorých dôjde k oddialeniu onkologickej systémovej 

liečby v dôsledku liečby AL, dochádza k zhoršeniu celkových výsledkov ako je DFS a OS. 

 

1.3.4 Dopad anastomotického leaku na funkčné výsledky  

 

Samotná nízka resekcia rekta z anatomicko - funkčného pohľadu významne narušuje 

defekáciu pacientov, ktorí majú často a vo významnej miere ovplyvnený život v jednej zo 

základných potrieb (132). Porucha hojenia anastomózy tento stav ešte zhoršuje. Vznik striktúr 

či stenóz anastomóz v skoršom či neskoršom období od tejto komplikácie je dôvodom ďalších  

intervencí. Patria sem dilatácie stenotických anastomóz  a vzácnejšie  re-resekčné operácie. V 

krajnom prípade sa prevádzajú pôvodné sfinkter záchovné operácie na amputačné zákroky 

s terminálnou kolostómiou. Vynúteným riešením môže byť vyvedenie derivačnej stómie 

najčastejšie na kolon transverzum (133,134).  
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1.3.5 Dopad anastomotického leaku na ekonomické zaťaženie zdravotníckeho systému 

 

Cena za pobyt na jednotkách intenzívnej starostlivosti, či cena za predlžený pobyt 

v nemocnici pre komplikovaný priebeh, či následné re-hospitalizácie a náklady na komplexné 

liečenie anastomotického leaku sú vysoké, a to v niekoľko násobku základnej ceny nízkej 

resekcie rekta pri nekomplikovanom priebehu (5,6,42,81,135-139).  Dôsledkom toho je veľká 

snaha o minimalizovanie tejto komplikácie.  

 

1.3.6 Liečba anastomotického leaku  

 

Anastomotický leak je najčastejšie klasifikovaný podľa  Medzinárodnej študijnej 

skupiny pre rektálne karcinómy (33). Jeho liečba pritom túto klasifikáciu definuje. 

Anastomotický leak klasifikovaný ako stupeň A je anastomotický leak, ktorý nemá za následok 

žiadnu zmenu v liečbe pacientov. Leak stupňa B si vyžaduje aktívny terapeutický zásah, dá sa 

však zvládnuť bez relaparotómie či relaparoskopie. Leak stupňa C spomínané reoperácie 

naopak zahŕňa.  

   

Šanca na zachovanie funkčných zvieračov po operačnej revízii pre anastomotický leak 

je veľmi obmedzená. Na začiatku roku 2000 bola zavedená endoluminálna vákuová terapia 

(EVT) (Endosponge®) na liečbu presakrálnych abscesov. Jej princípom je vyčistiť presakrálnu 

dutinu, vyvolať jej zmenšenie a zabrániť rozvoju chronického sínusu (140). Doteraz bolo 

publikovaných niekoľko prác, recenzií a metaanalýz či kazuistík so sľubnými výsledkami (141 

- 153). Z tohoto dôvodu je metóda preferovaná na väčšine pracovísk, ktoré majú snahu 

o sfinkter záchovný terapeutický zásah pri liečbe anastomotického leaku. 

 

Alternatívnou liečbou alebo pokiaľ nie je podtlaková terapia dostupná je transanálna 

revízia s drenážou takto vzniknutej dutiny s predhradenou stómiou, alebo revízia rozpojením 

tráviacej rúry v anastomóze s vyšitím terminálnej kolostómie s amputáciou rekta.  

 

1.3.7 Súhrn najčastejšie uvádzaných rizikových faktorov pre anastomotický leak po 

laparoskopickej totálnej mezorektálnej excízii  

 

V metaanalýze venovanej laparoskopickej resekcii rekta boli zistené tieto nezávislé 

rizikové faktory anastomotického leaku. Mužské pohlavie, BMI ≥ 25, ASA> II, veľkosť 
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tumorov nad 5 cm, predoperačná chemoradioterapia, dlhší operačný čas medzi 200-300 min, 

použitie troch a viac zásobníkov lineárneho stapleru pri transsekcii rekta, peroperačné podanie 

transfúzie, krvná strata väčšia ako 100 ml a anastomóza vo vzdialenosti do 5 cm od análneho 

okraja. Čo sa týka ostatných rizikových faktorov, drenáž panvy bola spojená s nižším 

výskytom anastomotického leaku a trend k nižšiemu výskytu leaku bol aj v prípade využitia 

transanálnej drenáže. Nesignifikantná pre AL sa ukázala výška podväzu dolnej mezenterickej 

tepny (AMI), založenie protektívnej stómie, dĺžka prvého zásobníka lineárneho stapleru a 

priemer cirkulárneho stapleru (35).  Iná metaanalýza hodnotiaca mobilizáciu slezinnej flexúry 

s cieľom zníženia ťahu na anastomózu rovnako ukázala, že jej prevedenie alebo neprevedenie 

neovplyvňuje incidenciu anastomotického leaku (193).  

V klinickej praxi je možné považovať za rizikového pacienta muž, po neoadjuvantnej 

CHRT, ktorý vyžaduje TME s bi-staplerovou anastomózou. Toto je pre väčšinu pracovísk 

indikáciou k derivačnej ileostómii.  

 

1.4 Anatomické poznámky k cievnemu zásobeniu kolon pri nízkej resekcii rekta s TME 

  

 Cievne zásobenie ľavého kolon a rekta tvoriacich proximálnu a distálnu časť budúcej 

anastomózy je ovplyvnené samotnou resekciou celkom zásadne. Vyplýva to z onkologických 

požiadaviek na radikalitu výkonu, odstránenie rekta a sigmoidea s tukovolymfatickým 

tkanivom (TME a s cievnym pediklom AMI).  

Po nízkej resekcii rekta je distálna resekčná línia respektíve pahýl rekta vaskularizovaný 

cestou a. rektalis inferior, ktorá je vetvou a. pudenda interna, ktorá je viscerálnou vetvou a. 

iliaca interna. Tieto tepny pri resekcii rekta nie sú ovplyvnené. Preto aj krvný tlak v na distálnej 

resekčnej línii na distálnom rekte nie je významne ovplyvnený.  

Do prekrvenia okraju čreva na proximálnej resekčnej línii naopak vstupuje systém  

kolaterál cievneho zásobenia slezinnej flexury, respektíve cievne spojenia kolon transverzum 

a ľavého kolon. Poznanie týchto cievnych arkád je kľúčové, pretože pri podväze AMI vstupuje 

do prekrvenia kolon descendens resp. kolon sigmoideum arteria mesenterica superior (AMS). 

V historických ale aj v súčasných anatomických a chirurgických prácach sa objavujú termíny 

ako Drumondova arkáda, Riolanova arkáda, meandrujúca mezenterická artéria či Vileminov 

oblúk. Sú nimi pomenované spojky medzi povodím AMS a AMI. Vzhľadom na variabilitu 

anatómie pacientov a z toho plynúcu nekonštantnosť týchto spojkových artérií dochádza 

v písomníctve zaoberajúcom sa touto problematikou k rozdielnym záverom vyplývajúcim 

jednak z heterogenity pomenovaní týchto spojek a následne aj v ich percentuálnom zastúpení. 
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Zo systematického prehľadu literatúry (198) je zrejmé, že termíny "Riolanov oblúk", "okrajová 

Drummondova artéria", "meandrujúca mezenterická artéria" a "Villeminov oblúk" by sa už v 

odbornej literatúre nemali používať. Anatomické štruktúry, ktoré sa podieľajú na vzniku 

intermezokolických spojení v slezinnej flexúre sú marginálna artéria, ľavá vetva strednej 

kolickej artérie, vzostupná vetva ľavej kolickej artérie a množstvo centrálnych spojení 

vychádzajúcich z počiatku IMA a/alebo SMA. 

 

1.4.1 Marginálna artéria hrubého čreva 

 

Medzinárodné anatomické označenie marginálnej artérie (alebo marginálneho oblúka) 

je arteria marginalis coli (MA). Analýzou literatúry môžeme nájsť mnoho synoným, ako 

napríklad "marginálna artéria Drummond", "hlavná artéria", "primárna artéria", "paralelná 

artéria" alebo "parakolická artéria". Všetky tieto označenia opisujú kontinuálny arteriálny kanál 

lemujúci kolickú stenu medzi cékom a rektosigmoidálnym spojením, s kalibrom pohybujúcim 

sa od 2,5 do 3 mm. Marginálna artéria sa nachádza približne 2,5 cm od mezokolickej strany 

hrubého čreva. Priame tepny, ktoré vychádzajú kolmo z MA vaskularizujú stenu hrubého čreva. 

Marginálna artéria predstavuje periférne intermezokolické spojenie. Mnohí autori považujú 

MA za konštantnú a vždy prítomnú (prevalencia 100 %), spájajúcu arteria colica media (MCA) 

a arteria colica sinistra (LCA) na úrovni slezinnej flexúry (199).  

 

1.4.2 Arteria colica media 

 

Arteria colica media je dôležitou tepnou transverzálneho mezokolického cievneho 

systému. Tvorí pravý a ľavý pilier marginálnej tepny (199). MCA vychádza z hornej 

mezenterickej tepny na úrovni prvej jejunálnej tepny. Jej kaliber sa pohybuje od 2,2 do 3,5 mm. 

MCA vstupuje do pravej časti mezokolon transverzum a po variabilnej vzdialenosti sa delí na 

2 vetvy. Pravá vetva MCA smeruje k hepatálnej flexúre a anastomozuje s ascendentnou vetvou 

pravej kolickej tepny a/alebo ileokolickou tepnou (ak pravá kolická tepna chýba). Ľavá vetva 

MCA prebieha cez mezokolon transverzum smerom k slezinnej flexúre a anastomozuje s 

ascendentnou vetvou ľavej kolickej tepny, čím vytvára ľavý pilier (alebo ľavú časť) 

marginálnej tepny. Ľavá vetva MCA je v porovnaní s pravou vetvou dlhá a pravidelná. Spojenie 

a kontinuita ľavej vetvy MCA s ascendentnou vetvou LCA sa považujú za kvázi konštantné, 

avšak existujú niektoré prípady, keď dochádza k prerušeniu marginálnej artérie na tejto úrovni 

(Griffithov bod) (200). Ak chýba vzostupná vetva LCA, ľavá vetva MCA môže dosiahnuť ľavý 
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kolický uhol a ľavú kolickú tepnu (výskyt 7 %) (199). Nedávno Miyake et al (201) opísali 

akcesórnu strednú kolikovú artériu (AMCA) ako vyživovaciu artériu pre ľavostrannú časť 

hrubého čreva. AMCA existovala v 36,4 % prípadov a vychádzala z hornej mezenterickej 

tepny. Frekvencia prítomnosti AMCA súvisela so vzorom vetvenia LCA a bola častejšia, keď 

LCA chýbala (201). MCA chýba v priemere v 5 % prípadov (v literatúre od 2 do 22 %) (199). 

V týchto prípadoch je vaskularizácia priečneho hrubého čreva zabezpečená pravou kolickou 

artériou a "výraznou" alebo prominujúcou marginálnou artériou. 

 

1.4.3 Arteria colica sinistra 

 

Podľa mnohých autorov je ľavá kolická artéria (LCA) jedinou tepnou, ktorá je 

konštantne prítomná pri vaskularizácii ľavého hrubého čreva. Iní autori však opísali 

neprítomnosť LCA v 6 % prípadov (199). LCA vychádza z dolnej mezenterickej tepny, 4-6 cm 

od ľavého okraja tela stavca L4. Môžeme popísať dva druhy odstupu: izolovaný odstup z 

kolosigmoidálneho kmeňa (80 %) alebo odstup "vo vetvách" (202). Jeho priemerná dĺžka je 

15,6 cm s kalibrom pohybujúcim sa od 1,9 do 3 mm (199). Spočiatku prebieha LCA priečne 

vľavo; potom križuje dolnú mezenterickú žilu a delí sa na dve vetvy. Zostupná vetva 

anastomozuje s hornou sigmoidálnou artériou, aby vaskularizovala kolon descendens a 

sigmoideum. Vzostupná vetva LCA vystupuje do slezinnej flexury a tvorí ľavý pilier 

marginálnej artérie na tejto úrovni. 

 

1.4.4 Vzostupná vetva ľavej kolickej tepny 

 

Ascendentná vetva LCA (ABLCA) predstavuje ľavý pilier spojenia medzi horným a 

dolným mezenterickým systémom cez prostredníctvo marginálnej artérie. ABLCA sa vyskytuje 

v 63 % až 100 % prípadov (199). Ak je prítomná, prebieha paralelne s dolnou mezenterickou 

žilou a nakoniec sa po rozdelení v slezinnej flexure spája s marginálnou artériou. Vzostupná 

vetva LCA sa delí na dve vetvy, ktoré na konci vytvárajú písmeno "V", ktoré sa priamo spája s 

marginálnou artériou (obr. 3) (199). 
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Obrázok 5. Cievne zásobenie kolon transverzum a ľavej časti kolon, červeným znázornená 
ascendentná vetva ľavej kolickej artérie a jej vetvenie 1. arteria colica sinistra 2. ascendentná 
vetva ľavej kolickej artérie 3. laterálne ramienko 4. mediálne ramienko (zdroj Bruzzi et al Inter-
mesenteric connections between the superior and inferior mesenteric arteries for left colonic 
vascularization: implications for colorectal surgery. Surg Radiol Anat. 2019 Mar;41(3):255-
264.) 

 Mediálna vetva, ktorá zásobuje kolon transverzum, sa nakoniec spája s ľavou vetvou 

strednej kolickej artérie a pomáha tvoriť pravú časť marginálnej artérie. Laterálna vetva, ktorá 

zásobuje kolon descendens, sa nakoniec spája s hornou sigmoidálnou artériou a pomáha tvoriť 

ľavú časť marginálnej artérie. 

Koncová bifurkácia do "V" pri vzostupnej vetve LCA predstavuje funkčný a platný 

anastomotický arteriálny oblúk, ktorý dopĺňa marginálnu artériu. V 14 % prípadov mediálna 

vetva terminálnej bifurkácie chýba, čím zostáva vaskularizácia ľavého kolického uhla závislá 

len od marginálnej artérie. Lange et al (203) dokázali, že marginálnu artériu a "V" zakončenie 

ABLCA treba považovať za dva funkčné periférne oblúky v oblasti ľavej flexúry. Marginálna 

artéria je periférnejšia ako "V" ukončenie ABLCA; toto "V" ukončenie však predstavuje 

skutočný oblúk druhého rádu, ktorý je schopný kompenzovať prerušenú marginálnu artériu na 

úrovni slezinnej flexúry (Griffithov bod). 
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termination of the ABLCA must be considered two func-
tional peripheral arches at the level of the left colic angle. 
The marginal artery is more peripheral than the “V” termi-
nation of the ABLCA; however, this “V” termination con-
stitutes a true second order arch capable of compensating for 
a discontinuous marginal artery at the level of the left colic 
angle or splenic flexure (Griffith’s point) [10, 12].

Central inter-mesenteric communications

Central inter-mesenteric communications exist at the root of 
the mesocolon at the left colic angle, close to the duodeno-
jejunal angle (angle of Treitz), and run along the cephalad 
aspect of the inferior mesenteric vein. These central commu-
nications, initially described by Vandamme and Villemin [6, 
20], present some variable anatomic dispositions, but their 
prevalence is low (0–18%) [1, 10, 11, 13, 18, 20].

The best-known and most well-described central commu-
nication is the “inter-mesenteric trunk” (IMT). This artery 
represents when added to the MA and ABLCA, a third way 
of communication (third arch) between the superior and infe-
rior mesenteric systems at the level of the left colic angle.

Initially described on cadavers as the “arcus inter-mes-
entericus” [20], the IMT is named “arteria ascendens” in 
the international anatomic nomenclature. Its prevalence is 
variable, measuring between 12 and 18%, depending on the 
study [1, 20]. This vessel, often forgotten, is defined using 
a simple and precise classification based how the IMT con-
nects the two mesenteric axes (Fig. 4) [1].

• Direct IMT: when a direct connection exists between the 
origins of the SMA and the IMA.

• Mixed IMT: when a connection exists between the origin 
of one of the two mesenteric arteries and one of the main 
branches of the other mesenteric arteries, with the most 
frequent example being a connection between the origin 
of the SMA and the Left colic artery.

• Indirect IMT: when a connection exists between two 
main branches of both mesenteric arteries (SMA, IMA). 
In most cases of this, the connection exists between the 
Middle colic artery and the Left colic artery, however, 
this specific connection is clearly proximal and central 
(in contrast to the marginal artery, which is distal and 
peripheral).

The path the inter-mesenteric trunk follows varies 
depending on its type. In the “direct” and “mixed” types, the 
IMT follows alongside the inferior mesenteric vein, parallel 
to the spinal column, usually connecting at the origin of the 
SMA. In the “indirect” type, the connection between the 
LCA and the MCA is more lateral (Fig. 4).

Discussion

The arch theory by Mac Kay and Tandler contends that lon-
gitudinal arterial anastomosis account for the genesis of the 
arterial trunk anastomoses and the main anatomic variations 
[6]. This review demonstrates that the mesenteric arteries 
are joined together by three types of arterial arches at the 

Fig. 3  Ascending branch of the 
left colic artery

The ascending branch of the left 
colic artery

1 Left colic artery
2 Ascending branch of the left colic artery
3 Lateral branch
4 Medial branch
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 1.4.5 Centrálne intermezenteriálne spojenia 

 

Centrálne intermezenteriálne spojenia sa nachádzajú pri koreni mezokolon v ľavom 

kolickom uhle, v blízkosti duodenojejunálneho uhla (Treitzovho uhla), a prebiehajú pozdĺž 

dolnej mezenterickej žily. Tieto centrálne komunikácie, ktoré pôvodne opísali Vandamme a 

Villemin (204), predstavujú určité variabilné anatomické dispozície, ale ich prevalencia je nízka 

(0-18 %) (199). Najznámejšou a najlepšie popísanou centrálnou komunikáciou je "inter-

mezenterický kmeň" (IMT). Táto artéria predstavuje po pridaní k MA a ABLCA tretiu cestu 

komunikácie (tretí oblúk) medzi horným a dolným mezenterickým systémom na úrovni ľavej 

flexury. IMT, pôvodne opísaná na kadáveroch ako "arcus inter-mes-entericus" (204), sa v 

medzinárodnej anatomickej nomenklatúre nazýva "arteria ascendens". Jej prevalencia je 

variabilná a v závislosti od štúdie dosahuje 12 až 18 % (199). Táto cieva, sa definuje pomocou 

jednoduchej a presnej klasifikácie na základe toho, ako IMT spája dve mezenterické povodia 

(obr. 4-6) (199). 

Priamy IMT je definovaný priamym spojením medzi kmeňmi SMA a IMA. Zmiešaný 

IMT je, keď existuje spojenie medzi jednou z dvoch mezenterických artérií a jednou z hlavných 

vetiev ostatných mezenterických artérií, pričom najčastejším príkladom je spojenie medzi 

kmeňom SMA a ľavou kolickou artériou. Nepriamy IMT je, keď existuje spojenie medzi dvoma 

hlavnými vetvami oboch mezenterických artérií (SMA, IMA). Vo väčšine prípadov ide o 

spojenie medzi strednou kolikovou tepnou a ľavou kolikovou tepnou, toto špecifické spojenie 

je však jednoznačne proximálne alebo centrálne (na rozdiel od marginálnej tepny, ktorá je 

distálna alebo periférna). Dráha, ktorou sa intermezenteriálny kmeň uberá, sa líši v závislosti 

od jeho typu. V prípade "priameho" a "zmiešaného" typu IMT priebeh artérie vedie popri dolnej 

mezenterickej žile, paralelne s chrbticou, pričom sa zvyčajne pripája na začiatku SMA. Pri 

"nepriamom" type je spojenie medzi LCA a MCA viac laterálne (198). 
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Obrázok 6. Priamy intermezenterický kmeň 1. arteria mesenterica superior 2. arteria 
mesenterica inferior 3. priamy intermezenterický kmeň (zdroj Bruzzi et al Inter-mesenteric 
connections between the superior and inferior mesenteric arteries for left colonic 
vascularization: implications for colorectal surgery. Surg Radiol Anat. 2019 Mar;41(3):255-
264.) 
 

  
Obrázok 7. Zmiešaný intermezenterický kmeň 1. arteria mesenterica superior 2. arteria 
mesenterica inferior 3. zmiešaný intermezenterický kmeň (zdroj Bruzzi et al Inter-mesenteric 
connections between the superior and inferior mesenteric arteries for left colonic 
vascularization: implications for colorectal surgery. Surg Radiol Anat. 2019 Mar;41(3):255-
264.) 
 

 Surgical and Radiologic Anatomy

1 3

Fig. 4  Inter-mesenteric trunk

a- Direct inter-mesenteric trunk

1 Superior mesenteric artery
2 Inferior mesenteric artery
3 Direct intermesenteric trunk

b- Mixed inter-mesenteric trunk

1 Superior mesenteric artery
2 Inferior mesenteric artery
3 Mixed intermesenteric trunk

c- Indirect inter-mesenteric trunk

1 Superior mesenteric artery
2 Inferior mesenteric artery
3 Indirect intermesenteric trunk
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Fig. 4  Inter-mesenteric trunk

a- Direct inter-mesenteric trunk

1 Superior mesenteric artery
2 Inferior mesenteric artery
3 Direct intermesenteric trunk

b- Mixed inter-mesenteric trunk

1 Superior mesenteric artery
2 Inferior mesenteric artery
3 Mixed intermesenteric trunk

c- Indirect inter-mesenteric trunk

1 Superior mesenteric artery
2 Inferior mesenteric artery
3 Indirect intermesenteric trunk
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Obrázok 8. Nepriamy intermezenterický kmeň 1. arteria mesenterica superior 2. arteria 
mesenterica inferior 3. nepriamy intermezenterický kmeň (zdroj Bruzzi et al Inter-mesenteric 
connections between the superior and inferior mesenteric arteries for left colonic 
vascularization: implications for colorectal surgery. Surg Radiol Anat. 2019 Mar;41(3):255-
264.) 
 

 

1.4.6 Súhrn dát cievneho zásobenia a odporúčanie pre cievnu disekciu pri resekciách ľavého 

kolon a rekta, vyplývajúcich z požiadaviek onkologickej radikality  

 

Z uvedených dát vyplýva, že mezenterické artérie na úrovni ľavej flexúry sú spojené 

tromi typmi arteriálnych oblúkov, pričom každý z nich má variabilnú prevalenciu.  

Oblúk prvého rádu je najperiférnejší a najčastejší. Tvorí ho marginálna artéria, ktorá je 

kvázi konštantná (100 %). Oblúk druhého rádu tvorí "V" zakončenie ascendentnej vetvy ľavej 

kolickej artérie. Môže kompenzovať prerušenú marginálnu artériu na úrovni slezinnej flexúry, 

pričom prevalencia ascendentnej vetvy LCA je 63 až 100 %. Jej "V" zakončenie môže chýbať 

v 14 % prípadov. Oblúk tretieho rádu je centrálny a jeho prevalencia je relatívne nízka, a to 

menej ako 18 % prípadov (198). 

Vzhľadom na tieto údaje je dôležité rešpektovať terminálnu bifurkáciu vzostupnej vetvy 

LCA počas všetkých operácií na ľavom kolon zahŕňajúcich ligatúru IMA pri jej odstupe z aorty. 

To je obzvlášť dôležité v prípadoch, keď sa v ľavej flexúre nachádza nedostatočná marginálna 
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Fig. 4  Inter-mesenteric trunk

a- Direct inter-mesenteric trunk

1 Superior mesenteric artery
2 Inferior mesenteric artery
3 Direct intermesenteric trunk

b- Mixed inter-mesenteric trunk

1 Superior mesenteric artery
2 Inferior mesenteric artery
3 Mixed intermesenteric trunk

c- Indirect inter-mesenteric trunk

1 Superior mesenteric artery
2 Inferior mesenteric artery
3 Indirect intermesenteric trunk
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artéria. Pri resekciách rekta či rektosigmoidea, po vysokom podväze IMA nasleduje skeletizácia 

mezokola k stene črevnej, kedy dochádza k prerušeniu kmeňa LCA. Počas tejto skeletizácie či 

následnej manipulácie s črevom, by sa malo myslieť na nepoškodenie oblúka druhého rádu 

V zakončenia ascendentnej vetvy LCA (198). 

Tým, že neexistuje žiadne rutinné vyšetrenie na zhodnotenie priechodnosti marginálnej 

artérie, sa zachovanie tohto V zakončenia javí ako nevyhnutné na zabránenie akejkoľvek 

kolickej ischémie v prípadoch zahŕňajúcich diskontinuitnú marginálnu artériu pri resekciách 

v oblasti kolon transverzum, ľavého kolon a lienálnej flexúry. V prípadoch s diskontinuitnou 

MA s funkčným "V" ukončením ascendentnej vetvy LCA sa odporúča zachovanie kmeňa LCA, 

ale nie je povinné. A napokon v prípadoch s diskontinuitnou MA a prerušenou mediálnou 

vetvou ascendentnej vetvy LCA sa zachovanie kmeňa LCA (a teda neprevedenie vysokého 

podväzu AMI) javí ako teoreticky povinné na zachovanie adekvátnej vaskularizácie ľavého 

kolon, v závislosti na type operačného výkonu (198).  

Vplyv prerušenia centrálnych intermezenterických kolaterál vzhľadom na ich nízku 

prevalenciu nie je dostatočne preskúmaný. Ich úloha by sa prejavila len v situácii súčasne pri 

diskontinuite MA a chýbajúcom V ukončení ascendentnej vetvy LCA. Zachovanie IMT sa však 

po ligatúre dolnej mezenterickej žily javí ako ťažké, keď je potrebná úplná mobilizácia 

slezinnej flexúry na beznapäťovú kolorektálnu anastomózu. 

S vysokým a nízkym podväzom dolnej mezenterickej artérie pri resekciách rekta s TME 

úzko súvisí dĺžka voľného ľavého kolon umožňujúca beznapäťovú nízku kolorektálnu 

anastomózu. Z práce Bonneta a kol. vyplýva, že dĺžka hrubého čreva bola pri vysokom podväze 

AMI o 10 cm väčšia v porovnaní s nízkym podväzom AMI, s šetrením ľavej kolickej artérie 

(205).  

Z hemodynamického hľadiska výsledného prekrvenia kolon po transsekcii mezokola je 

účinnosť kolaterál druhého a tretieho rádu silnejšia ako účinnosť samotnej MA. Predtým, ako 

skratka dosiahne marginálny oblúk, nedochádza u nej k žiadnemu rozvetveniu a zmena 

prietoku krvi je minimálna. Marginálny oblúk má mnoho malých vetiev a celkový priemer 

cievy sa neustále zväčšuje, čo vedie k neustálemu znižovaniu prietoku krvi. Po určitej 

vzdialenosti je prietok krvi veľmi pomalý a účinnosť krvného zásobovania je nízka (206). 

Problematickou a otvorenou témou zostáva venózny odtok z miesta transsekcie na 

proximálnom konci čreva po vyradení VMI pri jej vysokom podväze. Z onkologického 

hľadiska nie je tento vysoký podväz nutný. Je prevádzaný z dôvodu získania dostatočne dlhého 

kolon k rekonštrukcii nízkej kolorektálnej anastomózy (207). Venózne riečisko kolon síce 

kopíruje to arteriálne, ale tlakové pomery po vysokom podväze VMI sa v ňom môžu celkom 
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zásadne zmeniť. To spätne môže ovplyvniť mikrocikuláciu v najperiférnejšej časti kolon pri 

novovznikajúcej anastomóze.  

 

1.5 Intraoperačné možnosti hodnotenia perfúzie a saturácie tkanív kyslíkom 

Moderné technológie prenikajúce na operačné sály ponúkajú široké spektrum možností 

ako hodnotiť perfúziu tkanív, alebo zisťovať ich vitalitu. Niektoré z nich sú viac experimentálne 

a sú ťažšie prevediteľné v bežnej chirurgickej praxi, niektoré sú naopak ľahko uskutočniteľné 

a nenáročné. Metodicky sa líšia, ale vo výsledku hodnotia rovnakú modalitu a to vitalitu tkanív. 

Tá je pre nekomplikované hojenie anastomóz zásadná. Techniky ktoré boli použité v klinickej 

chirurgickej praxi pri resekciách kolon sú peroperačná angiografia, dopplerovská 

ultrasonografia, laserová dopplerovská flowmetria, meranie kyslíkovej saturácie tkanív, 

kyslíková spektroskopia vo viditeľnom svetle, kyslíková spektroskopia v blízkom 

infračervenom spektre, laserová fluorescenčná angiografia s použitím indocyanínovej zelene 

a fluorescenčná angiografia v blízkom infračervenom spektre s použitím indocyanínovej 

zelene. Z experimentálnych metód bola ďalej opísaná pH-metria mukózy kolon 

a z endoskopických metód kolonoskopia s využitím NBI (narow band imaging), či 

kolonoskopia s využitím ICG angiografie (8,10-13, 16, 17, 208- 213). 

Zásadnou podmienkou na rozšírenie ktorejkoľvek zo spomínaných metodík je jej ľahká 

dostupnosť, najme cenová (nemala by podstatne navyšovať cenu operačných výkonov), ľahká 

prevediteľnosť a časová nenáročnosť. Z týchto dôvodov sa niektoré zo spomenutých techník, 

síce s vysokou senzitivitou, niektoré dokonca s možnosťou kvantifikácie merania vitality 

tkanív, nedočkali väčšieho rozšírenia. Ich detailná prepracovanosť a moderné  technické 

vybavenie sľubovali veľký pokrok,  vo výsledku však zostali len na experimentálnej úrovni a 

zmienené  publikované štúdie zahŕňali len malé množstvo pacientov. Ich prínos je dôležitý 

najme v tom, že experimentálne potvrdzujú určitú nadradenosť merania saturácie tkanív 

kyslíkom pred perfúziou tkanív vo vzťahu k vitalite črevnej steny a jej sliznice. Aj pri nižšej 

perfúzii môže byť saturácia tkanív na proximálnej resekčnej línii hrubého čreva určeného 

k nízkej anastomóze dostatočná. Sľubnou a masívne rozširujúcou sa metódou v chirurgickej 

praxi je využitie fluorescenčnej angiografie a to či už laserovej alebo v blízkom infračervenom 

spektre a to najme pre jej finančnú a časovú nenáročnosť a ľahkú dostupnosť. Toto vyšetrenie 

perfúzie tkanív je prevádzané v reálnom čase pri operáciách na chirurgickom sále.  
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1.5.1 Indocyanínová zeleň  a fluorescenčná angiografia  

 

Indocyanínová zeleň (ICG) je najbežnejšie používaným fluorochromom v zobrazovaní 

NIR-FA (Near Infrared – Fluorescence Angiography) schváleným pre klinické a výskumné 

použitie u ľudí od roku 1956. Jeho fluorescenčné schopnosti sa od roku 2000 čoraz viac 

využívajú v rôznych špecializáciách, ako je neurochirurgia, kardiochirurgia, plastická 

chirurgia, gynekológia alebo všeobecná chirurgia. 

 

1.5.2 História fluorescenčnej angiografie v medicíne 

 

Pôvodne sa ICG v medicíne používala na kvantitatívne meranie pečeňových a 

srdcových funkcií. Prvé štúdie venované tejto problematike sa zameriavali na meranie hladín 

ICG v krvi pre jeho biochemické vlastnosti, relatívne netoxického fluorescenčného iodidového 

farbiva s rýchlym hepatálnym klírensom. V 70. rokoch minulého storočia sa  rozšírilo použitie 

tejto látky na zobrazenie ciev sietnice v oftalmológii (154). V tom čase technologické 

obmedzenia bránili rozsiahlejšiemu využitiu. Ďalší rozvoj nastal v polovici 90. rokov a zásadné 

rozšírenie  techniky nastalo až na začiatku nového milénia, keď vylepšenia digitálneho obrazu 

poskytli uspokojivú alternatívu k fotografiám využívaným do tej doby.  

 

V súčasnosti sa ICG v chirurgii využíva najčastejšie pri onkochirurgických operáciách 

hrubého čreva a konečníka na zobrazenie prekrvenia čreva, na identifikovanie lymfatickej 

drenáže karcinómov kolorekta a na zisťovanie prítomnosti peritoneálnych metastáz (155-165). 

Dá sa však tiež využiť na zobrazenie anatomických štruktúr, ako sú žlčovody alebo močovody, 

alebo ich lézie (166-169). Je alternatívou peroperačnej navigácie pri resekcii pečeňových 

a pľúcnych nádorov a metastáz (170-173). 

 

1.5.3 Indocyanínová zeleň a princíp fluorescencie 

 

ICG je jódové farbivo, ktoré je aplikovateľné intravenózne. Táto zlúčenina sa z 98 % 

viaže na plazmatické bielkoviny a jej hepatálny klírens je 18 % - 24 % /min. do žlče. To vedie 

k polčasu zobrazenia prekrvenia trvajúcom zvyčajne 3 až 4 minúty v závislosti od 

vaskularizácie sledovaného orgánu. Rýchla miera klírensu umožňuje použitie farbiva 

opakovane počas jedného výkonu. ICG sa excituje medzi 750 a 800 nm vlnovej dĺžky svetla a 

fluorescencia sa pozoruje okolo 830 nm. Tento fluorochróm je u pacientov dobre tolerovaný. 
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Iba príležitostne sú opísané prípady hypotenzie, tachykardie, dyspnoe, kožné zmeny charakteru 

urtiky a anafylaktického šoku kvôli malému podielu jódu vo farbive (7, 174, 175).  

  

1.5.4 Technické vybavenie   

 

Technické vybavenie na operačných sálach využívajúcich fluorescenčnú angiografiu 

v súčasnosti predstavujú samostatný zdroj svetla o vlnovej dĺžke 750-800 nm, kamerový 

systém umožňujúci snímanie fluorescencie v NIR spektre a obrazovku k vizualizácii obrazu. 

Niektoré moderné systémy majú už tento systém inkorporovaný do jedného celku, napríklad 

systém Pinpoint operačnej veže firmy Novadaq® (Stryker Corporation, Mississagua, Ontario, 

Canada) alebo systém Da Vinci Xi firmy Intuitive® (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA) 

a umožňujú interpozíciu obrazu v režime rozšírenej reality - superimposition. Tento režim 

používa súčasne dve kamery: kameru na biele svetlo zobrazujúcu reálný obraz a druhú 

infračervenú kameru na snímanie fluorescencie emitovanej  farbivom. Obraz v režime 

rozšírenej reality sa potom skonštruuje superpozíciou – dofarbením reálneho obrazu obrazom 

fluorescencie.  

 

1.5.5 ICG-FA a anastomotický leak 

 

Vitalita čreva, teda dobré prekrvenie a vyživenie črevných segmentov určených 

k spojeniu, je zásadná požiadavka na nekomplikovaný  proces hojenia črevnej anastomózy. 

Keď táto požiadavka zlyháva hneď na začiatku rekonštrukcie zažívacieho traktu dochádza 

k rozvoju anastomotického leaku bez ohľadu na dokonalé technické prevedenie výkonu, bez 

ohľadu na inštrumentárium či operačný prístup. Keď odmyslíme spomínané rizikové faktory 

spomenuté v predchádzajúcich kapitolách,  je informácia o vitalite črevných segmentov v čase 

konštrukcie anastomózy pre chirurga zásadná.  

 

Subjektívne hodnotenie perfúzie nie je presné a môže viesť k určitej miere chybovosti 

(5-7). Naopak, peroperačná vizualizácia prekrvenia sa zdá byť efektívnejšou. Na hodnotenie 

perfúzie sa používa niekoľko techník. Niektoré sú experimentálne a ich použitie v rutinnej 

chirurgickej praxi je náročné. Môžu však poskytnúť objektívnejší výsledok hodnotenia 

perfúzie, napríklad laserová Dopplerovská prietokometria alebo spektrofotometrické techniky 

(8,9), viz kapitolu o intraoperačných možnostiach hodnotenia perfúzie a saturácie tkanív 

kyslíkom.   
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V súčasnej kolorektálnej chirurgii sa javí ako veľmi sľubná fluorescenčná angiografia s 

indocyanínovou zeleňou v blízkom infračervenom spektre zobrazúca perfúziu tkaniva v 

reálnom čase. Štúdie na túto tému prezentované v literatúre sú väčšinou heterogénnym súborom 

otvorených, robotických a laparoskopických operácií s odlišnými metodikami. Porovnávacie 

prípadové kontrolné štúdie sú zastúpené zriedka a väčšina štúdií je retrospektívna. Väčšie 

randomizované štúdie chýbajú (4, 10-21, 35). 

 

Prvú klinickú štúdiu tejto metódy v kolorektálnej chirurgii publikovali Kudszuz et al. 

(6) v roku 2010. ICG podaná intravenózne zobrazila  mikrovaskulatúru a umožnila chirurgom 

presnejšie detegovať oblasti so slabým prekrvením. V skutočnosti je ischemická hranica čreva 

viditeľná pri normálnom svetle viac ako 10 minút po disekcii mezokola k stene črevnej, zatiaľ 

čo ICG-FA takmer okamžite odlišuje vaskularizované oblasti od oblastí ischemických tkanív 

(176). Podmienkou je dostatočne vysoký krvný tlak počas vyšetrenia, ktorý je dostačujúci 

k prekrveniu splanchnickej oblasti. Je  nutná dobrá spolupráca medzi operujúcim chirurgom 

a anesteziológom. Fluorescencia býva viditeľná do 30 až 60 sekúnd po injekcii fluorochrómu 

(177,178). Na základe zobrazeného prekrvenia sa operatér rozhodne pre potvrdenie či zmenu 

miesta transekcie kolon.  

 

V metaanalýze 10 štúdií od roku 2010 do roku 2017 (894 pacientov) Van Den Bos et al. 

uviedli zmenu v pôvodnom chirurgickom pláne u 10,8 % pacientov (179). Vo väčšine prípadov 

sa resekčné miesto posunulo do lepšie prekrvenej oblasti alebo sa musela už urobená 

anastomóza resekovať a urobiť de novo, ak bola perfúzia neuspokojivá (177). Použitie ICG tiež 

pomohlo upresniť klinický dojem slabej perfúzie a predísť zbytočnému posunutiu miesta 

resekcie. Napríklad Kudszus a kol. (6) opísali nerozširovanie resekcie u 2,5 % pacientov 

(5/201) napriek klinickému dojmu slabej perfúzie.  

 

Štúdia využívajúcich propensity score matching bola publikovaná v roku 2019 autormi 

Watanabe et al. (20). Zahrňovala 211 pacientov a potvrdila  štatisticky významný pokles AL 

v skupine s FA.  Naopak, randomizovaná kontrolná štúdia De Nardiho a kol. z roku 2020 

význam fluorescenční angiografie nepotvrdila (bez štatisticky významného zníženia miery 

anastomotického leaku v ramene s využitím ICG-FA) , najskôr kvôli malému počtu prípadov 

anastomotického leaku (180). V súčasnosti pribúdajú ďalšie štúdie a metaanalýzy potvrdzujúce  

vplyv ICG-FA na zníženie AL po resekcii rekta (181-183). Limitáciou tejto metódy je 

subjektívne hodnotenie obrazu FA na operačnom sále.  
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V súčasnosti nie je k dispozícii efektívna  analýza obrazu v rozšírenej realite ICG – FA, 

ktorá by sa dala použiť v bežných podmienkach na operačnom sále v reálnom čase. Snahy o 

kvantifikáciu meraní vychádzajú zo štúdií in vitro (184). Boli publikované aj niektoré štúdie 

využívajúce softvérovú analýzu obrazu na hodnotenie intenzity fluorescencie (185) alebo 

rýchlosti jej nástupu (186). Vyžadujú však štandardizované podmienky, ktoré je ťažké 

dosiahnuť za normálnych podmienok na operačnom sále. 

 

1.5.6 Zavedenie ICG-FA do praxe 

 

Na pracovisku autora bolo vyšetrenie perfúzie s pomocou fluorescenčnej angiografie 

s využitím indocyanínovej zelene zaradené do operačného postupu pri nízkej resekcii rekta 

v roku 2015. Vyplývalo zo snahy o dosiahnutie, čo najlepších pooperačných výsledkov. Ich 

pravidelné vyhodnocovanie je súčasťou našej práce (11). Teoretické skúsenosti boli 

konzultované s kolegami z iných pracovísk (10,189). Práce vytvorené na danú tému však boli 

väčšinou pilotné štúdie zamerané na všeobecné využitie metódy. Robustnejšie klinické dáta 

u homogénnej skupiny pacientov, diagnóz a operačných výkonov boli v písomníctve ojedinelé. 

Preto aj naše prvé skúsenosti s touto metódou boli zo začiatku zmesou heterogénnych diagnóz 

a operačných výkonov. Skúmali sme prekrvenie resekčných línií pri resekciách na ľavom a ako 

aj na pravom kolon t.j. aj pri tých resekciách, kedy sme dlhodobo nezaznamenávali problém 

v  hojení  anastomóz.  

Technické vybavenie k prevádzaniu fluorescenčnej angiografie prešlo na našom 

pracovisku určitou obmenou. Na začiatku sme využívali na mapovanie prekrvenia systém 

SPIES  firmy KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Nemecko. V súčasnosti využívame 

systém Firefly firmy Intuitive  robotického systému Da Vinci Xi a  systém Pinpoint firmy 

Novadaq z dôvodu veľmi kvalitného zobrazenia fluorescencie, ktorými tieto dva spomenuté 

systémy disponujú. Postupom času a priebežným hodnotením našich výsledkov sme 

fluorescenčnú angiografiu začali využívať najme pri nízkych resekciách rekta,  pri resekciách 

ľavého kolon a len vo vybraných prípadoch pri resekciách na pravom kolon. Ďalšou indikáciou 

je pre nás nejednoznačný nález pri podozrení na ischémiu hrubého, alebo  tenkého čreva pri 

náhlych brušných príhodách.  

 

Od prvých skúseností od augusta 2015 do januára 2019  sme na našom pracovisku 

vykonali približne 270 ICG-FA vyšetrení pri resekciách na hrubom čreve. Jednalo sa o 10 
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vyšetrení prevedených  pri pravostrannej hemikolektómii (HCD); 5 vyšetrení pri ľavostrannej 

hemikolektómii (HCS); 98 ICG-FA vyšetrení pri resekcii rektosigmoidea; 20 vyšetrení pri 

tumor špecifickej excízii mesorekta pre karcinóm horného rekta (TSME). Najpočetnejšiu 

skupinu tvorilo 137 ICG-FA vyšetrení pri nízkej resekcii rekta s TME vrátane TaTME.  

 

Väčšina operácií bola prevedená pre malignitu, čo je dané zameraním pracoviska. 

Niektoré operácie boli vykonané pre benígnu léziu, alebo sa jednalo o reverzné operácie. Naše 

technické skúsenosti boli zdieľané cestou workshopov na našom pracovisku, či prezentované 

na domácich a zahraničných podujatiach formou ústnej alebo posterovej prezentácie a boli 

publikované v domácich a zahraničných chirurgických časopisoch (viz Zoznam prednášok a 

publikácií autora). Neodmysliteľnou súčasťou bola spolupráca so štatistikmi z VŠB-TU 

Ostrava, ktorí sa podieľali na štatistickej analýze dát a poskytli grafické zobrazenie výsledkov  

(190-192). 
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2. Experimentálna časť práce 

 

2.1 Ciele práce 

 

Primárnym cieľom predkladanej práce je posúdenie účinnosti intraoperačnej 

fluorescenčnej angiografie na zníženie anastomotického leaku po miniinvazívnej nízkej 

prednej resekcii rekta a totálnou mezorektálnou excíziou (TME) s bi-staplerovou anastomózou.  

            Sekundárnym cieľom bolo identifikovať potenciálne rizikové faktory, ktoré ovplyvnili 

anastomotický leak po LAR s TME a vyhodnotiť ich  významnosť. 

 

2.2. Materiál a metodika  

 

2.2.1 Súbor pacientov, metodika  

Jednalo sa o retrospektívnu unicentrickú štúdiu, ktorá analyzovala fluorescenčnú 

angiografiu s využitím indocyanínovej zelene  ako  techniku potenciálne znižujúcu riziko 

anastomotického leaku u selektovanej skupiny pacientov s nízkou resekciou rekta  pre 

adenokarcinóm.  

Pacienti zaradení do analýzy boli operovaní medzi augustom 2015 a januárom 2019 

(skupina s ICG-FA). Operačný výkon, ktorý podstúpili bola miniinvazívna nízka predná 

resekcia rekta s TME  pre adenokarcinóm stredného a dolného rekta. Všetci pacienti mali 

primárne založenú doublestapling anastomózu a rovnako bola u všetkých pacientov na konci 

výkonu založené protektívna ileostómiu. Pacienti so vzdialenými metastázami neboli do 

analýzy zahrnutí. Na  hodnotenie perfúzie oblasti proximálnej resekčnej línie sme použili ICG 

fluorescenčnú angiografiu. Prospektívne zbierané údaje sme následne retrospektívne 

vyhodnotili a tieto výsledky sme porovnali s historickou kontrolnou skupinou. Jednalo sa 

o pacientov, ktorí boli operovaní pre rovnakú diagnózu, miniinvazívne, pred zavedením metódy 

ICG-FA, od novembra 2012 do augusta 2015. Pacienti kontrolnej skupiny mali prevedení 

rovnaký operačný výkon na konci ktorého bola rovnako ako v skupine ICG-FA založená 

protektívna ileostómia. Zaradenie pacientov do štúdie, inklúzne a exklúzne kritériá sú 

špecifikované v prisma flow chart diagrame (pozri obrázok 9). 
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Obrázok 9. Flow chart diagram pacientov odoperovaných v obidvoch skupinách pre diagnózu 

adenoca recti 

 

Všetci pacienti z oboch skupín boli operovaní postupne v komplexnom 

onkochirurgickom centre v Novom Jičíne, miniinvazívne a rovnakým teamom kolorektálnych 

chirurgov s dlhoročnými skúsenosťami v laparoskopickej a robotickej kolorektálnej chirurgii. 
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Operačný postup bol rovnaký  v obidvoch skupinách u všetkých pacientov. Otvorené alebo 

konvertované výkony, pacienti so synchrónnym a recidivujúcim karcinómom hrubého čreva a 

pacienti s alergiou na jódové kontrastné látky boli zo štúdie  vylúčení. Protokol štúdie  schválila 

etická komisia schvaľujúca interné granty (INT2015003).  

Všetky klinické a demografické údaje boli zhromaždené prospektívne a následne 

analyzované. Zahrňovali  vek, ASA skóre (Americká spoločnosť anestéziológov) index telesnej 

hmotnosti (BMI), pohlavie, komorbidity, chronickú medikáciu, nutričný stav, fajčenie, 

charakteristiky nádoru vrátane vzdialenosti tumoru od análneho okraja (AV). Údaj vzdialenosti 

tumoru od AV bol určovaný endoskopicky a bol korelovaný s nálezom na MRI malej panvy, 

eventuálne rektoskopicky počas operácie. Definitívny údaj bol zaznamenaný v operačnom 

protokole. 

Zhromažďované boli údaje o neoadjuvantnej rádioterapii / chemoterapii. 

Neoadjuvantná radiochemoterapia pokiaľ bola indikovaná, tak bol aplikovaný tzv. dlhý kurz 

rádioterapie s konkomitantnou chemoterapiou, ktorý zahrňoval dávku brzdného žiarenia 45 Gy 

v 25 frakciách na oblasť malej panvy doplnenú o 5 Gy boost na oblasť malej panvy. Počas tejto 

liečby bola konkomitantne  podávaná chemoterapia, konkrétne kapecitabin, vo forme tabliet. 

Priemerná doba tejto liečby bola 5 týždňov. U týchto pacientov nasledoval operačný výkon 

s odstupom 6-8 týždňov od ukončenia neoadjuvantnej liečby. Pacienti, ktorí podstúpili krátky 

kurz neoadjuvantnej radioterapie, 5x5 Gy, neboli do štúdie zaradení. Pacienti, ktorí mali 

diagnostikované vzdialené metastázy v pečeni podstúpili liver first resekciu pečene,  a to 

s alebo bez pseudoneoadjuvantnej chemoterapie, s následným restagingom, a následne mali 

aplikovanú rádioterapiu na oblasť rekta s konkomitantnou chemoterapiou. 

Zaznamenané boli tiež charakteristiky chirurgického výkonu (technika, doba operácie, 

intraoperačné komplikácie, strata krvi, vzdialenosť kolorektálnej anastomózy od AV – tento 

údaj bol doplňovaný pooperačne pri pravidelných endoskopických pooperačných kontrolách 

anastomózy), parametre intraoperačnej fluorescenčnej angiografie (čas potrebný na 

vizualizáciu od podania ICG, posunutie resekčnej čiary, celkový čas potrebný na vykonanie 

fluorescenčnej angiografie) pooperačné údaje (90-dňová pooperačná letalita, dĺžka pobytu v 

nemocnici, pooperačné komplikácie podľa Clavien-Dindo klasifikácie, frekvencia resekcií 

protektívnej ileostómie). Zhromaždené dáta boli následne štatisticky analyzované s využitím 

analytických nástrojov a štatistických testov vybraných podľa charakteru jednotlivých 

premenných. Ich prehľadné spracovanie je uvedené v tabuľkách v príslušných podkapitolách. 

Niektoré dáta sú spracované vo forme grafov.  
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2.2.2 Technické aspekty operácie - štandardizovaný postup 

 

Pacienti boli indikovaní k nízkej resekcii rekta s TME na základe predoperačného 

stagingu ochorenia. Indikácie k primárnej chirurgickej intervencii či neoadjuvantnej terapii 

s následným operačným zákrokom vyplývali z doporučení multioborovej komisie pre zažívací 

trakt.  

Črevná príprava pacientov pred operáciou zahrňovala 2 dni trvajúcu tekutinovú diétu, 

a následnú ortográdnu prípravu čreva prípravkom Fortrans (účinná látka Macrogolum 4000, 

výrobca Beaufour Ipsen Industrie, Dreux, Francúzsko) a to deň pred operáciou (rozriedené boli 

štandardne 4 litre prípravku). Táto príprava bola doplnená a retrográdnu aplikáciou rektálneho 

roztoku Yal (účinná látka sodná soľ dokusátu a sorbitol, výrobca TROMMSDORFF GmbH and 

Co. KG,  Alsdorf, Nemecko) aplikovaného rektálne večer a ráno pred operáciou. Ortográdna 

antibiotická príprava nebola aplikovaná.  

Výkon začínal laparoskopickou revíziou dutiny brušnej s vykonaním laparoskopického 

peroperačného vyšetrenia pečene ultrazvukom, k upresneniu stagingu ochorenia, ktorá je 

štandardnou súčasťou pri resekciách kolorektálneho karcinómu na našom pracovisku. 

 Pacienti v obidvoch skupinách mali mobilizovanú slezinnú flexúru a to čiastočne alebo 

kompletne mediolatetrálnou disekciou, tak aby sa dosiahla dostatočná dĺžka kolon 

k beznapäťovej anastomóze. Rovnako mali všetci pacienti prerušenú dolnú mesenterickú 

artériu pri odstupe od aorty. U žiadneho z pacientov v tejto štúdii nebola šetrená ľavá kolická 

artéria. U časti pacientov bola ušetrená intermezenterická centrálna kolaterála tretieho rádu, 

ktorá odstupovala od AMI a smerovala kraniálne pozdĺž VMI. Z dôvodu dostatočne dlhého 

kolon k beznapäťovej anastomóze bola vysoko pod dolnou hranou pankreasu prerušovaná 

VMI. Po dokončení TME sa rektum resekovalo nad panvovým dnom. Hrubé črevo bolo 

anteponované  cez minilaparotómiu a mezokolon bolo disekované k stene kolon k miestu 

stanovenej resekcie.  V tento moment bola intravenózne podaná látka  ICG v dávke 0,2 mg / kg 

(ICG-Pulsion® 5 mg / ml Pulsion Medical Systems, Münich, Nemecko). Na vizualizáciu 

fluorescencie sme použili systém SPIES (KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen, 

Nemecko),  robotický chirurgický systém FireflyTM da Vinci Xi® (Intuitive Surgical, 

Sunnyvale, CA, USA) alebo systém Pinpoint firmy Novadaq® (Stryker Corporation, 

Mississagua, Ontario, Canada). 

 

Perfúziu proximálnej resekčnej línie na kolon descendens respektíve v hornej tretine 

sigmoidea s využitím NIR hodnotil operujúci chirurg. Vyhodnotenie sa uskutočnilo 60 sekúnd 
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po podaní ICG, aby sa eliminovali rozdiely v závislosti na type intravenózneho vstupu 

(periférny vs. centrálny katéter). Stredný arteriálny tlak bol u všetkých pacientov počas zákroku 

nad 75 mm Hg s cieľom štandardizovať priebeh vyšetrenia. Ak operačný team považoval 

perfúziu za nedostatočnú, resekčná línia sa posunula a opäť sa hodnotilo jej prekrvenie. Údaje 

týkajúce sa FA boli zaznamenané do operačného protokolu a do dátového protokolu hodnotenia 

perfúzie (príloha 1). Všetci pacienti mali primárne založenú end-to-end anastomózu bi-

staplerovou technikou a všetci pacienti z oboch skupín mali na záver založenú protektívnu 

ileostómiu. Nevykonávali sme intraoperačný air leak test u žiadneho z pacientov. U niektorých 

pacientov, bez selekcie vzhľadom k vykonania ICG-FA či iným kritériám, bol na konci 

operácie transanálne zavedený ochranný silikónový drén (NoCoil), ktorý bol  ponechaný po 

dobu 3–4 dní. Toto bola postupne do praxe zavádzaná technika závisiaca na  rozhodnutí 

operujúceho chirurga. Jednalo sa pritom o pacientov z obidvoch skupín. 

Pred resekciou protektívnej ileostómie a obnovením kontinuity zažívacieho traktu bola 

kolorektálna anastomóza vyšetrená okolo 28. dňa od operácie pomocou nízkej irigografie a to 

u všetkých pacientov v oboch skupinách. Súčasne bolo prevedené digitálne vyšetrenie 

anastomózy a rektoskopické vyšetrenie anastomózy. Tieto vyšetrenia odhalili prípadne klinicky 

nemanifestné anastomotické leaky.  

U klinicky manifestných leakov bolo vykonané CT vyšetrenie brucha a malej panvy. 

Jednalo sa o hospitalizovaných pacientov ale aj pacientov, ktorí už boli v prepustení do domácej 

liečby a prišli na ambulantnú kontrolu. Následne bola u týchto pacientov realizovaná 

endoskopická verifikácia leaku a bola indikovaná transanálna revízia v celkovej narkóze 

eventuálne doplnená o laparoskopickú či otvorenú revíziu dutiny brušnej podľa klinického 

nálezu a nálezu na CT. Anastomotický leak bol klasifikovaný podľa klasifikácie Medzinárodnej 

študijnej skupiny pre rektálne karcinómy (33).  
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Obrázok 10. Zobrazenie hranice prekrvenia po skeletizácii mezokola pred resekciou čreva, 

špička peánu ukazuje na miesto predpokladanej resekcie, označené pred podaním ICG, čierno-

biely režim, systém Pinpoint firmy Novadaq® (Stryker Corporation, Mississagua, Ontario, 

Canada) (zdroj, vlastná fotodokumentaristika chirurgického oddelenia nemocnice Nový Jičín 

Agel a.s.) 

 

 
Obrázok 11. Zobrazenie hranice prekrvenia po skeletizácii mezokola pred resekciou, režim 

superimpozície obrazu viditelného svetla a NIR s ICG, systém Pinpoint firmy Novadaq® 

(Stryker Corporation, Mississagua, Ontario, Canada) (zdroj, vlastná fotodokumentaristika 

chirurgického oddelenia nemocnice Nový Jičín Agel a.s.) 
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2.2.3 Dátový protokol hodnotenia perfúzie 

 

Na zaznamenanie údajov o prevedení FA-ICG priamo na operačnom sále pri výkonoch 

bol vypracovaný a používaný dátový protokol, ktorý obsahoval základné údaje týkajúce sa 

pacienta, typu operácie, spôsob podania farbiva intravenózne, a to do periférneho či centrálneho 

katétru, hodnotil rýchlosť objavenia sa farbiva v tkanivách na monitore obrazoviek v režime 

AR. Ďalej obsahoval údaj, ktorý hodnotil prekrvenie v zvolenej resekčnej línii po 1. minúte od 

podania ICG s údajom v milimetroch o presahu resp. o nedostatočnom prekrvení. Pokiaľ bola 

perfúzia nedostatočná a došlo k zmene resekčnej línie, táto vzdialenosť v milimetroch bola 

rovnako zaznamenaná, ako aj informácia o opakovanom FA-ICG vyšetrení a jeho výsledku. 

(viz Príloha 1) 

 

2.2.4 Štatistická analýza 

 

K popisu súboru boli použité štandardné metódy popisnej štatistiky. Mann – Whitneyov 

test sa použil na porovnanie mediánu populácie kontinuálnych premenných s ohľadom na ich 

vplyv na anastomotický leak. Na vyhodnotenie účinku kategorických premenných na výskyt 

anastomotických leakov sa použil Pearsonov χ2test, v niektorých prípadoch s použitím 

Yatesovej korekcie. V prípade dichotomickej premennej boli tieto výsledky doplnené 

bodovými a intervalovými odhadmi koeficientu šancí (OR), relatívneho rizika (RR) a 

Cramerovho V. Bodový odhad koeficientu šancí vyjadril pomer šancí na výskyt 

anastomotického leaku exponovanej skupiny pacientov a kontrolnej skupiny. Bodový odhad 

relatívneho rizika vyjadril pomer pravdepodobností výskytu anastomotického leaku 

exponovanej skupiny pacientov a kontrolnej skupiny. Multivariantná analýza  bola uskutočnená 

s použitím testu pravdepodobnostného pomeru pri logistickej regresii. Chýbajúce údaje neboli 

nahradené. Hodnota p menšia ako 0,05, bolo interpretované ako štatisticky významný výsledok. 

Štatistická analýza sa uskutočňovala pomocou softvéru R (187). 

 

2.3 Výsledky  

 

2.3.1 Charakteristika súboru pacientov 

 

Pacienti boli do štúdie zaradení na základe inklúznych a exklúznych kritérií 

spomenutých v kapitole 2.2.1 Súbor pacientov, metodika. Priemerný vek pacientov bol 
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v obidvoch skupinách podobný a to 62,6 r. v skupine s FA-ICG resp. 64,4 r. v skupine bez FA-

ICG. Častejšie boli operovaní muži, zrovnateľný bol priemerný BMI 26,8 resp. 27,3 (p=0,403) 

a rovnako ASA skóre II,III (66 %, 34 %) resp. (62 %, 38 %) (p=0,336). Základné demografické 

údaje, sú uvedené v tabuľke 1. 

 

Tabuľka 1  

Demografické data 

 
Skupina s FA-ICG    

(n = 100) 

Skupina bez FA-ICG 

(n = 100) 
p-hodnota 

Vek (roky) 

(priemer ± SD, 

median, rozsah) 

62,6 ± 9,7  

64,0 (37,0-80,0) 

64,4 ± 9,2  

66,0 (31,0-81,0) 
0,169 

Pohlavie 

(muži/ženy) 

(n, %) 

66 (66 %) / 34 (34 %) 64 (64 %) / 36 (36 %) 0,767 

BMI  

(priemer ± SD, 

median, rozsah) 

26,8 ± 4,5 

26,6 (16,9-37,8) 

27,3 ± 4,6 

26,8 (17,4-40,6) 
0,403 

ASA 

 II 

 III 

 (n, %) 

66 (66 %) 

34 (34 %) 

 

62 (62 %) 

38 (38 %) 

 

0,336 

 

p - hodnota porovnania pre kvalitatívne premenné vypočítaná Personovým chí-kvadrát 

testom, pre kvantitatívne premenné Mann-Whitneyovým testom 

SD – štandardná odchýlka 

BMI – body mass index 

ASA – American Society of Anesthesiologists (ASA systém klasifikácie fyzického stavu) 

 

2.3.1.1 Pridružené ochorenia 

 

Zastúpenie pacientov s diabetom bolo 18 % v oboch skupinách. Jednalo sa o pacientov, 

ktorí mali cukrovku v predchorobí v domácom prostredí kompenzovanú perorálnymi 

antidiabetikmi a inzulínom. Počas hospitalizácie mali hladiny glykémie pravidelne 
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kontrolované a  boli korigované krátkodobo pôsobiacim inzulínom vo včasnom pooperačnom 

období s prechodom na zavedenú liečbu diabetu v neskoršom období po realimentácii. 

U žiadneho z pacientov nebol diabetes diagnostikovaný recentne pred operáciou. Monitorácia 

a liečba diabetu bola vedená v diabetologických ambulanciách podľa spádu. 

Pomerný počet pacientov s hypertenziou bol 54 % resp. 60 % (p=0,392), 

s koagulopatiami 2 % resp. 7 %, (p=0,172) či s ischemickou chorobou srdečnou 10 % resp.  

11 % (p=0,818). Zastúpenie týchto diagnóz bolo štatisticky zrovnateľné.  

Približne rovnaký výsledok analýzy bol zaznamenaný aj v prípade pacientov 

užívajúcich kortikosteroidy  3 %, resp. 4 %. Jednalo sa o pacientov, ktorí mali systémové 

ochorenie dlhodobo stabilizované na terapii kostikosteroidmi s nízkymi dávkami. Jednalo sa 

o pacientov so systémovým lupusom, astmou a CHOPN. Z dôvodu dlhodobej stabilnej liečby 

a dlhodobej dobrej kompenzácie týchto ochorení sa aj u týchto pacientov zvažovala a následne 

bola prevedené primárna anastomóza. 

Signifikantne viac bolo pacientov s periférnou aterosklerózou v skupine bez FA-ICG  

30 % oproti 50 %. Oproti tomu bolo signifikantne viac fajčiarov v skupine s FA-ICG a to 25 % 

oproti 12 %. Sledované údaje o pridružených ochoreniach sú uvedené v tabuľke 2. 

 

Tabuľka 2 

Porovnanie skupín vzhľadom k pridruženým ochoreniam  

 Skupina s FA-ICG (n = 100) Skupina bez FA-ICG (n = 100) 
p-

hodnota 

Hypertenzia  

(n, %) 
54 (54 %) 60 (60 %) 0,392 

Diabetes Mellitus  

(n, %) 
18 (18 %) 18 (18 %) NA 

Periférna ateroskleróza 

(n, %) 
30 (30 %) 54 (54 %) <0,001 

Koagulopatia 

(n, %) 
2 (2 %) 7 (7 %) 0,172 

Užívanie kortikoidov 

(n, %) 
3 (3 %) 4 (4 %) 0,897 
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p - hodnota porovnania pre kvantitatívne premenné vypočítaná Mann-Whitneyovým testom 

SD – štandardná odchýlka 

NA – not applicable 

 

2.3.1.2 Charakteristiky nádorového ochorenia 

 

Štádium ochorenia bolo klasifikované podľa 8 vydania Union for International Cancer 

Control (UICC)  (83). Porovnaním jednotlivých štádií medzi skupinami sme nezaznamenali 

rozdiely (p=0,344). Pacientov, ktorí podstúpili neoadjuvantnú radiochemoterapiu bolo viac 

v skupine bez FA-ICG 66% resp. 77 %, tento rozdiel však nebol signifikantný (p=0,085). 

Priemerná vzdialenosť tumoru od análneho okraja (AV) bola 71 mm v oboch skupinách 

(p=0,979). V obidvoch skupinách sme zaznamenali u malého počtu pacientov diskoreláciu 

medzi predoperačným trojfázovým CT a peroperačným laparoskopickým UZ vyšetrením 

pečene, v zmysle náhodného zachytenia pečeňových metastáz, ktoré na predoperačnom CT 

abdomen neboli viditeľné. Štádium nádoru a histopatologické zhodnotenie pTNM a údaje 

o neoadjuvantnej terapii sú uvedené v tabuľke číslo 3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ischemická choroba 

srdečná 

(n, %) 

10 (10 %) 11 (11 %) 0,818 

Fajčiari (n, %)  25 (25 %)  12 (13 %)  

 

0,028 
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Tabuľka 3  

Charakteristika nádoru  

 
Skupina s FA-ICG 

(n = 100) 

Skupina bez FA-ICG 

(n = 100) 
p-hodnota 

Štádium  

0 

I 

II A 

III A 

III B 

III C 

IVA 

(n, %) 

 

14 (14 %) 

39 (39 %) 

22 (22 %) 

3 (3 %) 

13 (13 %) 

4 (4 %) 

1 (1 %) 

 

16 (16 %) 

28 (28 %) 

20 (20 %) 

8 (8 %) 

18 (18 %) 

3 (3 %) 

5 (5 %) 

0,344 

 

pT0 

pT1 

pT2 

pT3 

pT4 

(n, %) 

16 (16 %) 

18 (18 %) 

29 (29 %) 

37 (37 %) 

0 (0 %) 

14 (14 %) 

13 (13 %) 

30 (30 %) 

41 (41 %) 

2 (2 %) 

NA 

 

pN0 

pN1 

pN2 

(n, %) 

80 (80 %) 

14 (14 %) 

6 (6 %) 

66 (66 %) 

20 (20 %) 

14 (14 %) 

NA 

Neoadjuvantná 

radio/chemoterapia 

(n, %) 

66 (66 %) 77 (77 %) 0,085 

Vzdialenosť tumoru 

od análneho okraja 

(mm) 

(priemer ± SD, 

median, rozsah) 

71 ± 20 

70 (35-120) 

71 ± 24 

70 (0-120) 
0,979 
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p - hodnota porovnania pre kvantitatívne premenné vypočítaná Mann-Whitneyovým testom 

SD – štandardná odchýlka 

UICC - Union for International Cancer Control 

NA – not applicable 

 

2.3.2 Operačné dáta 

 

Súbory sa líšili podielom zastúpených laparoskopických a robotických operácií v 

prospech robotických operácií v skupine s FA-ICG a to v pomere laparoskopia/robotika 58 % 

/42 % v skupine FA-ICG oproti 72 % /28 % v skupine bez FA-ICG (p=0,040). Tento rozdiel  

je daný smerovaním pracoviska a rozvojom robotickej chirurgie v posledných rokoch. S 

nárastom počtu robotických výkonov v skupine FA-ICG súvisí aj nárast priemernej dĺžky 

operácií, čo vyplýva z technickej podstaty robotických kolorektálnych výkonov. Priemerná 

dĺžka operácií v skupina FA-ICG bola 259 minút oproti 226 minútam v skupina bez FA-ICG, 

kde prevládali laparoskopické výkony (p=0,001). Nebol zaznamenaný štatisticky významný 

rozdiel v peroperačnom podaní transfúzií medzi skupinami (p=0,155). Peroperačne neboli 

podané katecholamíny a to v obidvoch skupinách. Bol zaznamenaný štatisticky významný 

rozdiel v prezervácii centrálnej intermezenterickej arkády v skupine s ICG-FA a rovnako 

významný rozdiel bol aj v pertubácii anastomózy silikonovým drénom (NoCoil).  

Fluorescenčná angiografia bola úspešne realizovaná u všetkých pacientov, a s 

intraoperačným podaním fluorescenčného farbiva neboli spojené žiadne negatívne vedľajšie 

účinky. Zobrazenie perfúzie chirurgický výkon predĺžilo približne o šesť minút. U pätnástich 

pacientov (15 %) v skupine s využitím FA sme boli nútení posunúť resekčný okraj o 5–60 mm 

proximálne, kvôli neprítomnosti  perfúzie v predpokladanom mieste resekcie. Podrobnosti 

chirurgického zákroku sú uvedené v tabuľke 4. 
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Tabuľka 4 

Operačné dáta 

 

 

p - hodnota porovnania pre kvalitatívne premenné vypočítaná Personovým chí-kvadrát 

testom, pre kvantitatívne premenné Mann-Whitneyovým testom 

FA – fluorescenčná angiografia 

SD – štandardná odchýlka 

NA – not applicable 

 
Skupina s FA-ICG 

(n = 100) 

Skupina bez FA-ICG 

(n = 100) 
p-hodnota 

Operačná technika 

(laparoskopia/robotika) 

(n, %) 

58 (58 %) / 42 (42 %) 72 (72 %) / 28 (28 %) 0,040 

Prezervácia centrálnej 

intermezenterickej arkády (n, %) 
57 (57 %) / 43 (43 %) 7 (7 %) / 93 (93 %) <0,0001 

Staplerová anastomóza 
100 (100 %) / 100 

(100 %) 

100 (100 %) / 100 

(100 %) 
NA 

Založenie protektívnej ileostómie 
100 (100 %) / 100 

(100 %) 

100 (100 %) / 100 

(100 %) 
NA 

Pertubácia anastomózy (n, %) 53 (53 %) / 47 (47 %) 2 (2 %) / 98 (98 %) <0,0001 

Dĺžka operácie (min) 

(priemer ± SD, median, rozsah) 

259 ± 75 

248 (158-710)  

226 ± 46 

220 (130-365) 
<0,001 

Peroperačné podanie 

katecholamínov 
0 (0 %) 0 (0 %) NA 

Peroperačné podanie transfúzií 

(n, %) 
0 (0 %) 2 (2 %) 0,155 

Zmena chirurgického plánu 

proximálnej resekčnej línie (n, %) 
15 (15 %)  - - 

Vzdialenosť od plánovaného 

miesta transsekcie kolon (cm)  
0,5-6 - - 

Dĺžka trvania FA (min) 

(priemer ± SD, median, rozsah) 

5,5 ± 3,1 

5 (3-20) 
- - 
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2.3.3 Pooperačný priebeh 

 

Rozdiel v celkových pooperačných komplikáciách nebol medzi skupinami štatisticky 

významný okrem menej závažných komplikácii (Clavien-Dindo I, II). Počet  anastomotických 

leakov sa v skupine s FA štatisticky významne znížila a to na polovicu (19 % oproti 9 %). V 

skupine s FA sa znížil počet leakov typu A, zatiaľ čo celkový počet klinicky manifestných 

leakov B a C sa medzi skupinami nelíšil. Dôvodom vyššej mierny komplikácií v skupine bez 

FA boli komplikácie vyplývajúce z prítomnosti protektívnej ileostómie (dehydratácia, 

minerálová dysbalancia). Dôvodom vyššej mierny reoperácií v skupine s FA-ICG boli 

naopak ranné komplikácie. Protektívna ileostómia bola resekovaná následne u všetkých 

pacientov v oboch skupinách. Ani v jednej skupine nedošlo k úmrtiu. Pooperačné údaje s 

komplikáciami sú uvedené v tabuľke 5. 

 

Tabuľka 5 

 

Pooperačné data a komplikácie  

 

 
Skupina s FA-ICG (n = 

100) 

Skupina bez FA-ICG (n = 

100) 
p-hodnota 

Pooperačné 

komplikácie 

(n, %) 

Clavien-Dindo 0 

Clavien-Dindo I-II 

Clavien-Dindo III-IV 

17 (17 %) 

 

 

83 

7 

10 

23 (23 %) 

 

 

77 

14 

9 

0,289 

 

 

0,271 

LEAK (n, %) 

 

 

GRADE  

Grade A  

Grade B  

Grade C  

9 (9 %) 

 

 

 

2 

4 

3 

19 (19 %) 

 

 

 

13 

1 

5 

0,042 

 

 

0,020 
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Dĺžka hospitalizácie 

(dni) 

(priemer ± SD, median, 

rozsah) 

7,8 ± 4,0 

7,0 (4,0-24,0) 

8,0 ± 7,1  

6,0 (4,0-50,0) 
0,058 

Reoperácie  14 (14 %) 11 (11 %) 0,521 

Úmrtnosť (n, %) 0 (0 %) 0 (0 %) NA 

Miera resekcií 

protektívnej ileostómie 

(n, %) 

(100, 100 %) (100, 100 %) NA 

 

p - hodnota porovnania, pre kvalitatívne premenné vypočítaná Personovým chí-kvadrát 

testom, pre kvantitatívne premenné Mann-Whitneyovým testom 

SD – štandardná odchýlka 

NA – not applicable 

 

2.3.4 Štatistická analýza súboru FA-ICG 

 

Na základe výsledkov Pearsonovho χ2 testu možno vyvodiť záver, že incidencia leaku 

v našom súbore bola štatisticky významne závislá od FA s ICG (hodnota p = 0,042, test χ2), 

rovnako je závislá od využitia NoCoil (hodnota p = 0,032, test χ2 ) a od výskytu Diabetes 

mellitus (hodnota p = 0,036, χ2 test). U pacientov s FA je pravdepodobnosť leaku asi dvakrát 

nižšia (OR = 2,37). Cramerovo V = 0,130 vykazuje miernu závislosť.  

U pacientov bez využitia transanálnej drenáže pomocou NoCoil je pravdepodobnosť 

leaku (OR = 3,61) asi tri a pol až štyrikrát vyššia. Cramerovo V = 0,136 vykazuje miernu 

závislosť. Pravdepodobnosť leaku je u pacientov s diabetom asi dva a pol krát vyššia (OR = 

2,54). Cramerovo V = 0,130 vykazuje miernu závislosť.  

Nezistila sa štatisticky významná závislosť medzi výskytom leaku a premennými ako 

vek, BMI, pohlavie, ateroskleróza, hypertenzia, ischemická choroba srdca, ASA, 

neoadjuvantná liečba, štádium ochorenia, lokalizácia nádoru, fajčenie a chirurgická technika. 

Porovnanie vplyvu kvalitatívnych premenných na výskyt leaku anastomózy je uvedené v 

tabuľke 6. 
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Tabuľka 6   

Výskyt anastomotického leaku v závislosti na kategoriálnych premenných, skupina ICG-FA 

 

Parametre  

 

p-hodnota Cramerovo V OR (95 % CI) 

 

RR (95 % CI) 

 

Pohlavie 0,932 

 

< 0,001 1,04 (0,45; 2,39) 

 

1,01 (0,75; 1,36) 

 

Vek ³ 65 0,557 0,027 1,27 (0,57; 2,85) 1,14 (0,72; 1,79) 

BMI ³25 0,965 < 0,001 1.02 (0,43; 2,40) 1,01 (0,57; 1,18) 

ASA  

 

0,215 

 

0,073 1,66 (0,74; 3,72) 

 

1,23 (0,85; 1,76) 

 

Hypertenzia 

 

0,211 

 

0,074 1,71 (0,73; 4,00) 

 

1,39 (0,79; 2,45) 

 

Ischemická choroba 

srdečná 

0,968 

 

< 0,001 1,03 (0,28; 3,74) 

 

1,00 (0,87; 1,15) 

 

Periférna 

ateroskleróza 

 

0,756 

 

0,008 1,14 (0,50; 2,58) 

 

1,08 (0,66; 1,77) 

 

Fajčenie 0,518 

 

0,030 1,32 (0,57; 3,05) 

 

1,09 (0,82; 1,47) 

 

Neoadjuvantná 

radio/chemoterapia 

 

0,371 

 

0,047 1,55 (0,59; 4,04) 

 

1,38 (0,66; 2,92) 

 

Operačná technika 

(laparo/robot) 

0,232 

 

0,069 1,73 (0,70; 4,31) 

 

1,47 (0,75; 2,87) 

 

Prezervácia 

centrálnej 

intermezenterickej 

arkády 

0,074 

 

0,111 2,46 (0,89; 6,81) 

 

1,95 (0,86; 4,44) 

 

Diabetes mellitus 

 

0,036 

 

0,130 2,54 (1,04; 6,21) 

 

1,24 (0,96; 1,62) 
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Intraoperačná FA 

 

0,042 

 

0,130 2,37 (1,02; 5,54) 

 

1,65 (0,94; 2,87) 

 

Transanálny drén 

(NoCoil) 

0,032 

 

0,136 3,61 (1,04;12,49) 

 

2,82 (0,95; 8,42) 

 

 

p – hodnota vypočítaná Personovým chí-kvadrát testom 

BMI – body mass index 

ASA – American Society of Anesthesiologists (ASA systém klasifikácie fyzického stavu) 

FA – fluorescenčná angiografia 

AV – anal verge (análny okraj) 

 

Výsledky analýzy niektorých kvalitatívnych premenných sú uvedené graficky (Graf 1-4). 

 
Graf 1. Výskyt leaku v závislosti na premenných pohlavie, vek, BMI, fajčenie 
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Graf 2. Výskyt leaku v závislosti na premenných hypertenzia, ischemická choroba srdečná, 

periférna ateroskleróza, Diabetes Mellitus 

 

 
Graf 3. Výskyt leaku v závislosti na premenných ASA, neoadjuvantná terapia 
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Graf 4. Výskyt leaku v závislosti na premenných operačná technika, prezervácia IMT, 

intraoperačná FA, transanálny drén NoCoil 

 

Do viacrozmernej analýzy boli vybrané faktory na základe výsledkov jednorozmernej 

analýzy pre p-hodnotu c2 testu menej ako 0,1. V našom súbore pacientov sa viacrozmernou 

analýzou zistilo, že rizikovým faktorom pre AL je iba prítomnosť ochorenia cukrovkou 

(hodnota p = 0,044). Tabuľka 7 ukazuje porovnanie jednorozmernej a viacrozmernej analýzy 

vplyvu premenných na výskyt anastomotického leaku.  
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Tabuľka 7 

Porovnanie výsledkov jednorozmernej a viacrozmernej analýzy vplyvu premenných na 

výskyt anastomotického leaku. Faktory boli vybrané na základe výsledkov jednorozmernej 

analýzy (pozri tabuľku 6) pre p-hodnotu c2 testu menej ako 0,1. 

 

 Analýza 

jednej 

premennej 

 Analýza 

viacerých 

premenných 

 

Parameter  

 

 p-hodnota1 OR (95 % CI)  

 

p-hodnota2 OR (95 % CI)  

 

Nízky podväz 

IMA   

  0,074  

 

2,46 (0,89; 6,81)  

 

  0,330 1,79 (0,54; 6,01) 

Intraoperačná FA 

 

  0,042  

 

2,37 (1,02; 5,54)  

 

  0,803 1,15 (0,37; 3,61) 

Diabetes Mellitus 

 

  0,036  

 

2,54 (1,04; 6,21)  

 

  0,044 2,66 (1,05; 6,71) 

Transanálny drén 

(NoCoil) 

  0,032  

 

3,61 (1,04; 12,49)  

 

  0,113 3,05 (0,71; 13,03) 

 

p-hodnota1 - vypočítaná Pearsonovým chí-kvadrát testom  

p-hodnota2 - vyjadrená výsledkom testu pomeru pravdepodobnosti s využitím logistickej 

regresie  

IMA – dolná mesenterická artéria (inferior mesenteric artery) 

FA - fluorescenčná angiografia 
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2.4 Diskusia  

 

Predkladaná unicentrická štúdia ukázala výsledky analýzy pomerne homogénneho 

súboru pacientov (s karcinómom stredného a dolného rekta) a operácií (elektívne nízke predné  

resekcie s TME vykonávané roboticky alebo laparoskopicky bez konverzie). Podobné štúdie s 

porovnateľným počtom pacientov boli doteraz publikované len výnimočne (10,20). 

Vizualizácia tkanivovej perfúzie pomocou ICG bola u všetkých našich pacientov úspešná v 

súlade so skúsenosťami publikovanými v literatúre (11-13,19). Vykonanie FA predĺžilo 

operačný čas len mierne a štatisticky nevýznamne. Použitie ICG bolo absolútne bezpečné, 

vrátane opakovania dávok, v súlade s inými štúdiami (174-184, 188). 

 

U 15 pacientov (15 %) bolo nutné upraviť resekčnú líniu na podklade FA. V dostupnej 

literatúre sa uvádza, že korekcia resekčnej línie sa pohybuje v rozmedzí od 3,7 do 40 % 

prípadov (11-13,19).  Boni a kol. uvádza zmenu resekčnej línie 4,7 % prípadov (10). V už skôr 

spomenutej štúdii autorov Watanabe et al. uvádzajú autori zmenu v resekčnej línii u 5,7 % 

prípadov (20). V systematickom prehľade na súbore 555 pacientov, ktorí podstúpili 

kolorektálny  resekčný výkon  s  FA s ICG, autori Blanco-Colino a kol. uviedli zmenu v 

resekčnej línii u 7,4 % prípadov (4). 

V našom súbore pacientov, u ktorých bola resekčná línia posunutá kvôli zlému 

prekrveniu na základe FA (15 pacientov) sa AL následne vyskytol u 2 z nich. V práci Boni a 

kol. nie je zmienka o AL u pacientov, u ktorých bola vykonaná podobná korekcia (10). 

Hlavným cieľom našej práce bolo posúdiť účinnosť metódy FA na zníženie výskytu AL 

po mini-invazívnej resekcii rekta s TME pre adenokarcinóm. Dosiahli sme štatisticky 

významné zníženie výskytu AL (19 % oproti 9 %, p = 0,042). Watanabe a kol. s využitím 

porovnania skupín súčasne vo viacerých parametroch (propensity score matching) zistil pokles 

incidencie z 10,4 % na 4,7 % pri použití FA (20). V niektorých podobných štúdiách nedošlo 

dokonca k žiadnemu anastomotickému leaku v ramene s fluorescenční angiografiou (10). 

Rovnaký výsledok, tj. bez prítomnosti leaku, sa dosiahol u menších a heterogénnejších skupín 

pacientov, ktoré publikovali Sherwinter et al. (21) Ris a kol. (177) alebo Martinek a kol. (188). 

Systematická metaanalýza autorov Blanco-Colino et al. potvrdzuje pozitívny potenciál FA pri 

znižovaní ALR pri resekciách pre kolorektálny karcinóm (4). 
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Sekundárnym cieľom našej štúdie bolo zhodnotiť rizikové faktory anastomotického 

leaku. Štatistická analýza nepreukázala zvýšené riziko vzniku leaku spojené s pohlavím, 

vekom, BMI, fajčením, aterosklerózou, hypertenziou, ischemickou chorobou srdca a 

klasifikáciou ASA. Rovnako nebola rizikom pre vznik leaku lokalizácia nádoru, štádium 

ochorenia, neoadjuvantná terapia, použitá chirurgická technika (laparoskopická alebo 

robotická).  

Diabetes je uvedený ako možný rizikový faktor AL vo viacerých štúdiách (26,68). 

Závery našej analýzy ukázali v jednorozmernej analýze dva a pol krát vyššie riziko AL u 

pacientov s cukrovkou. Vo viacrozmernej analýze sa stala cukrovka naším jediným rizikovým 

faktorom pre AL. Pacienti v predkladanej práci mali diabetes predoperačne liečený inzulínom 

alebo perorálnymi antidiabetikami. U žiadneho z pacientov nebol diabetes diagnostikovaný 

recentne pred operáciou. Monitorácia a liečba diabetu bola vedená v diabetologických 

ambulanciách podľa spádu. Ich glykémie boli počas perioperačného obdobia pravidelne 

monitorované a kompenzované krátkodobím inzulínom a pri plnej realimentácii prechádzali na 

svoju medikáciu, ktorú používali v predoperačnom období, rovnako s pravidelnými kontrolami 

glykémií. 

Transanálna drenáž sa úspešne používa pomerne často na domácich aj zahraničných 

pracoviskách. Z metaanalýzy publikovanej Wangom a kol. na súbore 909 pacientov je zrejmé, 

že využitie transanálneho drénu znížilo AL o 8,5 % (116). V našej štúdii sme rovnako potvrdili 

pozitívny vplyv využitia transanálnej drenáže na zníženie anastomotického leaku ( p = 0,032).  

Pri zavádzaní nových postupov do praxe sme nútení vždy vyhodnocovať ich bezpečnosť 

a efektivitu v širokom rámci potenciálne rizikových a protektívnych faktorov. Cieľom 

identifikácie konkrétnych potenciálnych RF  anastomotického leaku je úsilie o zníženie rizika 

skreslenia z hľadiska vyhodnotenia iba jednej premennej. Takto sme v našej populácii 

pacientov zistili protektívne faktory AL a to použitie FA s ICG a zavedenie transanálneho 

drénu. Rizikovým faktorom pre anastomotický leak je v našej štúdii diabetes mellitus.  

Predpokladáme, že tieto výsledky nám následne umožnia upraviť stratégiu u operácií stredného 

a dolného rekta pre karcinóm, napríklad zavádzať štandardne na konci operácie transanálny 

NoCoil drén, alebo naopak s využitím FA zakladať protektívnu ileostómiu selektívne. Mohli 

by sme sa tak vyhnúť potencionálnym komplikáciám, ktoré založenie protektívnej ileostómie 

prináša (124).  
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Ďalšími RF vplývajúcimi na anastomotický leak pri nízkych resekciách rekta v literatúre 

sú pohlavie, štádium a lokalizácia nádoru, neoadjuvantná terapia atď., ktoré sme prekvapivo 

pre nás, v našej zostave nepotvrdili. Najpravdepodobnejšou príčinou je nedostatočná veľkosť 

súboru (chyba typu 2) na preukázanie štatistickej významnosti. 

 Z hľadiska metodiky práce sme si vedomí určitých obmedzení našej štúdie. Jednalo sa 

o unicentrickú, nerandomizovanú štúdiu, výsledky ktorej nejde zovšeobecňovať. Hodnotenie 

obrazu FA-ICG v režime rozšírenej reality bolo subjektívne a týkalo sa proximálnej resekčnej 

línie. Nízka incidencia anastomotického leaku s relatívne malým počtom pacientov sú tiež 

rizikom štatistickej chyby druhého typu. Uvedenie tejto techniky do praxe prináša aj nové 

otázky smerujúce k úprave metodiky pri pokračovaní alebo vzniku nových výskumných štúdií. 

Malo by dopad na ALR využitie metódy FA s ICG na hodnotenie prekrvenia už skonštruovanej 

kolorektálnej resp. koloanálnej anastomózy a to extraluminálne či endoskopicky? Aký má 

vplyv na ALR zavedenie nových 3-radových cirkulárnych staplerov? Riešenie týchto 

problémov by malo zahŕňať štúdie s vysokokvalitnou metodikou (nie nevyhnutne 

randomizované štúdie) s dostatočným počtom pacientov. 
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3. Záver 

Modernizácia vybavenia operačných sál a príliš horlivý rozvoj operačných techník 

prispieva k skvalitňovaniu chirurgických intervencií a posúva chirurgiu vpred.  Jej odrazom je 

zlepšovanie výsledkov našej chirurgickej práce. Vyhodnocovanie vplyvu de novo zavádzaných 

prvkov do praxe môže prispieť k znižovaniu rizika komplikácií a zlepšovaniu kvality života po 

operáciách upravením stratégie operačných postupov. Vyhodnocovanie týchto výsledkov by 

malo byt štandardom a to nie len na “výberových“ chirurgických pracoviskách.  

Primárnym cieľom predkladanej práce bolo posúdenie účinnosti intraoperačnej 

fluorescenčnej angiografie na zníženie anastomotického leaku po miniinvazívnej nízkej 

prednej resekcii rekta s totálnou mezorektálnou excíziou (TME) a  doublestapling 

anastomózou. Výsledkom je zistenie, že fluorescenčná angiografia s indocyanínovou zeleňou 

je ľahko vykonateľné a bezpečné vyšetrenie, ktoré umožňuje bezpečné intraoperačné 

zobrazenie prekrvenia tkanív. Zobrazením prekrvenia v resekčnej línii pri nízkej resekcii rekta, 

môže prispieť k štatisticky významnému zníženiu pooperačných komplikácií v zmysle zníženia 

ALR.  

Sekundárnym cieľom bolo identifikovať potenciálne rizikové faktory, ktoré ovplyvnili 

anastomotický leak po LAR s TME a vyhodnotiť ich  významnosť. Okrem protektívneho 

vplyvu FA-ICG na anastomotický leak sme zaznamenali rovnaký protektívny vplyv využitia 

transanálnej drenáže zavedenej na konci operácie a ponechanej v prvých pooperačných dňoch. 

Naopak z veľkého množstva všeobecne uznávaných a často v metaanalýzach študovaných 

rizikových faktorov anastomotického leaku po LAR sme ich vplyv, až na prítomnosť diabetes 

mellitus, nezaznamenali. Mohla niektoré z ostatných rizikových faktorov eliminovať ustálená 

vypracovaná operačná technika? Našou odmenou za snahu o štandardizovanie a  precízne 

prevedenie náročných operácií s využitím nových technických možností, by malo byť zníženie 

počtu najobávanejšej komplikácie po resekcii rekta akou je anastomotický leak. 
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5. Zoznam použitých skratiek 

 

AJCC/UICC Americká společnost TNM nádorové klasifikace (American Joint Committee 
on Cancer/Union for International Cancer Control) 

AL  anastomotický leak 

ALR  anastomotic leakage rate  

AMI  arteria mesenterica inferior 

AMS  arteria mesenterica superior 

ASA American Society of Anesthesiologists (ASA systém klasifikácie fyzického 

stavu pacienta) 

AV  anal verge 

BMI  body mass index 

BRAF  názov mutovaného génu 

C-D  Clavien – Dindo klasifikácia 

CIN  chromozomálna nestabilita 

CIMP  fenotyp ostrovného metylátora 

c-MYC názov mutovaného génu 

CRC  kolorektálny karcinóm 

CRT   chemoradioterapia 

CT  počítačová tomografia 

DFS  prežitie bez rekurencie ochorenia 

EGFR  receptoru epidermálneho rastu 

EMR  endoskopická mukózna resekcia 

ERAS   Enhanced Recovery after Surgery 

ESD  endoskopická submukózna disekcia 

EU   Európska Únia 

EVT   endoluminálna vákuová terapia  

FA  fluorescenčná angiografia 

GIT  gastrointestinálny trakt 

HCD   pravostranná hemikolektómia 

HCS  ľavostranná hemikolektómia 

CHT  chemoterapia 

ICG   indocyanínová zeleň (z anglického Indocyanine Green) 

IMT  intermezenterický kmeň 
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KRAS  názov mutovaného génu 

LAR  nízka resekcia rekta 

LCA  arteria colica sinistra z anglického left colic aretery 

lncRNA dlhá (long) nekódujúca ribonukleová kyselina  

LTME  laparoskopická totálna excízia mesorekta 

MA  arteria marginalis coli 

MCA  arteria colica media 

MAPK/PI3K signalizačná dráha 

mRNA  z aglického messenger RNA 

miRNA micro ribonukleová kyselina 

MRI   magnetická rezonancia (z anglického magnetic resonance imaging 

MRF  mezorektálna fascia  

MSI  mikrosatelitná nestabilita  

NA  not applicable 

NBI  narow band imaging 

NCCN  National Comprehensive Cancer Network (nezisková organizácia) 

ncRNA nekódujúca ribonukleová kyselina 

NIR-FA Near Infrared – Fluorescence Angiography 

NSAID Nesteroidné antiflogistiká 

OS  celkové prežívanie 

OR   odds ratio (pomer šancí, štatistický pojem)  

PET CT pozitronová emisná tomografia 

PIK3CA názov mutovaného génu 

PTEN  názov mutovaného génu 

RNA  ribonukleová kyselina 

RF  rizikový faktor 

RR  relatívne riziko (štatistický pojem) 

RT   rádioterapia 

SD  štandardná odchýlka 

SMAD2 názov mutovaného génu 

SMAD4 názov mutovaného génu 

TAE  transanálna excízia 

TAMIS transanálna minimálne invazívna chirurgia 

TATME transanálna totálna excízia mesorekta 
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TEM  transanálna endoskopická mikrochirurgia 

Tj.  to jest 

TME  totálna excízia mesorekta 

TGF-B  transformujúci rastový faktor beta 

TP53  transkripčný faktor  

TRUS  transrektálna ultrasonografia 

TSME  tumor špecifická excízia mesorekta 

USA  Spojené štáty americké (z anglického United States of America) 

VEGF  vaskulárny endotelový rastový faktor 

WNT  wingless/int-1 (signalizačná dráha) 
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