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Leak kolorektalnej anastomézy je obavanou komplikaciou, ktora signifikantne zvy$uje morbiditu, mortalitu a dizku hospitalizacie. Jeho
incidencia je priemerne 11 % a stupa s pribliZovanim sa anastomézy k analnemu otvoru. Na vzniku anastomotického leaku sa podiela
lokalizacia nadoru, vzdialenost anastomdzy od analneho otvoru, operacna technika, typ kolorektalnej (koloanalnej) anastomozy, crev-
na mikrofléra a mnoho dalsich faktorov. V klinickej praxi nie je v si¢asnosti mozné spolahlivo predpovedat, ktora anastomoéza bude
mat leak. Aby sa predislo jeho zavaznym komplikaciam, mnozstvo chirurgov konstruuje defunként stomiu. Avsak napriek rozsiahlym
vyskumom, zlepseniam operacnej techniky a predoperacnej pripravy, pretrvava incidencia anastomotického leaku vo vysokych hodnotach.
V obdobi rokov 2009 - 2013 bolo na Chirurgickej klinike Univerzitnej nemocnice v Martine elektivhe odoperovanych 79 pacientov pre
karciném rekta, ktori podstupili resekciu rekta s kolorektalnou anastomoézou. Retrospektivnou analyzou dat bol anastomoticky leak
(AL) zaznamenany u 14 (17 %) pacientov, z toho u 3 (3,8 %) pacientov bol asymtomaticky. AL bol klasifikovany ako grade A u 8 (57 %)
pacientov a ako grade C u 6 (43 %) pacientov. Sedem (50 %) AL bolo zaznamenanych u pacientov s protektivnou ileostémiou a 4 (28,6
%) AL u pacientov po neoadjuvantnej radioterapii.
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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
Ain 8 (57 %) patients and as grade Cin 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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Uvod

Leak kolorektdlnej anastomadzy je chirurgicka
komplikdcia, s ktorou sa stretdva kazdy kolorek-
talny chirurg. Napriek neustalym pokrokom chi-
rurgickej technoldgie a zlepSeniam operacnej
techniky sa incidencia anastomotického leaku
(AL) v ¢ase nement a pretrvava v relativne vyso-
kych hodnotdach. Po resekcidch rekta sa objavuje
signifikantne Castejsie ako v ostatnych castiach
¢revného traktu (1).Signifikantne zvy3suje morbi-
ditu, mortalitu a dfzku hospitalizacie (2). Incidencia
AL po resekciach rekta varfruje od 1 - 24 % s prie-
merom 11 % a ma stUpajuci charakter s priblizova-
nim sa anastomozy k andlnemu otvoru. MdZe viak
dosahovat az 50 %, ak do incidencie zahrnieme aj
klinicky ,nemé” rddiograficky potvrdené AL (3, 4).
Definicia AL bola stanovend medzindrodnou Stu-
dijnou skupinou pre karcindm rekta, ktora v roku
2010 na zaklade dostupnej literatury stanovila, ze
AL je defekt ¢revnej steny v mieste anastomazy,

veduci ku komunikacii medzi intra- a extralumi-
nalnymi kompartmentmi (5). Uvedena Studijna
skupina opisala aj klasifikdciu AL (tabulka 1). Medzi
klinické priznaky AL patri lokalizovana alebo ge-
neralizovana peritonitida, fekélna alebo purulent-
na produkcia z rany alebo drénov a febrilie (6).
AL diagnostikujeme na zaklade klinickych sympté-
mov, vysledkov zobrazovacich metdd s pouzitim
kontrastu, reoperaciou a pri klinicky asymptoma-
tickych leakoch aj pomocou endoskopie.
Nésledky AL rozdelujeme na skoré a neskoré.
Medzi skoré nasledky AL patrf pelveoperitonitida,
fekélna alebo purulentna peritonitida a systémo-
va sepsa. Tieto nasledky sa vyskytuju u 12 - 50 %
pacientov s AL a v kone¢nom dosledku zvysuju
mortalitu a predlzuju hospitalizaciu (7,8, 9).Medzi
neskoré nésledky AL patri zId anorektélna funkcia,
znizend neorektalna kapacita a ¢asté evakuacné
problémy (10).Tieto sa klinicky prejavuju zvysenim
frekvencie a urgencie, inkontinenciou a porucha-

mi evakuacie (11). Medzi predispozi¢né faktory
vzniku AL patrf muzské pohlavie, lokalizacia nado-
ru < 12 cm od anélneho otvoru, predchaddzajica
abdominélna operacia, morbus Crohn, stomia,
dizka operécie, operatér, perioperacné strata krvi

Tabulka 1. Klasifikdcia anastomotického leaku
(AL) podla International Study Group of Rectal
Cancer

Klasifikacia AL

AL, ktory nevyZaduje zmenu

Grade A v ’

v manazmente pacienta

AL, ktory vyzaduje intervenciu,
Grade B ale nevyzaduije reviziu ¢i

relaparotdémiu

AL, ktory vyzaduje reviziu ¢i
Grade C yvy )

relaparotdémiu

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.



Tabulka 2. Distribucia lokalizécie karcinomu
rekta v sledovanom subore pacientov

Tabulka 3. Protektivna ileostomia a anastomo-
ticky leak (AL)

Tabulka 4. Neoadjuvantna radioterapia (NRT)
a anastomoticky leak (AL)

Lokalizacia nadoru % AL

Dolné rektum < 6 cm 22% 4 (28,5 %)
Stredné rektum 7 - 12 cm 52% 7 (50,0 %)
Horné rektum 3 - 16 cm 26 % 3 (21,5 %)

Protektivna ileostomia AL

NRT AL

19 X (24 %) 7 (50 %)

25x (31,6 %) 4 (28,6 %)

Tabulka 5. Pooperacné komplikdcie po nizkej prednej resekcii rekta

Komplikacie

> 600 ml, faj¢enie, kortikoidna lie¢ba, ASA > 2,
rendlne zlyhanie, abdomindlna drendz a mnoho
dalsich (12, 13, 14, 15).

Metodika

Na nasom pracovisku sme v obdobi rokov
2009 - 2013 pomocou retrospektivnej analyzy
dat sledovali pacientov, ktori podstupili elek-
tivnu resekciu rekta s naslednou kolorektdlnou
anastomozou. Zaznamenavali sme vek, pohlavie,
mortalitu, operacny ¢as, operacny pristup (lapa-
rotdmia, laparoskopia), konverzie, pooperacné
komplikacie, lokalizaciu nddoru, $tddium malig-
neho ochorenia, vyskyt protektivnejileostomie
a neoadjuvantnej radioterapie. Vysledky boli
spracované pomocou deskriptivnej Statistiky.

Vysledky

V sledovanom obdobf sme do analyzy zahr-
nuli 79 pacientov, z toho bolo 53 (67 %) muzov
a 26 (33 %) zien s pomerom muzi:zeny — 2 : 1.
Priemerny vek pacientov bol 65 rokov (28 rokov
— 88 rokov) a priemerny operacny ¢as 213 minut
(88 — 436 minut). Po operacii zomreli 2 (2,5 %)
pacienti, z toho 1 na kardiorespiracné zlyhanie
a1 (1,25 %) na nasledky AL. Laparoskopicky bolo
rektum resekované u 41 (51,9 %) pacientov, ot-
vorene u 38 (48,1 %) pacientov a konverzia bola
potrebnd u 5 (6,3 %) pacientov. U viac ako 50 %
pacientov bol karcindm rekta v lll. $tadiu a jeho
najcastejsia lokalizécia v oblasti stredného rekta
(tabulka 2). Protektivna ileostdmia bola zazna-
menana u 19 (24 %) pacientov a neoadjuvantna
terapia u 25 (31,6 %) pacientov (tabulka 3, 4).

Z pooperacnych komplikacii bol AL zazna-
menany u 14 (17 %) pacientov, z toho u 3 (3,8 %)
pacientov bol asymtomaticky (tabulka 5). AL bol
klasifikovany ako grade A u 8 (57 %) pacientov a ako
grade C u 6 (43 %) pacientov. AL klasifikovany ako
grade B nebol v sledovanom subore pacientov
zaznamenany (tabulka 6). Sedem (50 %) AL bolo za-
znamenanych u pacientov s protektivnou ileosto-
miou a4 (28,6 %) u pacientov po NRT (tabulka 3,4).

Diskusia

Na vzniku AL sa podiela lokalizacia nédoru,
vzdialenost anastomdzy od anédlneho otvoru,
operac¢na technika, typ kolorektélnej (koloanalnej)

Anastomoticky leak

14 (17 %) / 3 asympt. (3,8 %)

Stendza anastomozy 5(6,3 %)
Dehiscencia laparotomie 4(51 %)
Sekundarne hojenie rany 4 (5,1 %)
Peritonitida 4(51 %)
Presakrélny absces 3(3.8%)
Parastomaélna hernia 2(2,5%)
lleus 2(2,5%)
Pooperacné krvacanie 2(2,5%)
Perforécia tenkého Creva 1(1,3%)

anastomozy, ¢revna mikrofléra a mnoho dalsich
faktorov. Lokalizacia nddoru < 12 cm od andlneho
otvoru ma zvysujuce sa riziko vzniku AL (12, 14,
16).Nizke anastomozy < 5 cm od anélneho otvoru
maju 6,5-ndsobnu pravdepodobnost jeho vzniku
(13). Medzi chyby operacnej techniky, ktoré sa
podielaju na vzniku AL, patrf zIa sutdra anasto-
mdzy, nespravne poufitie staplera, ponechanie
nedostato¢ného krvného zasobenia a zvysené
napatie v anastoméze. Ak je AL spdsobeny tech-
nickou chybou, prejavi sa v skorom pooperacnom
obdobi, zva¢3a do 72 hodin (17). Vyuzivanie vy-
sokoenergetickych hemostatickych technolégif
predstavuje latentné riziko na vznik termickych
|ézif v oblasti anastomdzy s naslednym rozvojom
koagulac¢nej nekrézy a AL. Znalost termického
bezpecnostného profilu pouzivanych zariadeni
(elektrokoagulacia, ultrazvukovy disektor) a ich
bezpeclnej aplikacie je preto nevyhnutnostou
(18, 19). V literature je dostupnych mnozstvo
ddkazov o tom, ze na vzniku AL sa nepodiela
sposob konstrukcie kolorektalnej anastomozy.
Nie je rozdiel v incidencii AL medzi ru¢ne Sitou
a mechanickou anastomozou, jednovrstvovou
alebo viacvrstvovou anastomozou, ani v pristu-
pe laparoskopickom, otvorenom, alebo robotic-
kom. Naproti tomu vsak, end-to-side kolorektalna
anastomoza sa zda byt bezpecnejsia (17). Leaky
kolorektalnej anastomdzy su vsak Castejsie dia-
gnostikované v neskorsom pooperacnom obdobf
(3. - 45. den) (16). 42 % AL je diagnostikovanych
aZ po prepusteni a 15 % je diagnostikovanych
za > 30 dnf (17).Vzhladom na to musia existo-
vat dalsie, doposial nerozpoznané faktory, kto-
ré sa na vzniku AL podielaju. Boli publikované
studie, ktoré potvrdzujy, ze zlozenie Crevnej flory
ovplyvhuje hojenie crevnej anastomazy (20, 21).
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Tabulka 6. Klasifikicia anastomotického leaku (AL)

A 8 (57 %)
B _
@ 6 (43 %)

Dekontamindcia ¢reva mechanickou pripravou
v kombinacii s perordlnou ATB lie¢bou tak znizuje
pocet AL (22).

Zaver

Zaverom mozno konstatovat, Ze zasadna pa-
togenéza AL zostava nepoznana. Klicovu Ulohu
v nej vsak méze zohréavat ¢revna mikroflora (21).
Lokalizécia nddoru je dolezitym prognostickym
faktorom vzniku AL, pretoze pri nizkych anasto-
mozach pozorujeme jeho vyssiu incidenciu (13).
V zmysle predispozicie vzniku AL sa end-to-side
kolorektalna anastomdza zda byt bezpecnejsia
(17). Defunkénd stémia nezabranuje jeho vzniky,
ale znizuje jeho katastrofalne nasledky. AL ma ne-
gativny prognosticky dosah na lokalnu rekurenciu
a prezivanie. Nebolo dokdzané, Ze neoadjuvantna
radioterapia je nezavislym rizikovym faktorom vzni-
ku AL, chyba level 1A odporucania EBM (13).
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