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Leak kolorektálnej anastomózy je obávanou komplikáciou, ktorá signifikantne zvyšuje morbiditu, mortalitu a dĺžku hospitalizácie. Jeho 
incidencia je priemerne 11 % a stúpa s približovaním sa anastomózy k análnemu otvoru. Na vzniku anastomotického leaku sa podieľa 
lokalizácia nádoru, vzdialenosť anastomózy od análneho otvoru, operačná technika, typ kolorektálnej (koloanálnej) anastomózy, črev-
ná mikroflóra a mnoho ďalších faktorov. V klinickej praxi nie je v súčasnosti možné spoľahlivo predpovedať, ktorá anastomóza bude 
mať leak. Aby sa predišlo jeho závažným komplikáciám, množstvo chirurgov konštruuje defunkčnú stómiu. Avšak napriek rozsiahlym 
výskumom, zlepšeniam operačnej techniky a predoperačnej prípravy, pretrváva incidencia anastomotického leaku vo vysokých hodnotách. 
V období rokov 2009 – 2013 bolo na Chirurgickej klinike Univerzitnej nemocnice v Martine elektívne odoperovaných 79 pacientov pre 
karcinóm rekta, ktorí podstúpili resekciu rekta s kolorektálnou anastomózou. Retrospektívnou analýzou dát bol anastomotický leak 
(AL) zaznamenaný u 14 (17 %) pacientov, z toho u 3 (3,8 %) pacientov bol asymtomatický. AL bol klasifikovaný ako grade A u 8 (57 %) 
pacientov a ako grade C u 6 (43 %) pacientov. Sedem (50 %) AL bolo zaznamenaných u pacientov s protektívnou ileostómiou a 4 (28,6 
%) AL u pacientov po neoadjuvantnej rádioterapii.
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Leak of colorectal anastomosis

Leak of colorectal anastomosis is a feared complication which significantly increases morbidity, mortality and length of hospital stay. 
Average incidence of colorectal anastomosis leak is 11 % and increases with approximation of anastomosis to the anal verge. Development 
of anastomotic leak is related to localisation of the tumor, anastomotic distance from anal verge, surgical technique, type of colorectal 
(coloanal) anastomosis, intestinal microflora and many other factors. At present in clinical practice is not possible to reliably predict 
which anastomosis will leak. To avoid its serious complications many surgeons construct diverting stoma. However, despite extensive 
research, improvements of surgical technique and preoperative preparation, incidence of anastomotic leak remains at high rate.
At the Clinic of surgery of University hospital in Martin in the period of years 2009 – 2013, 79 patients were electively operated undergoing 
low anterior resection of the rectum with colorectal anastomosis for rectal cancer. Retrospective analysis of the data were performed. 
Anastomotic leak (AL) were recorded in 14 (17 %) patients, therefrom in 3 (3,8 %) patients were asymptomatic. AL were classified as grade 
A in 8 (57 %) patients and as grade C in 6 (43 %) patients. 7 (50 %) ALs were recorded in patients with protective ileostomy and 4 (28,6 %) 
ALs in patients after neoadjuvant radiotherapy.
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Úvod
Leak kolorektálnej anastomózy je chirurgická 

komplikácia, s ktorou sa stretáva každý kolorek-
tálny chirurg. Napriek neustálym pokrokom chi-
rurgickej technológie a zlepšeniam operačnej 
techniky sa incidencia anastomotického leaku 
(AL) v čase nemení a pretrváva v relatívne vyso-
kých hodnotách. Po resekciách rekta sa objavuje 
signifikantne častejšie ako v ostatných častiach 
črevného traktu (1). Signifikantne zvyšuje morbi-
ditu, mortalitu a dĺžku hospitalizácie (2). Incidencia 
AL po resekciách rekta varíruje od 1 – 24 % s prie-
merom 11 % a má stúpajúci charakter s približova-
ním sa anastomózy k análnemu otvoru. Môže však 
dosahovať až 50 %, ak do incidencie zahrnieme aj 
klinicky „nemé“, rádiograficky potvrdené AL (3, 4). 

Definícia AL bola stanovená medzinárodnou štu-
dijnou skupinou pre karcinóm rekta, ktorá v roku 
2010 na základe dostupnej literatúry stanovila, že 
AL je defekt črevnej steny v mieste anastomózy, 

vedúci ku komunikácii medzi intra- a extralumi-
nálnymi kompartmentmi (5). Uvedená študijná 
skupina opísala aj klasifikáciu AL (tabuľka 1). Medzi 
klinické príznaky AL patrí lokalizovaná alebo ge-
neralizovaná peritonitída, fekálna alebo purulent-
ná produkcia z rany alebo drénov a febrílie (6).  
AL diagnostikujeme na základe klinických symptó-
mov, výsledkov zobrazovacích metód s použitím 
kontrastu, reoperáciou a pri klinicky asymptoma-
tických leakoch aj pomocou endoskopie. 

Následky AL rozdeľujeme na skoré a neskoré. 
Medzi skoré následky AL patrí pelveoperitonitída, 
fekálna alebo purulentná peritonitída a systémo-
vá sepsa. Tieto následky sa vyskytujú u 12 – 50 % 
pacientov s AL a v konečnom dôsledku zvyšujú 
mortalitu a predlžujú hospitalizáciu (7, 8, 9). Medzi 
neskoré následky AL patrí zlá anorektálna funkcia, 
znížená neorektálna kapacita a časté evakuačné 
problémy (10). Tieto sa klinicky prejavujú zvýšením 
frekvencie a urgencie, inkontinenciou a porucha-

mi evakuácie (11). Medzi predispozičné faktory 
vzniku AL patrí mužské pohlavie, lokalizácia nádo-
ru ≤ 12 cm od análneho otvoru, predchádzajúca 
abdominálna operácia, morbus Crohn, stómia, 
dĺžka operácie, operatér, perioperačná strata krvi 

Tabuľ ka 1. Klasifikácia anastomotického leaku 
(AL) podľa International Study Group of Rectal 
Cancer 

Klasifikácia AL 

Grade A
AL, ktorý nevyžaduje zmenu 
v manažmente pacienta

Grade B
AL, ktorý vyžaduje intervenciu, 
ale nevyžaduje revíziu či  
relaparotómiu

Grade C
AL, ktorý vyžaduje revíziu či  
relaparotómiu

Rahbari NN, Weitz J, HohenbergerW, et al. Definition 
and grading of anastomotic leakage following ante-
rior resection of the rectum: a proposal by the Inter-
national Study Group of Rectal Cancer. Surgery. Mar 
2010;147(3):339–351.
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≥ 600 ml, fajčenie, kortikoidná liečba, ASA > 2, 
renálne zlyhanie, abdominálna drenáž a mnoho 
ďalších (12, 13, 14, 15). 

Metodika
Na našom pracovisku sme v období rokov 

2009 – 2013 pomocou retrospektívnej analýzy 
dát sledovali pacientov, ktorí podstúpili elek-
tívnu resekciu rekta s následnou kolorektálnou 
anastomózou. Zaznamenávali sme vek, pohlavie, 
mortalitu, operačný čas, operačný prístup (lapa-
rotómia, laparoskopia), konverzie, pooperačné 
komplikácie, lokalizáciu nádoru, štádium malíg-
neho ochorenia, výskyt protektívnej ileostómie 
a neoadjuvantnej rádioterapie. Výsledky boli 
spracované pomocou deskriptívnej štatistiky. 

Výsledky
V sledovanom období sme do analýzy zahr-

nuli 79 pacientov, z toho bolo 53 (67 %) mužov 
a 26 (33 %) žien s pomerom muži : ženy – 2 : 1. 
Priemerný vek pacientov bol 65 rokov (28 rokov 
– 88 rokov) a priemerný operačný čas 213 minút 
(88 – 436 minút). Po operácii zomreli 2 (2,5 %) 
pacienti, z toho 1 na kardiorespiračné zlyhanie 
a 1 (1,25 %) na následky AL. Laparoskopicky bolo 
rektum resekované u 41 (51,9 %) pacientov, ot-
vorene u 38 (48,1 %) pacientov a konverzia bola 
potrebná u 5 (6,3 %) pacientov. U viac ako 50 % 
pacientov bol karcinóm rekta v III. štádiu a jeho 
najčastejšia lokalizácia v oblasti stredného rekta 
(tabuľka 2). Protektívna ileostómia bola zazna-
menaná u 19 (24 %) pacientov a neoadjuvantná 
terapia u 25 (31,6 %) pacientov (tabuľka 3, 4).

Z pooperačných komplikácií bol AL zazna-
menaný u 14 (17 %) pacientov, z toho u 3 (3,8 %) 
pacientov bol asymtomatický (tabuľka 5). AL bol 
klasifikovaný ako grade A u 8 (57 %) pacientov a ako 
grade C u 6 (43 %) pacientov. AL klasifikovaný ako 
grade B nebol v sledovanom súbore pacientov 
zaznamenaný (tabuľka 6). Sedem (50 %) AL bolo za-
znamenaných u pacientov s protektívnou ileostó-
miou a 4 (28,6 %) u pacientov po NRT (tabuľka 3, 4). 

Diskusia
Na vzniku AL sa podieľa lokalizácia nádoru, 

vzdialenosť anastomózy od análneho otvoru, 
operačná technika, typ kolorektálnej (koloanálnej) 

anastomózy, črevná mikroflóra a mnoho ďalších 
faktorov. Lokalizácia nádoru ≤ 12 cm od análneho 
otvoru má zvyšujúce sa riziko vzniku AL (12, 14, 
16). Nízke anastomózy ≤ 5 cm od análneho otvoru 
majú 6,5-násobnú pravdepodobnosť jeho vzniku 
(13). Medzi chyby operačnej techniky, ktoré sa 
podieľajú na vzniku AL, patrí zlá sutúra anasto-
mózy, nesprávne použitie staplera, ponechanie 
nedostatočného krvného zásobenia a zvýšené 
napätie v anastomóze. Ak je AL spôsobený tech-
nickou chybou, prejaví sa v skorom pooperačnom 
období, zväčša do 72 hodín (17). Využívanie vy-
sokoenergetických hemostatických technológií 
predstavuje latentné riziko na vznik termických 
lézií v oblasti anastomózy s následným rozvojom 
koagulačnej nekrózy a AL. Znalosť termického 
bezpečnostného profilu používaných zariadení 
(elektrokoagulácia, ultrazvukový disektor) a ich 
bezpečnej aplikácie je preto nevyhnutnosťou  
(18, 19). V  literatúre je dostupných množstvo 
dôkazov o tom, že na vzniku AL sa nepodieľa 
spôsob konštrukcie kolorektálnej anastomózy. 
Nie je rozdiel v incidencii AL medzi ručne šitou 
a mechanickou anastomózou, jednovrstvovou 
alebo viacvrstvovou anastomózou, ani v prístu-
pe laparoskopickom, otvorenom, alebo robotic-
kom. Naproti tomu však, end-to-side kolorektálna 
anastomóza sa zdá byť bezpečnejšia (17). Leaky 
kolorektálnej anastomózy sú však častejšie dia-
gnostikované v neskoršom pooperačnom období 
(3. – 45. deň) (16). 42 % AL je diagnostikovaných 
až po prepustení a 15 % je diagnostikovaných 
za > 30 dní (17). Vzhľadom na to musia existo-
vať ďalšie, doposiaľ nerozpoznané faktory, kto-
ré sa na vzniku AL podieľajú. Boli publikované 
štúdie, ktoré potvrdzujú, že zloženie črevnej flóry 
ovplyvňuje hojenie črevnej anastomózy (20, 21). 

Dekontaminácia čreva mechanickou prípravou 
v kombinácii s perorálnou ATB liečbou tak znižuje 
počet AL (22). 

Záver
Záverom možno konštatovať, že zásadná pa-

togenéza AL zostáva nepoznaná. Kľúčovú úlohu 
v nej však môže zohrávať črevná mikroflóra (21). 
Lokalizácia nádoru je dôležitým prognostickým 
faktorom vzniku AL, pretože pri nízkych anasto-
mózach pozorujeme jeho vyššiu incidenciu (13). 
V zmysle predispozície vzniku AL sa end-to-side 
kolorektálna anastomóza zdá byť bezpečnejšia 
(17). Defunkčná stómia nezabraňuje jeho vzniku, 
ale znižuje jeho katastrofálne následky. AL má ne-
gatívny prognostický dosah na lokálnu rekurenciu 
a prežívanie. Nebolo dokázané, že neoadjuvantná 
rádioterapia je nezávislým rizikovým faktorom vzni-
ku AL, chýba level 1A odporúčania EBM (13). 
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