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Abstrakt
Resekcie horného gastrointestinálneho traktu s následnou re-
konštrukciou sú možnosťou liečby benígnych a malígnych 
ochorení pažeráka a žalúdka, pričom resekcie pri benígnych 
ochoreniach majú dobré výsledky a zlepšujú kvalitu života. V 
súčasnosti je základom liečby karcinómov pažeráka a žalúdka 
pri nemožnosti endoskopickej resekcie radikálna chirurgická 
resekcia. Vzhľadom na náročnosť operačných postupov, ktoré 
si často vyžadujú viacdutinový prístup, je ezofágektómia a to-
tálna gastrektómia sprevádzaná pooperačnými komplikáciami, 
pričom leak v mieste anastomózy je závažnou a život ohrozu-
júcou komplikáciou. Únik v mieste anastomózy po ezofágek-
tómii a gastrektómii sa klinicky prejaví rozvojom mediastinitídy 
a peritonitídy s progresiou do sepsy a multiorgánového zlyhá-
vania. C-reaktívny proteín a prokalcitonín sú skorými prediktor-
mi leaku od 2. – 3. pooperačného dňa. Zlatý štandard diag-
nostiky predstavuje počítačová tomografia s perorálnym hltom 
kontrastu. Anastomotický únik je spojený so zníženou kvalitou 
života, s predĺženou dĺžkou hospitalizácie s vysokými nákladmi 
na liečbu a zvýšenou mortalitou. Možnosti liečby leaku zahŕ-
ňajú konzervatívne, chirurgické a endoskopické postupy. V re-
centnej dobe sa do popredia dostávajú miniinvazívne endo-
skopické postupy ako možnosť liečby spontánnych, 
diagnostických, iatrogénnych a pooperačných perforácií hor-
ného gastrointestinálneho traktu. Sú prezentované endosko-
pickou podtlakovou terapiou (EVAC) a umiestnením samoex-
pandibilných stentov, respektíve kombináciou týchto dvoch 
liečebných modalít. Umiestnenie Over-the-Scope klipov 
(OTSC) predstavuje sľubnú liečebnú modalitu v prípade per-
zistencie malých fistúl po ukončení liečby stentom alebo pod-
tlakovou terapiou. V porovnaní s Through-the-Scope klipmi 
(TTSC) sú schopné uzavrieť defekt uchopením väčšieho množ-
stva tkaniva s vyššou kompresnou silou (tab. 3, obr. 10, lit. 39). 
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Abstract
Resections of the upper gastrointestinal tract with subsequent 
reconstruction are an option for the treatment of benign and 
malignant diseases of the esophagus and stomach, while re-
sections for benign diseases have good results and improve 
the quality of life. Currently, radical surgical resection is the 
basis of treatment for esophageal and stomach carcinomas 
when endoscopic resection is impossible. Due to the comple-
xity of the surgical procedures, which often require a multi-
-cavity approach, esophagectomy and total gastrectomy are 
accompanied by postoperative complications, while a leak at 
the anastomosis site is a serious and life-threatening complica-
tion. Leakage at the site of anastomosis after esophagectomy 
and gastrectomy is clinically manifested by the development 
of mediastinitis and peritonitis with progression to sepsis and 
multiorgan failure. C-reactive protein and procalcitonin are 
early predictors of leak from the 2nd to the 3rd postoperative 
day. The gold standard of diagnosis is computed tomography 
with oral ingestion of contrast. Anastomotic leakage is associa-
ted with reduced quality of life, prolonged hospitalization with 
high treatment costs, and increased mortality. Treatment op-
tions for a leak include conservative, surgical, and endoscopic 
procedures. In recent times, mini-invasive endoscopic proced-
ures have come to the fore as a treatment option for sponta-
neous, diagnostic, iatrogenic and postoperative perforations of 
the upper gastrointestinal tract. They are presented by endo-
scopic vacuum therapy (EVAC) and the placement of self-ex-
pandable stents, respectively by a combination of these two 
treatment modalities. Placement of Over-the-Scope Clips 
(OTSC) represents a promising treatment modality in case of 
persistence of small fistulas after completion of stenting or ne-
gative pressure therapy. Compared to Through-the-Scope 
Clips (TTSC), they are able to close the defect by grasping 
more tissue with higher compressive force (Tab. 3, Fig. 10, Ref. 
39). Text in PDF www.lekarskyobzor.sk.
KEY WORDS: esophagectomy, total gastrectomy, anastomotic 
leak, endoscopic negative pressure treatment, self-expandable 
stent, endoscopic vacuum stent.
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Úvod
Kuratívnu liečbu tumorov pažeráka a žalúdka pred-

stavuje primárna chirurgická resekcia, teda ezofágektó-
mia a gastrektómia (1). Transtorakálna ezofágektómia 
podľa Ivor-Lewisa je najčastejšou operačnou technikou 
kombinujúcou laparotómiu a torakotómiu a predstavuje 
zlatý štandard chirurgickej liečby. Je indikovaná pri  
tumoroch distálneho pažeráka a tumoroch gastro-
ezofágovej junkcie (GEJ) typu Siewert I, rozšírená o pro-
ximálnu gastrektómiu pri tumoroch GEJ typu Siewert II 
(2). Pri lokalizácii tumorov suprakarinálne, metastatic-
kom postihnutí krčných uzlín alebo konštrukcii anasto-
mózy v mieste aplikácie neoadjuvantnej rádioterapie, je 
odporúčaná ezofágektómia podľa McKeowna, pri kto-
rej je anastomóza lokalizovaná na krku (3 – 5). 
Operačné postupy sú realizované otvorene, miniinvazív-
ne, hybridne (6). Pri tumoroch žalúdka resekčný výkon 
zahŕňa totálnu gastrektómiu s Roux-Y rekonštrukciou 
s vytvorením ezofágojejunoanastomózy, pri tumoroch 
GEJ typu Siewert III je nevyhnutná gastrektómia s resek-
ciou distálneho pažeráka s EJA lokalizovanou intratora-
kálne alebo intraabdominálne v úrovni hiátu (1, 7).

Operačné techniky sú asociované so vznikom 
pooperačných komplikácií, leak v mieste vytvorenej 
anastomózy (AL) je však tou najzávažnejšou (1, 8). AL 
vedie k sepse v teréne mediastinitídy, peritonitídy alebo 
infekcie cervikálnej rany, vzniku fibrilácie predsiení 
a arytmií, pneumónie, k prípadnej reoperácii alebo re-
intubácii (9). Incidencia perforácií a leakov v mieste 
anastomózy po ezofágektómii alebo totálnej gastrektó-
mii sa pohybuje od 5 do 30 % a je asociovaná s 20 až 
50 % morbiditou a mortalitou (10).

Manažment liečby AL je zložitý, zahŕňa konzervatívnu, 
endoskopickú alebo chirurgickú liečbu (8, 11). 
Oneskorenie liečby o viac ako 24 hodín zvyšuje trojná-
sobne úmrtnosť na septické komplikácie (8, 10). V sú-
časnosti sú uprednostňované endoskopické liečebné 
metódy, ktoré znižujú mortalitu v dôsledku leaku a 
predstavujú alternatívu primárneho chirurgického výko-
nu (8, 10). Možností endoskopickej liečby zahŕňajú vy-
užitie podtlakovej liečby a endoluminálne umiestnenie 
samoexpandibilných kovových alebo plastových stentov 
(SEMS, SEPS). Na defekty malých rozmerov s adekvát-
nou perfúziou tkaniva, bez prítomnosti dutiny v okolí 
anastomózy a pri absencii infekcie možno použiť endo-
skopické šitie, over-the-scope klipy (OTSC) a fibrínové 
lepidlá (6, 12). Miniinvazívna endoskopická liečba umož-
ňuje docieliť zastavenie leaku, podporuje adekvátnu 
drenáž paraezofágového priestoru a mediastina, čo 
vedie k uzavretiu defektu podporou perfúzie a granulá-
cie tkaniva a v konečnom dôsledku k účinnej kontrole 
sepsy (8, 12). 

Leak v mieste anastomózy
Podľa UK Surgical Infection Study Group (SISG) je 

leak v mieste anastomózy definovaný ako únik intralu-
minálneho obsahu z chirurgického spojenia medzi 
dvoma dutými orgánmi (14). Na podklade rozsahu po-
stihnutia obvodu sú podľa Carboniho leaky delené na 

typ I (bez dehiscencie), typ II (do 10 % cirkumferencie 
anastomózy), typ III (10 – 50 %) a typ IV (nad 50 %) 
(15). Rozdelenie AL do typov je v tabuľke 1.

Tabuľka 1. Typové rozdelenie cervikálnych 
a intratorakálnych AL (16).
Cervikálny 
leak

typ I subklinický únik (diagnostikovaný kontrastnou 
rádiológiou bez klinickej manifestácie)

typ II (lokálne príznaky ako krčná fistula)
typ III (obsah descendentne uniká do mediastina)
typ IV (nekróza konduitu)

Intratorakálny 
leak

typ I (diagnostikovaný kontrastnou rádiológiou bez 
klinickej manifestácie)

typ II (obsah uniká do mediastina)
typ III (nekróza konduitu)

V etiológii vzniku leaku ezofágogastroanastomózy 
alebo ezofágojejunoanastomózy sa uplatňuje mnoho 
systémových, lokálnych a technických faktorov (3). 
Medzi systémové faktory je radená malnutrícia, hypo-
tenzia, hypertenzia, hypoxémia, neoadjuvantná terapia, 
užívanie steroidov a tabaku, celkové komorbidity 
pacienta (diabetes mellitus, kardiovaskulárne ochorenia, 
renálna a respiračná insuficiencia) (3, 4). Z lokálnych 
faktorov je ischémia v teréne neadekvátnej perfúzie 
konduitu kľúčová pre vznik leaku (4). Medzi ďalšie lo-
kálne faktory je radená venostáza, trauma použitého 
konduitu, vonkajšia kompresia, infekcia, celková fragilita 
pažeráka v dôsledku neprítomnosti serózy a pozdĺžnych 
svalových vlákien (3, 4). Medzi technické príčiny vzniku 
leaku patrí napätie, lokalizácia a technika šitia 
anastomózy (9). Lokalizácia anastomózy má dôležitú 
úlohu z hľadiska percentuálneho výskytu AL, ale aj 
z hľadiska mortality. Cervikálna ezofágogastroanastomó-
za má päťkrát vyššie riziko leaku v porovnaní s intrato-
rakálnou lokalizáciou kvôli potrebe dostatočnej mobili-
zácie tubulizovaného žalúdka, pravdepodobnejšej 
polohe anastomózy vo funde žalúdka (viac narušená 
vaskularita) a zvýšenému riziku napätia v tejto lokalizácii 
(3, 4). Mnohí chirurgovia ju však viac uprednostňujú 
jednak pre nižšie riziko vzniku mediastinitídy v porov-
naní s intratorakálnym leakom a pre ľahší manažment 
liečby leaku, kedy je postačujúca drenáž (17). Pri intra-
torakálnej lokalizácii anastomózy je percentuálne nižšia 
incidencia leakov (nižšie napätie v mieste anastomózy), 
dehiscencia v tejto oblasti však môže mať fatálne ná-
sledky (18). 

Na AL treba myslieť pri nástupe febrilít, leukocytó-
zou v skorom pooperačnom období, vznik serómu 
alebo abscesu v mieste cervikotómie, objavení sa žlče, 
črevného obsahu, slín alebo vzduchu v drénoch 
lokalizovaných v blízkosti anastomózy a de-novo 
vzniknutého pleurálneho výpotku. Zlatým štandardom 
diagnostiky leaku je ezofágografia s použitím hydrofilnej 
kontrastnej látky pod CT kontrolou (krk, hrudník a bru-
cho) v časovom pásme 3 – 14 dní od resekcie (obr. 1, 
2) (10, 19). Endoskopia umožňuje zhodnotiť stupeň is-
chémie a nekrózy anastomózy, narušenie jej intergrity 
nedetekovateľné CT vyšetrením, prítomnosť peri-anasto-
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motických dutín a abscesov (obr. 3 – 5) (9, 20). Z la-
boratórnych parametrov je dôležité sledovanie sérových 
hodnôt C-reaktívneho proteínu a prokalcitonínu (9). 

Obrázok 1. CT ezofágografia, axiálny rez, stav po totálnej gastrek-
tómii: leak kontrastnej látky v mieste ezofágojejunoanastomózy, 
bilaterálny fluidotorax.
Figure 1. CT esophagography, axial section, state after total gas-
trectomy: leak of the contrast solution at the site of esophagojeju-
noanastomosis, bilateral fluidothorax.
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Obrázok 2. CT ezofágografia, koronárny rez, stav po totálnej gas-
trektómii s ezofágojejunoanastomózou: leak kontrastnej látky 
(šípka) perisplenicky a subfrenicky, fluidotorax vľavo.
Figure 2. CT esophagography, coronary section, condition after 
total gastrectomy with esophagojejunoanastomosis: leak of con-
trast solution (arrow) in perisplenic and subphrenic space, left side 
fluidothorax.

 
Obrázok 2. CT ezofágografia, koronárny rez, stav po totálnej gastrektómii 
s ezofágojejunoanastomózou: leak kontrastnej látky (šípka) perisplenicky a subfrenicky, 
fluidotorax vľavo. 
Figure 2. CT esophagography, coronary section, condition after total gastrectomy with 
esophagojejunoanastomosis: leak of contrast solution (arrow) in perisplenic and 
subphrenic space, left side fluidothorax. 
 

 
Obrázok 3. Dehiscencia ezofágojejunoanastomózy po gastrektómii, v dehiscentnej 
anastomóze sa nachádza koniec poistného drénu. 
Figure 3. Dehiscence of the esophagojejunoanastomosis after gastrectomy, the end of the 
insurance drain is located in the dehiscence. 
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Obrázok 4. Dehiscencia ezofágogastroanastomózy, kovové svorky 
staplerovej anastomózy.
Figure 4. Dehiscence of the esophagogastroanastomosis, metal 
staples of the stapler anastomosis.
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Obrázok 5. Leak v oblasti ezofágogastroanastomózy v rozsahu ¼ lúmenu. 
Figure 5. Leak in the area of the esophagogastroanastomosis in the range of ¼ 
circumference. 
 
Medzi najzávažnejšie komplikácie v dôsledku prítomnosti AL patrí sepsa v teréne peritonitídy 
a mediastinitídy s progresiou do multiorgánového zlyhávania, formácia abscesu v okolí 
anastomózy, empyém hrudníka, pneumotorax a krvácanie (19).  

Medzi najzávažnejšie komplikácie v dôsledku prí-
tomnosti AL patrí sepsa v teréne peritonitídy a medias-
tinitídy s progresiou do multiorgánového zlyhávania, for-
mácia abscesu v okolí anastomózy, empyém hrudníka, 
pneumotorax a krvácanie (19). 

Napriek liečebným modalitám zvládnutie AL zostá-
va náročné a vyžaduje si multidisciplinárny prístup (21). 
Liečba leaku v teréne dehiscencie anastomózy je nevy-
hnutná na úspešnú kontrolu sepsy. V minulosti predsta-
vovali chirurgické techniky jedinú možnosť liečby, boli 
však asociované s vysokou mortalitou. Súčasné miniin-
vazívne techniky uzavretia AL preukazujú dobré a spo-
ľahlivé výsledky v liečbe leakov (22). Zvolenie vhodnej 
metódy liečby AL závisí od časového rozmedzia od 
operácie po diagnostiku úniku, veľkosti leaku, celkové-
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ho stavu konduitu (vitálny, ischemický, nekrotický), od 
rozsahu kontaminácie (žiadna, kontaminácia mediastina, 
kontaminácia pleurálnej dutiny) a od celkového stavu 
pacienta (23).

Obrázok 5. Leak v oblasti ezofágogastroanastomózy v rozsahu 1/4 
lúmenu.
Figure 5. Leak in the area of   the esophagogastroanastomosis in the 
range of 1/4 circumference.
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Konzervatívna liečba
Konzervatívna liečba je indikovanú u pacientov 

s malým AL v prípade absencie klinických príznakov (9). 
AL v cervikálnej oblasti je vo všeobecnosti asociovaný 
s nízkou mierou vzniku descendentnej mediastinitídy 
a sepsy, preto je riešený drenážou cervikálnej oblasti, 
parenterálnou výživou a liečbou antibiotikami (9). Liečba 
intratorakálneho a intraperitoneálneho leaku zahŕňa dre-
náž pleurálnej dutiny/mediastina/brušnej dutiny v závis-
losti od lokalizácie anastomózy, aplikáciu parenterálnej 
a enterálnej výživy, nazogastrickú dekompresiu a kry-
tie širokospektrálnymi antibiotikami (23). Nevýhodou 
tejto lokalizácie leaku sú septické komplikácie (perzistu-
júca kontaminácia mediastina a pleurálnej dutiny cez 
leak vedie k mediastinitíde, empyému) s vysokou mor-
talitou a často potrebou opätovného chirurgického vý-
konu (22, 24). 

Endoskopická podtlaková liečba
Endoskopická podtlaková liečba (EVAC) je nová en-

doskopická metóda, ktorá predstavuje vhodnú alternatí-
vu liečby leakov v mieste anastomózy tým, že umožňu-
je kontinuálnu drenáž, podporuje a urýchľuje tvorbu 
granulačného tkaniva stimuláciou perfúzie tkaniva 
a vedie k skorému uzatváraniu defektu (10, 25). Môže 
byť aplikovaná intraluminálne v prípade malých defektov 
bez dutiny alebo intrakavitálne v prípade veľkého de-
fektu s dutinou priechodného pre endoskop (1). 
Umiestnenie polyuretánovej špongie sa so zmenšujúcou 
veľkosťou defektu môže zmeniť z počiatočnej intrakavi-
tálnej na intraluminálnu polohu (10). 

Zavádzanie esospongu je realizované v sedácii 
alebo celkovej anestézii v závislosti od zdravotného 

stavu pacienta buď na endoskopickej jednotke alebo na 
operačnej sále. Využívaný je buď svojpomocne zosta-
vený set (špongia, PVC trubica, slučka na uchopenie 
špongie), alebo komerčne pripravený set (špongia na-
pojená na hadičku, pusher, overtube). Overtube je po-
lopriesvitná trubica uľahčujúca zavedenie endoskopu 
a špongie. Trubica je nasadená na endoskop, následné 
sú zavedené na miesto defektu. Endoskop je následne 
extrahovaný a pusherom je špongia umiestnená na 
miesto defektu (obr. 6), overtube a pusher sú odstráne-
né. Poloha špongie je upravovaná endoskopicky. 
Špongia by mala v prípade intraluminálneho umiestne-
nia kompletne prekrývať defekt, v prípade intrakavitálne-
ho umiestnenia musí byť umiestnená tak, aby dostatoč-
ne drénovala dutinu a zároveň bránila vtekaniu obsahu 
z pažeráka do dutiny. Veľkosť hubky je prispôsobená 
veľkosti defektu alebo kavity (menšia ako kavita, aby 
dochádzalo ku kolapsu dutiny) (26). Po overení polohy 
špongie endoskopicky (obr. 7) je cez nos zavedená 
tenká nazogastrická sonda, do ktorej je zasunutý koniec 
hadičky, ktorý je následne prevlečený cez nos extrak-
ciou sondy. Hadička je fixovaná k nosu a napojená na 
odsávací systém (26). Pomocou vákuovej externej 
pumpy je cez hadičku spojenú so špongiou aplikovaný 
kontrolovaný kontinuálny alebo prerušovaný negatívny 
tlak (od –50 do –125 mm Hg) v závislosti od veľkosti 
defektu a kavity (1, 10). Výmena špongie je vykonávaná 
každých 3 – 5 dní v závislosti od veľkosti defektu (10). 
Čím je dlhší interval výmeny, tým narastá riziko vraste-
nia granulačného tkaniva do špongie (26). Efekt podtla-
kovej liečby je overený endoskopicky (uzavretie defek-
tu) alebo využitím počítačovej tomografie s hltom 
kontrastnej látky (bez leaku kontrastu) (obr. 8, 9) (1).

Obrázok 6. Umiestnenie esospongu na miesto dehiscencie ezofá-
gogastroanastomózy.
Figure 6. Placement of the esosponge at the site of dehiscence of 
the esophagogastroanastomosis. 
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Obrázok 7. Vyvedenie esospongu prostredníctvom hadičky a jej fixácia k nosu. 
Figure 7. Removal of the esosponge using a tube and its fixation to the nose.  
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Obrázok 8. Čiastočná granulácia pomerne rozsiahlej kavity po 
leaku po prvej aplikácii EVAC a predošlej nekrektómii. 
Figure 8. Partial granulation of a relatively extensive cavity after 
a leak after the first application of EVAC and previous necrectomy.
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Obrázok 9. Efekt EVAC po troch aplikáciách, prítomné pregranulovanie defektu 
s takmer úplným uzatvorením defektu. 
Figure 9. EVAC effect after three applications, present granulation of the defect with 
almost complete closure of the defect.  
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Tabuľka 2. Hlavné výhody a nevýhody endoskopickej podtlakovej 
liečby (EVAC) (1, 10).

Výhody Nevýhody

Kontinuálna drenáž
minimalizácia bakteriálnej kontami-

nácie
minimalizácia sekrécie v oblasti 

defektu
zmierňuje lokálny edém
indukcia angiogenézy a podpora 

perfúzie tkaniva
stimulácia tvorby granulačného tka-

niva
možnosť zavedenia 2 špongií
aplikácia intraluminálne aj intrakavi-

tálne
priama vizualizácia endoskopom

Zavádzanie v sedácii alebo cel-
kovej anestézii

výmena každých 3 – 5 dní
nemožnosť aplikácie v prípade 

kompletnej dehiscencie
dislokácia špongie
krvácanie po extrakcii
perzistencia leaku
perforácia anastomózy pri 

výmene EVAC
striktúry anastomózy po ukon-

čení EVAC
možný vznik aortoanastomotic-

kej a tracheoezofágovej fis-
tuly

Endoluminálne umiestnenie stentov
Endoskopické zavedenie samoexpandibilných úplne 

alebo čiastočne krytých kovových alebo silikónom kry-
tých polyesterových stentov (SEMS, resp. SEPS) predsta-
vovalo primárnu líniu liečby malígnych stenóz pažeráka, 
v súčasnosti predstavuje alternatívu liečby AL po ezofá-
gektómii a gastrektómii u pacientov s absenciou sepsy 
(10, 28, 29). Miniinvazívna metóda umožňuje pacien-
tom vyhnúť sa chirurgickému výkonu s ezofágostómiou 
(10, 16). Stenty sú schopné efektívne a okamžite utesniť 
defekty sliznice pri ruptúrach a leakoch, čo vedie ku 
kontrole sepsy a obnove skorého perorálneho príjmu 
(30). Pri terapii AL stentom je nevyhnutná drenáž kon-
taminovaných priestorov, nazogastrická dekompresia 
a podávanie enterálnej výživy cestou nazojejunálnej 
sondy (31, 32). 
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Rozhodnutie, či je zavedenie stentu uskutočniteľné 
alebo nie, sa určí na základe endoskopie a CT vyšetre-
nia. Zavedenie stentu je kontraindikované v prípade em-
pyému, abscesu mediastina, závažnej ischémie, nekrózy 
konduitu alebo úplnej dehiscencie anastomózy (33). 
Problém predstavuje leak v oblasti krčnej anastomózy, 
pretože reziduálny pažerák je príliš krátky a hrozí nea-
dekvátne prekrytie defektu a migrácia stentu (34). 
Veľkosť použitého stentu závisí od veľkostí defektu 
(priemer 16 – 32 mm dĺžka 70 – 160 mm) (20). Pri 
použití malého stentu sú pacienti ohrození nedostatoč-
ným uzavretím AL, dislokáciou alebo migráciou stentu, 
čomu možno predísť jeho fixáciou sponami alebo pou-
žitím stentu s chlopňami (21, 35). Pri použití veľkého 
stentu hrozí riziko perforácie, krvácania v dôsledku eró-
zie stentom a silnej retrosternálnej bolestí (35). Hlavné 
výhody a nevýhody použitia stentov uvádza tabuľka 3. 

Tabuľka 3. Pozitívne a negatívne aspekty liečby endoluminálnym 
stentom (10 – 11, 33, 36).

Výhody Nevýhody

nenáročné zavedenie
zavedenie v sedácii pri zachova-

nom vedomí pacienta
korekcia polohy
ľahká výmena
aplikácia stentu v stente
dekontaminácia mediastina 

zastavením leaku
skorý perorálny príjem

neadekvátna drenáž perianastomo-
tickej kavity (nevyhnutná aj 
externá drenáž)

obturácia
nedostatočné pokrytie leaku
perzistencia leaku
dislokácia a migrácia stentu
lokálna tlaková nekróza pažeráka
vrastenie stentu do tkaniva
vaskulárna erózia hrudnej aorty
perforácia anastomózy
dysfágia a odynofágia pri umiest-

není v krčnej lokalizácii
krvácanie
tracheoezofágová fistula

Zavedenie prebieha v celkovej anestézii alebo v se-
dácii (20). Po vizualizácii miesta leaku endoskopom sú 
hranice leaku značené na koži, následne je po vodiči 
zavedený stent tak, aby prekrýval aspoň 2 cm proximál-
ny a distálny okraj defektu (21, 35). Stent je následne 
uvoľnený a fixovaný. Poloha a tesnenie stentu je overe-
né endoskopicky alebo hltom kontrastnej látky pod rtg 
alebo CT kontrolou (obr. 10) (21). 

Obnova per os príjmu zostáva naďalej kontroverz-
ná, Hoeppner et al. uvádzajú skorý per os príjem po 48 
hodinách od zavedenia stentu, Bi et al. preferujú per os 
príjem až po uzavretí fistuly verifikovanej ezofágografiou 
(19).Väčšina stentov zostáva ponechaná in situ 4 – 6 
týždňov, maximálne 12 týždňov pre riziko vrastenia 
stentu, perforácie, krvácania a striktúry anastomózy (29, 
32). V prípade plne krytých SEMS je vyššia miera migrá-
cie a v prípade čiastočne pokrytých SEMS je vyššia 
miera vrastania stentu do tkaniva v dôsledku benígnej 
proliferácie granulačného tkaniva (11). Liečba stentom 
sa považuje za úspešnú v prípade zahojenia leaku a ob-
nove normálneho perorálneho príjmu, v prípade perzis-
tencie, recidívy AL alebo nemožnosti odstránenia stentu 
je indikovaná chirurgická liečba (34). 

Endoskopický vákuový stent (EVS) je nová techni-
ka, ktorá kombinuje metódu EVAC a SEMS. Tento spô-
sob liečby zabezpečuje kontinuálnu drenáž prostredníc-
tvom špongie s podtlakom a zároveň prekrytie defektu 
v mieste anastomózy stentom. Klose et al. uvádzajú vo 
svojej štúdii aplikáciu EVS u troch pacientov (dvaja s le-
akom v mieste anastomózy po ezofágektómii, jeden so 
spontánnou perforáciou pažeráka), pričom bol pacien-
tom v mieste transmurálneho defektu aplikovaný konti-
nuálny negatívny tlak 60 – 80 mm Hg. Výmena EVS 

uvoľnený a fixovaný. Poloha a tesnenie stentu je overené endoskopicky alebo hltom 
kontrastnej látky pod rtg alebo CT kontrolou (obr. 10) (21).  
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Figure 10. CT esophagography, coronary (A) and axial section (B): insertion of a 
metallic stent in the area of the esophagojejunoanastomosis. 
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bola realizovaná každých 7 dní a u všetkých 3 pacien-
tov bolo dosiahnuté kompletné uzavretie defektu. 
Efektivita liečby EVS v porovnaní s EVAC a SEMS je do-
siaľ predmetom štúdií (37).

Chirurgická liečba
Chirurgická liečba je indikovaná u septických pa-

cientov s včasným AL, v prípade veľkých AL (nad 50 
%) a v prípade závažnej ischémie alebo nekrózy 
použitého konduitu (9, 38). Reoperácie predstavovali 
v minulosti jedinú metódu liečby AL s vysokou morbi-
ditou a mortalitou (36). AL v cervikálnej oblasti je vo 
všeobecnosti asociovaný s nízkou mierou vzniku roz-
siahlej mediastinitídy, preto sú riešené konzervatívne (9, 
34). Veľký cervikálny leak je pre riziko descendentnej 
mediastinitídy indikovaný na operačnú liečbu (34). 
Incidencia intratorakálnych AL je nižšia v porovnaní 
s krčnou lokalizáciou, je však asociovaná so vznikom 
ťažkej sepsy a mediastinitídy. AL u pacientov po gas-
trektómii vedie k peritonitíde. Chirurgická liečba zahŕňa 
resekciu a vytvorenie dne novo anastomózy so spevne-
ním omentom za priaznivých okolností, v prípade zá-
važnej ischémie, nekrózy alebo veľkého leaku je indiko-
vaná resekcia anastomózy s krčnou ezofágostómiou 
a následnou dvojdobou rekonštrukciou gastrointestinál-
neho traktu po zvládnutí sepsy (9).

Diskusia
Radikálna gastrektómia a ezofágektómia predstavu-

jú zlatý štandard liečby pre pacientov s malignitou 
pažeráka a žalúdka. Dehiscencia anastomózy je závaž-
ná komplikácia, ktorá vedie k leaku a vyskytuje sa pri 
5 – 8 % gastrektómií a 25 – 35 % ezofágektómií. 
Celkovo vedie k vysokej mortalite a morbidite (32). Na 
AL treba myslieť pri nástupe febrilít, vzniku serómu 
alebo abscesu v mieste cervikotómie, objavením sa 
črevného obsahu alebo žlče v drénoch, de novo vzni-
kom pleurálneho výpotku. Zlatým štandardom diagnos-
tiky leaku je CT ezofágografia (10, 19). Ischémia použi-
tého konduitu predstavuje hlavný rizikový faktor vzniku 
leaku. Ischemický preconditioning sa zdá vhodnou al-
ternatívou pozitívneho ovplyvnenia cievneho zásobenia 
gastrického tubusu ako najčastejšie používaného 
transponátu na rekonštrukciu (4). Zvládnutie leaku 
v mieste anastomózy zostáva výzvou a optimálna me-
tóda liečby nie je stanovená (28). 

Existujú tri terapeutické modality liečby AL: chirur-
gická reoperácia septických pacientov s včasným AL 
alebo nekrózou použitého transponátu, konzervatívna 
liečba neskorých AL u pacientov s absenciou klinických 
príznakov AL a sepsy, endoskopická liečba u pacientov 
v spektre medzi včasným a neskorým AL (1, 38). 
Oneskorenie liečby AL zvyšuje úmrtnosť pacientov na 
sepsu až trojnásobne (8, 10). 

Reoperácie v minulosti predstavovali jedinú mož-
nosť liečby AL. Radikálna chirurgická liečba je indikova-
ná v prípade veľkosti defektu nad 50 % cirkumferencie 
anastomózy, ischemickej gangrény transponátu a roz-
siahleho empyému hrudníka. Možnosti chirurgickej lieč-

by zahŕňajú prešitie anastomózy, resekciu s vytvorením 
novej anastomózy alebo resekciu transponátu s vyvede-
ním krčnej ezofágostómie. Chirurgická revízia je spoje-
ná s vysokou morbiditou a mortalitou (38). Za účelom 
zníženia úmrtnosti a možnosti vyhnúť sa reoperácii sa 
do popredia dostávajú rôzne konzervatívne a endosko-
pické postupy (32). Endoskopické možnosti liečby zahŕ-
ňajú transluminálnu podtlakovú drenáž, umiestnenie 
klipu, kovového alebo plastového stentu, endoskopické 
šitie a aplikáciu fibrínového lepidla (21, 28). 

Endoluminálne umiestnenie samoexpandibilných ko-
vových stentov za účelom prekrytia AL predstavovalo 
najčastejšiu endoskopickú modalitu. Stenty sú schopné 
efektívne a okamžite utesniť defekty sliznice, čo vedie 
ku kontrole sepsy. Otázka skorého obnovenia per os 
príjmu zostáva kontroverzná a riadi sa zvyklosťami pra-
coviska (30). Pri terapii AL stentom je súčasne potrebná 
aj drenáž kontaminovaných priestorov hlavne v prípade 
prítomnej dutiny v okolí leaku (31, 32). Od roku 2008 
umiestnenie endoskopickej podtlakovej liečby Wede-
meyerom a spol. sa stalo sľubnejšou a preferovanejšou 
metódou liečby AL. V porovnaní so stentom je možná 
aplikácia aj v prípade prítomnosti kavity, uľahčuje dre-
náž, zmierňuje edém, bakteriálnu kontamináciu, stimu-
luje tvorbu granulačného tkaniva (8). EVAC v porovnaní 
so stentom umožňuje kontinuálnu drenáž a vykazuje 
vysokú mieru uzavretia fistuly s úspešnosťou až 80 % 
po ezofágektómii a 90 % po gastrektómii (8). 
Nevýhodou aplikácie EVAC je nevyhnutnosť výmeny 
každých 72 – 96 hodín, pričom optimálny interval vý-
meny dosiaľ nie je stanovený (39). Každá endoskopická 
intervencia je spojená s komplikáciami v zmysle perfo-
rácie, krvácania, striktúry, dislokácie stentu, vznik fistuly 
(32). EVAC v súčasnosti nahradila terapiu stentom a 
predstavuje zlatý štandard endoskopickej liečby AL po 
resekciách horného gastrointestinálneho traktu (12). 
Kombinácia stentu a podtlakovej liečby je dosiaľ pred-
metom štúdií (37).

Záver
Leak v mieste anastomózy po resekciách horného 

gastrointestinálneho traktu predstavuje najzávažnejšiu 
a život ohrozujúcu komplikáciu. Existuje niekoľko proto-
kolov liečby leaku v mieste anastomózy, je však nároč-
né určiť ten optimálny. V minulosti sa v liečbe využíval 
buď konzervatívny postup alebo chirurgická revízia 
s resekciou anastomózy a vyvedením krčnej ezofágos-
tómie a následnej dvojdobej rekonštrukcie gastrointesti-
nálneho traktu. Samotná reoperácia za účelom dekon-
taminácie mediastina je asociovaná s pooperačnými 
komplikáciami a zvyšuje celkovú mortalitu. V súčasnos-
ti sa do popredia dostáva endoskopická liečba ako mi-
niinvazívna liečebná modalita, pričom najlepšie výsledky 
sú dosiahnuté pri ezofágojejunoanastomózach lokalizo-
vaných v dolnom mediastine. Endoskopické umiestne-
nie samoexpandibilných kovových stentov (SEMS) pred-
stavovalo v minulosti hlavnú liečebnú modalitu malígnych 
stenóz pažeráka, v súčasnosti zohrávajú dôležitú úlohu 
liečby netesností v mieste anastomózy s mierou klinickej 
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úspešnosti medzi 59 % až 78 %. S rozvojom endosko-
pických modalít sa do popredia dostáva endoskopická 
podtlaková liečba ako najvhodnejšia liečebná alternatíva 
s možnosťou aplikácie aj pri veľkých leakoch a umož-
ňuje pacientom vyhnúť sa reoperácii.*

*Vyhlásenie: Autori vyhlasujú, že všetky použité postupy boli v súlade s 
etickými normami príslušnej etickej komisie a práca bola realizova-
ná v súlade s Helsinskou deklaráciou.

Konflikt záujmov: Autori vyhlasujú, že nemajú žiaden konflikt záujmov.
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