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A NEW WORLD OF OBSERVATION POSSIBILITIES

The new VISERA ELITE system offers different observation possibilities such as Narrow Band

Imaging (NBI) or infrared (IR) imaging. These technologies help to improve the patient outcome

during diagnostics or surgery.

Infrared Observation with VISERA ELITE II

How IR Imaging Works
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Inzulinóm- kazuistika 
 
Rajnohová N., Šinkovi  L., Dulík J., Mikulec I., Marko ., 2 Wildová I. 
II.Chirurgická klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: Doc.MUDr.ďubomír Marko, Ph.D. 
2II. Interná klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: MUDrĢ. ďubomír Skladaný, PhD. 
 
Abstrakt 

Nádory endokrinného pankreasu, medzi ktoré patrí aj inzulinóm, sa rozde ujú na 
funk né a nefunk né nádory pod a prítomnosti hypersekrécie hormónov. Inzulinóm je 
zriedkavo sa vyskytujúce ochorenie v populácii, ale zara uje sa medzi naj astejšie sa 
vyskytujúce neuroendokrinné nádory. Incidencia inzulinómov je 1,5- 2 osoby  na 1000 000 
obyvate ov, pri om vä šina z nich bola detekovaná z pitevných štúdií. Vzh adom na túto 
skuto nos  zostávajú inzulinómy asto nedodiagnostikované. 

Autori sa v lánku zaoberajú klinickým vyšetrením, diagnostikou a opera nou lie bou 
inzulinómov. Taktiež uvádzajú vlastnú kazuistiku pacienta s opakovanými epizódami 
hypoglykémie následkom inzulinómu. 
 
K ú ové slová:  inzulinóm, hypoglykémia, glukóza, inzulín 
 
Rajnohová N., Šinkovi  L., Dulík J., Mikulec I., Marko ., 2 Wildová I. 
Insulinoma - a case report  
  
Summary 

Tumors of the endocrine pancreas, including insulinoma, are divided into functional 
and non-functional tumors according to the presence of hypersecretion of hormones. 
Insulinoma is a rare diasease in the population, but is one of the most common neuroedocrine 
tumors. The incidence of insulinomas is 1,5-2 people per 1000 000 population, most of whom 
were detected from autopsy studies. Due to this fact, insulinomas often remain undiagnosed. 

The authors deal with the clinical examination, diagnostics and surgical treatment of 
insulinomas. They also report their own case report of a patient with reccurent episodes of 
hypoglycaemia due to insulinoma. 

 
Key word: insulinoma,hypoglycaemia, glucose, insulin 
 
Úvod 

Inzulinóm je zriedkavé ochorenie, 
avšak patrí medzi najþastejšie sa vyskytujúce  
neuroendokrinné nádory.[1] Prevažne ide o 
benígne nádory tvorené beta bunkami 
Langerhansových ostrovþekov pankreasu. [2] 
Inzulinómy sa prezentujú hypoglykemickými 
stavmi u nediabetických pacientov 
následkom autonómnej sekrécie inzulínu. [2] 
Prvý prípad inzulinómu bol publikovaný 
Bantingom a Bestom v roku 1922.[3] V roku 
1923 Fletcher a Campbell prvykrát opísali 

hypoglykémiu ako následok hypersekrécie 
inzulínu.[3] Odvtedy boli publikované ćalšie 
kazuistiky i série prípadov inzulinómu. V 4-
10%  je inzulinóm asociovaný so syndrómom 
mnohopoþetnej endokrinnej neoplázie MEN-
1 [1].  
 
Epidemiológia 

Od roku 1927 až po súþasnosĢ bolo 
popísaných viac ako 3000 prípadov 
inzulinómu. Vyskytuje sa vo všetkých 
vekových skupinách, hlavne medzi 3. a 7.
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dekádou života [4]. Incidencia inzulinómov 
je 1,5-2 osoby  na 1000 0000 obyvateĐov, s 
vyšším výskytom u žien ako u mužov [5]. 
PokiaĐ ide o rôzne typy inzulinómu, v 80% 
prípadov sa jedná o benígne nádory, v 11% o 
mnohopoþetné benígne nádory, 6% 
predstavujú jednotlivé malígne nádory a 
zvyšné 3% sú mnohopoþetné malígne nádory 
alebo hyperplázie Langerhansových 
ostrovþekov. Histologické rozlíšenie medzi 
benígnymi a malígnymi inzulinómami nie je 
jednoduché. PodĐa dostupných  literárnych 
zdrojov je pri výskyte tumoru s veĐkosĢou 
viac ako 3 cm vyšší predpoklad diagnózy 
malígneho inzulinómu. Malignita sa 
definitívne potvrdí detekciou metastáz v 
regionálnych lymfatických uzlinách, v peþeni 
alebo vo vzdialených orgánoch. [2,4]. 

 
Klinický obraz a diagnostika 

  Inzulinómy sa prezentujú 
hypoglykemickými príznakmi, ktoré delíme 
na dve skupiny. Neuroglykopenické 
vznikajú ako následok nedostatku glukózy 
v CNS, sú to poruchy videnia, slabosĢ, 
závraty, epileptické záchvaty, podráždenosĢ, 
poruchy reþi, pamäti a správania a niekedy až 
trvalé neurologické poškodenie so zlou 
prognózou.   
Adrenergné ako potenie, tremor, 
tachykardia, pocit hladu a strachu sú  
následkom aktivácie autonómneho 
nervového systému so zvýšeným 
uvoĐnovaním  katecholamínov [6].  

V roku 1938 Whipple popísal hlavné 
príznaky stanovujúce diagnózu inzulinómu 
zahĚĖajúce vo Whipleho triáde: 1. 
neuroglykopenické príznaky, 2. 
hypoglykémiu ( hladiny glukózy v plazme  
2,5 mmol/l a menej), 3. zmiernenie príznakov 
v rozmedzí 5 až 10 minút po podaní glukózy 
[7]. U niektorých pacientov sú príznaky 
netypické a diagnostika je obtiažna. Pacienti 
s inzulinómom þasto absolvujú množstvo 
neurologických a psychiatrických vyšetrení 
pred stanovením definitívnej diagnózy. Preto 
je vždy dôležité vyšetriĢ plazmatickú 

koncentráciu glukózy v þase epizódy na 
správne stanovenie diagnózy inzulinómu [4]. 

Za zlatý štandard v diagnostike 
inzulinómu sa považuje 72 hodinový hladový 
test, kedy pacient pod dozorom prijíma len 
þistú vodu. Na zaþiatku testu sa vyšetrí 
glykémia, inzulín a C peptid, následne sa 
odbery krvi robia každých 6 hodín, pri 
poklese glykémie pod 3,3mmol/l sa intervaly 
skracujú na 2 hodiny. Za fyziologických 
okolností nastáva poþas hladovania 
potlaþenie sekrécie endogénneho inzulínu 
a vzostup hladiny kontraregulaþných 
hormónov (glukagón, katecholamíny, 
kortizol, rastový hormón), þo bráni poklesu 
glykémie pod kritickú úroveĖ. U pacientov 
s inzulinómom je endogénna sekrécia 
inzulínu autonómna a kontraregulaþné 
hormóny nedokážu zabrániĢ signifikantnému 
poklesu glykémie. Test sa ukonþí pri poklese 
glykémie na 2,5mmol/l a menej, spravidla sú 
zároveĖ prítomné aj neuroglykopenické 
príznaky. Z odobratej vzorky na konci testu 
sa stanoví okrem glykémie aj hladina 
inzulínu, C peptidu, ak máme možnosĢ, aj 
proinzulínu, pre súþasné posúdenie 
kontraregulaþnej sekrécie sa stanoví aj 
hladina kortizolu a rastového hormónu. Test 
je poþas prvých 24 hodín hladovania 
pozitívny približne u 2/3 pacientov,  do 48 
hodín u 95% a do 72 hodín u 99% pacientov 
s inzulinómom.  

Za pozitívny nález svedþiaci pre 
inzulinóm  sa považujú nasledujúce kritériá:  
1. glukóza klesá na hodnotu 2,5 mmol/l a 
menej,  
2. pretrvávajú neprimerane vysoké hladiny 
inzulínu ( 6 μU/ml, podĐa novších 
odporuþení 3 μU/ml a viac),  
3. hladina C-peptidu je 0,6 ng/ml a viac,  
4. hladina pro-inzulínu je 5pmol/l a viac. [4] 
U niektorých pacientov vznikajú príznaky len 
postprandiálne, preto pri negatívnom 
hladovom teste  dopĎĖame orálny glukózový 
toleranþný test so stanovením glykémie 
a hladiny inzulínu aj C peptidu.  
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Lokaliza ná diagnostika 
Okrem stanovenia diagnózy 

inzulinómu je dôležitá lokalizácia nádoru. Na 
toto sú využívané  zobrazovacie metódy: 1. 
ultrasonografia (transabdominálna, 
endoskopická), 2. poþítaþová tomografia, 3. 
poþítaþová tomografia s použitím kontrastnej 
látky, 3. selektívna pankreatická 
arteriografia, 4. scintigrafia oktreotidom, 
5.endoskopická ultrasonografia, 7. 
magnetická rezonancia, 8. PET CT metódy.  

Transabdominálna ultrasonografia má 
veĐmi nízku senzitivitu. Metódou prvej 
voĐby je poþítaþová tomografia, kde sa 
využíva hypervaskularizácia inzulinómov vo  
vþasnej arteriálnej fáze s rýchlym 
vyplavovaním kontrastnej látky vo venóznej 
fáze. Magnetická rezonancia je menej citlivá 
ako poþítaþová tomografia, nemala by sa 
preto zahĚĖaĢ do rutinného zobrazovacieho 
vyšetrenia na detekciu inzulinómu a slúži len 
ako komplementárne vyšetrenie pri 
negatívnom CT náleze alebo v prípadoch 
kontraindikácie CT vyšetrenia [4, 8].  
Endoskopická ultrasonografia je výhodná pre 
identifikáciu multifokálneho postihnutia 
a umožĖuje aj tenkoihlovú biopsiu, jej 
nevýhodou je invazivita. Octreoscan 
(somatostatínová receptorová scintigrafia 
s použitím znaþeného somatostatínového 
analógu) je pre nízku expresiu 
somatostatínových receptorov v inzulinóme 
málo senzitívna, podstatne vyššiu senzitivitu 
vykazuje PET/CT s využitím 
samatostatínových analógov ( 68Ga-DOTA-
TOC, 68Ga-DOTA-TATE). 

 Kombinácia viacerých zobrazovacích 
vyšetrení vedie k presnej lokalizácii nádoru v 
80% prípadov. U niektorých pacientov sú 
potrebné ćalšie vyšetrovacie metódy ako je 
transhepatická katetrizácia portálnej, 
mezenteriálnej, slezinovej žily na odber krvi 
na meranie hladiny inzulínu. Táto metóda 
nevedie k definitívnemu zobrazeniu nádoru, 
ale pomáha  lokalizovaĢ nádor v hlave, tele 
alebo chvoste pankreasu u 75-100% 
pacientov [4].  K novším metódam detekcie 
inzulinómu patrí selektívna arteriálna infúzia 

vápnika a meranie hladiny inzulínu zo 
vzoriek peþeĖovej venóznej krvi.  Keć sa 
aplikuje kalcium glukonát postupne do 
nasondovaných artérií (a.mesenterica 
superior, a.gastroduodenalis, a.lienalis, 
a.hepatica propria), ktoré sú zodpovedné za 
perfúziu krvi v jednotlivých þastiach 
pankreasu a peþene (v prípade mts), po 30 
sekundách sa z katétra zavedeného 
v hepatálnej véne odoberajú jednotlivé 
vzorky na stanovenie inzulinémie. Viac ako 
dvojnásobný vzostup hladiny inzulínu 
v konkrétnej vzorke lokalizuje inzulinóm, 
resp. jeho metastázy.[4,8] Peroperaþná 
ultrasonografia môže identifikovaĢ 
inzulinómy, ktoré nie je možné vyšetriĢ 
palpáciou u 83-90 % pacientov [4,9 ]. 
Palpácia predstavuje vysokopresnú 
peroperaþnú metódu na detekciu a 
lokalizáciu inzulinómov. [4]  
 
Lie ba 

Lieþba inzulinómu  zahĚĖa 
konzervatívnu  a chirurgickú lieþbu. 
Konzervatívny postup  je indikovaný u 
inoperabilných pacientov a u pacientov, ktorí 
nesúhlasia s operaþným výkonom. V rámci 
konzervatívneho postupu je dôležité 
dodržiavaĢ prísne dietno-režimové opatrenia 
prijímaním malých porcií jedla s nízkym 
glykemickým  indexom viackrát denne s 
posledným jedlom  pred polnocou. Diazoxid 
je úþinný  u 60% pacientov, hoci  má veĐa 
vedĐajších nežiadúcich úþinkov ako sú 
gastrointestinálne poruchy, hirzutizmus, 
zadržiavanie vody a sodíka. Ćalšie lieky, 
ktoré sú efektívne pri kontrole 
hypoglykémie, sú verapamil, 
glukokortikoidy, fenytoín a v niektorých 
prípadoch analógy somatostatínu [1,2].  Bolo 
dokázané, že najlepšie výsledky v lieþbe 
inzulinómu sa dosiahli chirurgickou 
resekciou inzulinómu. Hlavným 
chirurgickým problémom resekcie 
inzulinómu je jeho presná lokalizácia.  

Na presnú lokalizáciu nádoru sa 
používajú 3 metódy.  
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Vizualizácia: inzulinómy sú þervenohnedé 
nádory kvôli ich bohatej vaskularizácii.  
Palpácia: inzulinómy  sú malé nádory 
veĐkosti 1-2 cm.   
Peropera ná ultrasonografia: pri ktorej sa 
inzulinóm javí ako hypoechogénna oblasĢ. 
PokiaĐ ide o typ operácie, uprednostĖuje sa 
enukleácia inzulinómov, ktoré sa nachádzajú 
v hlave pankreasu.  Inzulinómy lokalizované 
v tele a chvoste pankreasu sa enuklujú alebo 
resekujú z hĐadiska distálnej alebo 
subtotálnej pankreatektómie. Z rizika 
malígneho ochorenia, chirurg by mal 
zhodnotiĢ regionálne lymfatické uzliny a 
peþeĖ z hĐadiska metastáz. V prípade 
infiltrácie regionálnych lymfatických uzlín, s 
podozrením na malígny tumor je indikovaná 
cefalická duodenopankreatektómia alebo 
totálna pankreatektómia s 
lymfadenektómiou. 

 Pokrok v technikách miniinvazívnej 
chirurgie umožnil využitie laparoskopickej 
intervencie pri lieþbe inzulinómu v 
indikovaných prípadov s následnou nižšou 
záĢažou pre pacienta v pooperaþnom období. 
Prvá laparoskopická resekcia inzulinómu 
bola zrealizovaná v roku 1996. Inzulinómy 
lokalizované v tele a chvoste pankreasu sú 
ideálne pre laparoskopickú enukleáciu alebo 
distálnu pankreatektómiu so splenektómiou 
alebo bez nej. Riziko pooperaþných 
komplikácií je 31%, najþastejšou 
komplikáciou je pankreatická fistula. V 
dnešnej dobe v dôsledku pokroku 
laparoskopickej miniinvazívnej chirurgie sa 
preferuje laparoskopický prístup, ale v 
rôznych zahraniþných publikáciách  
porovnávali laparoskopický 15% a otvorený 
prístup 85 %, a dospeli k záveru, že miera 
uplatĖovania klasického prístupu je stále 
vyššia. [1,2,4,5,10] 

 
Kazuistika 

Autori uvádzajú kazuistiku 36 
roþného pacienta, ktorý bol prvýkrát 
hospitalizovaný v roku 2015 na internej 
klinike v spádovej nemocnici pre epizódu 
synkopy a hypoglykémiu. Poþas 

hospitalizácie mu bol zrealizovaný hladový 
test s následným podozrením na inzulinóm. 
MR vyšetrenie brucha bolo bez nálezu 
ložiskových a expanzívnych zmien na 
pankrease. Pacient s odporúþanými 
režimovými opatreniami a self-monitoringom 
glykémie bol prepustený do domácej lieþby. 
V septembri 2019 pacient prijatý na Internú 
kliniku  FNsP F.D.Roosevelta pre izolovanú 
poruchu vedomia spôsobenú prolongovanou 
hypoglykémiou. Laboratórnymi vyšetreniami 
a klinickými príznakmi u pacienta internisti 
vyslovili podozrenie, že sa môže jednaĢ o  
funkþnú hyperinzulinémiu.  Doplnené PET-
CT vyšetrenie, ktoré verifikuje patologicky 
ložiskovo zvýšené hromadenie signálnej 
molekuly 68GaDOTA-TOC v chvoste 
pankreasu, avšak bez korelátu v CT obraze s 
podozrením na NET pankreasu. VzhĐadom 
na neistú lokalizáciu inzulinómu zo 
zobrazovacích vyšetrení po konzultácii na 
multidisciplinárnom seminári bolo 
indikované u pacienta trojfázové CT 
vyšetrenie brucha. Po Ėom na 
multidisciplinárnom sedení bola urþená 
definitívna lokalizácia inzulinómu. Na 
základe klinických, laboratórnych a 
zobrazovacích vyšetrení bola indikovaná 
chirurgická lieþba a pacient podstúpil v 
januári 2020 operaþnú revíziu a enukleáciu s 
peroperaþným histologickým verifikovaním 
neuroendokrinného tumoru v chvoste 
pankreasu. Pacient bol v pooperaþnom 
období bez epizódy hypoglykémie, na 5. 
pooperaþný deĖ v dobrom klinickom stave 
prepustený do ambulantnej lieþby.  
Definitívna histológia potvrdila, že sa jednalo 
o inzulinóm chvosta pankreasu. 

 
Diskusia a záver 

 Inzulinómy stále ostávajú pomerne 
raritným nádorovým ochorením s 
rôznorodými klinickými prejavmi a 
netypickou symptomatológiou. Preto býva 
ich diagnostika þasto oneskorená. Stanovenie 
definitívnej diagnózy inzulinómu nie je 
jednoduché. Pacienti veĐakrát musia 
podstúpiĢ sériu neurologických
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a psychiatrických vyšetrení. Tieto vyšetrenia 
nás aj tak  nedovedú k správnej diagnóze. 
Jedinou kuratívnou metódou lieþby 
inzulinómu ostáva chirurgická lieþba. 
VzhĐadom na prevládajúci benígny charakter 

neuroendokrinných nádorov a pokrok 
miniinvazívnej chirurgie predpokladáme, že 
sa v budúcnosti bude preferovaĢ 
laparoskopický prístup pred otvorenou 
chirurgiou.

  
Obrazová príloha 

  
Obr.þ 1 : Inzulinóm- peroperaþný nález Obr.þ. 2 : 3-fázové CT vyšetrenie brucha,  
       inzulinóm na obr. oznaþený šípkou  
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Abstrakt 
McKittrick-Wheelock syndróm je deple ný syndróm spôsobený vysoko sekre ným vilóznym 
nádorom rekta alebo rektosigmoidálneho spojenia. V tomto lánku predstavíme pacienta 
s ve kým tumorom rekta, ktorému bol diagnostikovaný McKittrick – Wheelock syndróm na 
základe klinických prejavov ako ažká dehydratácia, po etné vodnaté stolice a tenezmy. 
Laboratórne boli prítomné známky akútneho renálneho zlyhania, hyponatrémie 
a hypokaliémie. Po doplnení koloskopického vyšetrenia a pomocných zobrazovacích vyšetrení 
bol pacient indikovaný k operácii. Predopera ne však bolo nutné korigova  minerálový 
rozvrat spôsobený hypersekre nou innos ou nádoru. Následne bola u pacienta vykonaná 
amputácia rekta, vzh adom k lokalizácii nádoru tesne za linea dentata, s vyvedením 
terminálnej sigmoideostómie. Po  výkone došlo k úplnému zotaveniu pacienta. 
 
K ú ové slová: McKittrick-Wheelock syndróm, vilózny adenóm, renálne zlyhanie, 
elektrolytový rozvrat 
 
Puškárová Z., uranová V., Flaška E., Michal R. 
McKittrick-Wheelock syndroma – case report 
 
Abstract 
 McKittrick-Wheelock syndrome is a depletion syndrome caused by a highly secretory 
villous tumor of the rectum or rectosigmoid junction. In this article, we will present a patient 
with a large rectum tumor diagnosed with McKittrick-Wheelock syndrome based on a clinical 
manifestations such as severe dehydration, numerous watery stools and tenesmas. Signs of 
acute renal failure, hyponatraemia and hypokalaemia were found in the laboratory. After 
completion of colonoscopy and ancillary imaging examinations, the patient was indicated for 
surgery. Preoperatively, however  it was necessary to deal with the mineral breakdown 
caused by the hypersecretory activity of the tumor. Subsequently, the patient underwent 
amputation of the rectum, due to the location of the tumor just behind linea dentata, with a 
terminal sigmoidostomy. After the operation, the patient recovered completely.   
 
Key words: McKittrick-Wheelock syndrome, villous adenoma, renal failure, electrolyte 
dysbalance 
 
Úvod 
 McKittrick – Wheelock syndróm je 
zriedkavé ochorenie spôsobené vážnou 
depléciou tekutín a elektrolytov sekundárne 
po hlienovej hnaþke spôsobenej veĐkými 
rektálnymi nádormi, najþastejšie  vilóznym 
adenómom s hypersekréciou. Medzi klinické 
prejavy patria najmä frekventné hlienovité 
stolice, tenezmy, obþasné krvácanie 

z koneþníka, dehydratácia s následným 
renálnym zlyhávaním, symptómy 
hyponatrémie (letargia, bolesĢ hlavy, slabosĢ, 
nevoĐnosĢ, svalové kĚþe a záchvaty), 
symptómy hypokaliémie (únava, parestézie, 
kĚþe, þrevná paralýza, vracanie, hypotenzia, 
srdcové arytmie a elektrokardiografické 
zmeny). V laboratórnych výsledkoch 
nachádzame azotémiu, hypokaliémiu,
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hyponatriémiu a hypoproteinémiu. 
Symptómy a laboratórne odchýlky sú priamo 
úmerné veĐkosti sekreþnej plochy tumoru. 
[1,3,9] 
Endoskopické odstránenie týchto tumorov 
býva obtiažne kvôli ich veĐkosti, þasto 
nepriaznivej lokalizácii a malígnemu 
potenciálu nádoru. Preto býva chirurgická 
resekcia efektívnejšou, rýchlejšou 
a bezpeþnejšou voĐbou. [9] 
V tomto þlánku popisujeme prípad 80-
roþného pacienta, ktorý trpel typickými 
príznakmi McKittrick-Wheelock syndrómu v 
dôsledku obrovského tubulovilózneho 
adenómu rekta. 
 
Kazuistika 
 80-roþný pacient bol akútne prijatý 
25.9.2018 na II. Chirurgickú kliniku FNsP 
F.D.Roosevelta v Banskej Bystrici pre 
poþetné hnaþkovité stolice (cca 10-krát 
denne), tenezmy a bolesti brucha trvajúce 
približne mesiac. Pacient bol rok sledovaný 
v spáde pre histologicky benígny tumor 
rekta, priþom odmietol navrhované operaþné 
riešenie. Pri príjme bol dehydratovaný, 
hypotenzný, v minerálovom rozvrate, s 
elevovanými renálnymi parametrami, per 
rektum bol hmatný cirkulárny mäkký tumor 
hneć za linea dentata. Laboratórne bola 
prítomná mierna hyponatrémia 
a hypokaliémia (sodík 127,0 mmol/l; draslík 
3,18 mmol/l). Zvýšené hodnoty urey 
a kreatinínu (urea 41,7mmol/l; kreatinín 
304,0 umol/l) signalizovali renálne 
zlyhávanie. V krvnom obraze bola prítomná 
leukocytóza 16,50*10^g/L, pri dehydratácii 
s vyšším  hematokritom 42,00% a 
hemoglobínom 15,20 g/dL, ktoré po 
volumoterapii poklesli. Na základe 
klinického nálezu a laboratórnych 
parametrov bol stav zhodnotený ako akútne 
renálne zlyhanie, v.s. z prerenálnej príþiny. 
Pacientovi bol zavedený centrálny venózny 
katéter a monitorovaný príjem a výdaj 
tekutín. U pacienta bola zahájená intenzívna 
hydratácia a substitúcia minerálov. Akonáhle 
došlo k úprave renálnych parametrov doplnili 

sme CT scan brucha, kde bola popísaná 
objemná tumorózna masa v oblasti rekta na 
úseku cca 12 cm, s intraluminálnym rastom, 
s výraznou dilatáciou ampuly, ktorú takmer 
kompletne vypĎĖala, s roztlaþením mezorekta 
na tenký lem, bez jednoznaþných známok 
prerastania cez mezorektálnu fasciu, 
parailicky a v inguinách lymfatické uzliny do 
veĐkosti 13mm bilaterálne. DĖa 1.10.2018 
sme doplnili koloskopické vyšetrenie s 
nálezom plošného tumoru rekta 
makroskopicky charakteru vilózneho 
adenómu, ktorý sa tiahol od linea dentata do 
10 cm, rástol cirkulárny a bol pokrytý 
hlienom. Tumor bol pre skop voĐne 
priechodný, nestenotizoval lúmen. Následne 
sme doplnili MR malej panvy, kde sa tumor 
taktiež javí neinvazívne, naviac v MR obraze 
už lymfadenopátia nie je prítomná. Na 
základe vyšetrení, lab. nálezov a klinických 
príznakov bolo vyslovené podozrenie na 
McKittrick-Wheelock syndróm a pacient bol 
následne indikovaný k operaþnému riešeniu. 
S výkonom tentokrát súhlasil. Predoperaþne 
bola nutná intenzívna nutriþná príprava pre 
kachexiu a malnutríciu, pacient za posledný 
rok schudol 20 kg. Operaþný výkon bol 
zrealizovaný na 14. deĖ hospitalizácie – 
pozostával z amputácie rekta podĐa Milesa 
s vyvedením terminálnej sigmoideostómie. 
VzhĐadom k veĐkosti tumoru a veku pacienta 
bola operácia realizovaná primárne 
laparotomicky. Peroperaþne tumor siahal od 
linea dentata do cca 15cm. Histologické 
vyšetrenie preukázalo, že sa jednalo o 
vilózny adenóm anorekta. PozdĎžne narezaný 
resekát bol dĎžky 17 cm s vilózne utváraným 
tumorom rozmerov 14,5 x 11 cm, bez 
známok prenikania dysplastických buniek do 
lamina propria mucosae. Pooperaþne bol 
pacient prijatý na jednotku intenzívnej 
starostlivosti pre obehovú instabilitu a za 
úþelom ćalšej korekcie vnútorného 
prostredia. Po stabilizácii stavu a vysadení 
mimetickej podpory bol pacient preložený na 
štandardné oddelenie, kde bola zapoþatá 
realimentácia s nástupom pasáže na 2. 
pooperaþný deĖ. V kontrolných
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laboratórnych parametroch došlo 
k normalizácii hodnôt minerálov aj renálnych 
parametrov. Pooperaþne došlo k parciálnej 
dehiscencii rany na perineu s evakuáciou 
hematómu, rana bola denne preväzovaná.  Na 
8. pooperaþný deĖ bol pacient prepustený do 
ambulantnej starostlivosti v celkovo dobrom 
stave. 
 
Diskusia 
 McKittrick a Wheelock ako prví 
popísali kolorektálny vilózny tumor, ktorý 
spôsoboval sekreþnú hnaþku asociovanú 
s depléciou tekutín a elektrolytov, v roku 
1954. [1] ġažká deplécia elektrolytov 
a tekutín spôsobuje niekoĐko sekundárnych 
komplikácií, vrátane hyperventilácie, 
zlyhania obliþiek a porúch metabolickej 
rovnováhy. [2] Predpokladá sa, že 
v mechanizme týchto príznakov zohrávajú 
úlohu adenozínmonofosfát (AMP) 
a prostaglandín E2, ktoré zvyšujú straty 
tekutín a elektrolytov z plazmy do 
intestinálneho traktu. Štúdie preukázali, že 
obsah cyklického AMP v sekreþnom nádore 
je vyšší ako obsah v nesekretórnom nádore a 
normálnej sliznici þreva, priþom pri 
prítomnosti sekreþného nádoru sú vysoké aj 
hladiny prostaglandínu E2 v rektálnej 
tekutine. [2,4] COX2 je údajne nadmerne 
exprimovaný pri kolorektálnom adenóme 
a adenokarcinóme. Indometacín ako inhibítor 
cyklooxygenázy (COX), potláþa hnaþku a 
hladinu E2 prostaglandínu. [8] PGE2 
syntetázy môžu byĢ použité na zníženie 
výskytu stolice s opatrnosĢou u pacientov s 
dehydratáciou a zlyhaním obliþiek. Hoci sa 

indometacín ukázal byĢ potenciálne úþinný, 
základom lieþby zostáva agresívna 
hydratácia a korekcia hladín elektrolytov, tak 
ako to bolo aplikované aj v našom prípade. 
[6,7] 
Diagnózu McKittrick-Wheelock syndrómu 
môže byĢ Ģažké posúdiĢ okamžite, pretože 
vilózne adenómy colon sigmoideum a 
koneþníka sa þasto vyznaþujú nedostatkom 
príznakov. Sú mäkké, a tak napriek þasto 
masívnemu intraluminálnemu rastu 
nedochádza k úplnej obštrukcii lúmenu. 
Triáda príznakov prerenálneho zlyhania, 
porúch elektrolytov a chronickej hnaþky by 
mala vždy viesĢ k pankoloskopii. Pri náleze 
veĐkého vilózneho nádoru je potrebné maĢ 
na pamäti, že sa môže jednaĢ o tento vzácny 
syndróm. [4,9] 
Prvým krokom v terapii McKittrick-
Wheelock syndrómu musí byĢ okamžitá 
lieþba prerenálnej urémie, Ģažkej 
dehydratácie a deplécie elektrolytov. Bez 
lieþby je mortalita sekreþných vilóznych 
adenómov 100%. [5] Po korekcii funkcie 
obliþiek a elektrolytovej nerovnováhy 
súþasná terapia pozostáva z resekcie nádoru 
(endoskopická alebo chirurgická) alebo 
brachyterapie (endokavitárne ožarovanie). 
Avšak brachyterapia a endoskopická resekcia 
majú slabé výsledky a vysokú mieru 
rekurencie. Taktiež takmer 80% objemných 
kolických vilóznych adenómov je nositeĐom 
ložiska adenokarcinómu. Preto je vo väþšine 
prípadov najvhodnejšou lieþbou chirurgický 
výkon, kećže úplné odstránenie lézie rieši 
depleþný syndróm, riziko rekurencie a aj 
riziko prítomnosti malignity. [1,2,9]
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Obrázková príloha 

 
Obr. þ.1,2: CT obraz tumoru rekta s vyznaþenými rozmermi, koronárny a tranzverzálny rez 

 
Obr.þ. 3,4: MR malej panvy so zobrazením vilózneho adenómu koneþníka, sagitálny 
a tranzverzálny rez 
 
Záver 
 Overeným postupom v managemente 
pacientov s raritným McKittrick-Wheelock 
syndrómom je úprava vnútorného prostredia, 
doplnenie diagnostických vyšetrení 
a následný ablaþný výkonom, pokiaĐ je 
možný. Alternatívou je doživotná pravidelná 
kontrola a korekcia mineralogramu, s 
intermitentnou parenterálnou rehydratáciou, 
lokálnou aplikáciou indomentacínu a sipping. 
U nášho pacienta bola krátko po prijatí 
stanovená diagnóza McKittrick-Wheelock 
syndrómu, na základe ktorej sa odvíjal ćalší 
management pacienta vrátane korekcie 
vnútorného rozvratu a diagnostických 
krokov, ktoré odhalili príþinu ochorenia 

a viedli v tomto prípade k definitívnej lieþbe. 
V rámci prípravy pacienta na výkon sme mu 
okrem iného aplikovali indometacínové 
þapíky k zmierneniu sekreþných hnaþiek, 
ktorých frekvencia sa skutoþne znížila cca 
o 50%. Aktuálne je pacient v dispenzári 
gastroenterológa a chirurga, doteraz bez 
recidívy adenómu, hnaþiek þi metabolickej 
dysbalancie. 
Tento prípad prezentujeme, aby sme 
zdôraznili potrebu udržania vysokého 
klinického podozrenia na tento syndróm u 
pacientov s  nevysvetliteĐnou chronickou 
hnaþkou v anamnéze. Stav má dobrú 
prognózu, pokiaĐ sa diagnostikuje a lieþi 
vþas. 
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TabuĐka þ. 1: PrehĐad vybraných hodnôt laboratórnych parametrov 
 

Obr.þ. 5, 6: Resekát rekta s veĐkým vilóznym adenómom 
 
Literatúra 
1.  Ohara, Y., Toyonaga, T., Watanabe, D. et al. Electrolyte depletion syndrome (McKittrick– 
     Wheelock syndrome) successfully treated by endoscopic submucosal dissection. Clin J        
     Gastroenterol 8, 280–284 (2015). https://doi.org/10.1007/s12328-015-0597-4 
2.  Maeshiro, Y., Yamaji, Y., Inoue, S. et al. Prerenal uremia induced by severe diarrhea due       
     to colon adenoma: a case of McKittrick–Wheelock syndrome in an elderly patient. CEN       
     Case Rep 3, 75–79 (2014). https://doi.org/10.1007/s13730-013-0089-7 
3.  Dahya, V., Dahya, Z. & Cua, Y. McKittrick-Wheelock syndrome complicated  
     by Enterococcus faecalis endocarditis: a unique combination. Int J Colorectal Dis 30, 285– 
     286 (2015). https://doi.org/10.1007/s00384-014-1985-9 
4.  Agnes, A., Novelli, D., Doglietto, G.B. et al. A case report of a giant rectal adenoma         
     causing secretory diarrhea and acute renal failure: McKittrick-Wheelock syndrome. BMC       
     Surg 16, 39 (2016). https://doi.org/10.1186/s12893-016-0153-2 
5.  Garcia S. S., Campos P. V., Del Carmen Manzanares Campillo M., et al. Hypersecretory       
     villous adenoma as the primary cause of intestinal intussusception and McKittrick-           
     Wheelock syndrome. Canadian Journal of Gastroenterology &           
     Hepatology. 2013;27(11):621–622. doi: 10.1155/2013/252156 
 



 

Strana 14         Miniinvazívna chirurgia a endoskopia II/2020 
 
 
6.  Villous adenoma depletion syndrome. Evidence for a cyclic nucleotide-mediated diarrhea.       
     Jacob H, Schlondorff D, St Onge G, Bernstein LH Dig Dis Sci. 1985 Jul; 30(7):637-41 
7.  Up-regulation of cyclooxygenase 2 gene expression in human colorectal adenomas and       
     adenocarcinomas. Eberhart CE, Coffey RJ, Radhika A, Giardiello FM, Ferrenbach S,       
     DuBois RN Gastroenterology. 1994 Oct; 107(4):1183-8 
8.  Aspirin use and colorectal cancer: post-trial follow-up data from the Physicians' Health   
     Study. Stürmer T, Glynn RJ, Lee IM, Manson JE, Buring JE, Hennekens CH. Ann Intern  
     Med. 1998 May 1; 128(9):713-20 
9.  Choi WH, Ryuk J, Kim HJ, Park SY, Park JS, Kim JG, et al. A case of giant rectal villous  
     tumor with severe fluid-electrolyte imbalance treated by laparoscopic low anterior  
     resection. J Korean Surg Soc. 2012;82:325–9. doi: 10.4174/jkss.2012.82.5.325 
 
 
 
Konflikt záujmov: Autori þlánku prehlasujú, že nie sú v súvislosti so vznikom þlánku 
v konflikte záujmov, a že tento þlánok nebol publikovaný v žiadnom þasopise.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Miniinvazívna chirurgia a endoskopia II/2020                  Strana 15 
 

ERAS protokol v kolorektálnej chirurgii a ú as  nášho 
pracoviska na európskej štúdii EuroPOWER. 

 
Mrázová B.1, Kosturová B.1, Lajmonová N.1, Marko .1, Venglar ík M.2, Valky J.2, 
Záhorec R.3 

1. II. Chirurgická klinika SZU, FNsP FDR B. Bystrica 
Prednosta: Doc.MUDr.ďubomír Marko, Ph.D. 
2. KAIM FNsP FDR B. Bystrica 
Prednosta: MUDr. Jozef Valky, PhD. 
3. II. KAIM LF UK a OÚSA, Bratislava 
Prednosta: Doc. MUDr. Roman Záhorec, CSc. 
 
Súhrn 

Slovenská republika zastupuje prvenstvo v celosvetovom rebrí ku výskytu zhubných 
nádorov kolorekta. Pacienti podstupujúci resekciu na kolorekte majú 20 – 25% riziko výskytu 
komplikácií a 7 - 10 dní d žku hospitalizácie. Štúdie realizované v rokoch 1980 - 1990 
ukázali, že doba hospitalizácie je kratšia a výskyt komplikácií nižší, ak sa zmení aspo  jeden 
komponent lie ebného procesu. Na základe týchto poznatkov vznikli odporú ania 
periopera nej starostlivosti - ERAS (Enhanced Recovery After Surgery).  Za posledné 
desa ro ie mnohé štúdie dokazujú znížený výskyt komplikácií, kratšiu dobu hospitalizácie, 
zlepšené 5-ro né prežívanie a rýchlejšie zotavenie pacientov, v prípade dodržiavania ERAS 
protokolu. Na našej klinike sa v najvä šej miere darí implementova  ERAS protokol práve v 
kolorektálnej chirurgii. To bol jeden z dôvodov pre o sme sa zú astnili európskej 
multicentrickej observa nej kohortovej štúdie EuroPOWER. 
 
K ú ové slová: kolorektálny karcinóm, mininvazívna chirurgia kolorekta, laparoskopia, 
ERAS protokol, EuroPOWER štúdia 
 
Mrázová B.1, Kosturová B.1, Lajmonová N.1, Marko .1, Venglar ík M.2, Valky J.2 
ERAS protocol in colorectal surgery and participation of our department in the 
European study EuroPOWER. 
 
Summary 

Slovak Republic represents the world leader in colorectal cancer. Patients undergoing 
colorectal resection have a 20 - 25% risk of complications and 7 - 10 days of hospitalization. 
Studies conducted between 1980 and 1990 have shown that hospitalization is shorter and the 
incidence of complications is reduced if at least one component of treatment is changed. 
Based on these findings, recommendations for perioperative care - ERAS (enhanced recovery 
after surgery) have been developed. Over the past decade many studies have shown reduced 
incidence of complications, shorter hospital stay, improved 5-year survival rates, and faster 
patient recovery if the ERAS protocol is followed. At our clinic, the ERAS protocol is most 
successfully implemented in colorectal surgery. This was one of the reasons we participated 
in the EuroPOWER European multicentre observation cohort study. 
 
Keywords: colorectal carcinoma, minimally invasive colorectal surgery, laparoscopic 
surgery, ERAS guidelines, EuroPOWER study. 
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Úvod 
Slovenská republika zastupuje 

prvenstvo v celosvetovom rebríþku výskytu 
zhubných nádorov kolorekta. 
(ONDRUŠOVÁ M. a kol., 2015) Pacienti 
podstupujúci resekciu na kolorekte majú 20 – 
25% riziko výskytu komplikácií a 7 - 10 dní 
dĎžku hospitalizácie. Štúdie realizované v 
rokoch 1980 - 1990 ukázali, že doba 
hospitalizácie je kratšia a výskyt komplikácií 
nižší, ak sa zmení aspoĖ jeden komponent 
lieþebného procesu. ERAS odporúþania a 
protokoly v perioperaþnej starostlivosti, u 
pacientov podstupujúcich operaþný výkon na 
kolorekte, vychádzajú z medicíny založenej 
na dôkazoch (EBM).  Ich cieĐom je pomôcĢ 
chirurgom a anesteziológom v praktickom 
využití poznatkov o urýchlenej 
rekonvalescencii a najmä zlepšiĢ celkový 
pooperaþný priebeh a znížiĢ komplikácie u 
pacientov. Zavedenie ERAS protokolov do 
praxe znižuje u pacientov stres z operaþného 
výkonu, udržiava pooperaþne fyziologické 
funkcie a zlepšuje mobilizáciu po 
chirurgickom zákroku, a tým vedie k 
zníženiu morbidity, mortality, nižšiemu 
výskytu komplikácií, rýchlejšiemu zotaveniu 
pacienta a kratšej hospitalizácii. ERAS 
protokol je bezpeþný a zlepšuje 
rekonvalescenciu aj po operáciách na rekte, 
þo vedie k skráteniu doby hospitalizácie o 3 - 
5 dní. ERAS protokol sa ukázal ako cenovo 
neutrálny alebo cenovo efektívny, vedie k 
zníženiu nákladov a je odporúþaný ako 
súþasný štandard lieþby. (GUSTAFSSON a 
kol., 2012; NYGREN a kol., 2012) 

Dodržiavanie ERAS protokolu, a tým 
zlepšovanie pooperaþných výsledkov 
pacienta, je možné len v spolupráci s 
anesteziológmi. 

 
ERAS odporú ania pre kolonickú a 
rektálnu chirurgiu 

V porovnaní s tradiþnou lieþbou 
predstavuje zrýchlená regenerácia po 
chirurgickom zákroku (Enhanced Recovery 

After Surgery - ERAS®) zásadný posun v 
perioperaþnej starostlivosti.  

Resekcia rekta pod úrovĖou 
panvového dna (pelvická), je oproti 
resekciám v brušnej dutine, zaĢažená vyšším 
výskytom komplikácií, dlhšou dobou 
hospitalizácie, ako aj unikátnymi možnými 
komplikáciami, ktoré sa v abdominálnej 
chirurgii nevyskytujú. Mnohé (ale nie 
všetky) body ERAS protokolu pre kolon, sa 
úspešne implantovali aj v pelvickej chirurgii. 
Za pelvickú þrevnú chirurgiu sa považujú 
resekcie rekta do výšky 12 - 15 cm od anu 
a/alebo tie kde je resekcia vykonaná 
peroperaþne pod panvovým dnom. Tieto 
odporúþania sú literárnym prehĐadom s 
názormi odborníkov s ohĐadom aplikácie 
ERAS princípov pri resekciách kolorekta. 
Odporúþania pri kolonickej a 
rektálnej/pelvickej chirurgii majú len 
minimálne rozdiely a sú uvedené pri daných 
bodoch. (NYGREN  a kol., 2012) 
 
ERAS protokol v skratke: 
1.  Predoperaþná konzultácia 
2. Predoperaþná príprava: kompenzácia 
komorbidít, mesiac pred výkonom prestaĢ 
fajþiĢ, nepožívaĢ alkohol, zvýšiĢ fyzickú 
aktivitu. 
3. Predoperaþná príprava þreva: kolonická 
chirurgia - rutinne nie, pelvická v prípade  
plánovanej derivaþnej stómie. 
4.  Predoperaþné hladovanie: 6 hod pred 
operaþným výkonom zastaviĢ per os príjem 
tuhých látok a 2 hod pred výkonom per os 
príjem þírych tekutín 
5. Predoperaþná lieþba uhĐohydrátmi: 
karbohydrátový nápoj podávaný v množstve 
800 ml noc pred výkonom a 400 ml do 2 
hodín pred anestéziou. 
6. Premedikácia: krátkodobo úþinkujúce 
benzodiazepíny 
7. Prevencia tromboembolickej choroby: 
LMWH, pneumatická kompresia, hydratácia,  
mobilizácia (prologovaná pri onkologických 
pacientoch na 4 týždne od výkonu) 
8. Antibiotická profylaxia a príprava
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operaþného poĐa: 30 - 60 min. pred incíziou 
“one-shot”  ATB, dezinfekcia operaþného 
poĐa chlorhexidin-alkoholom. 
9.  Štandardný anesteziologický protokol: 
trimodálny prístup (redukcia stresu, 
minimalizácia podávania intravenóznych 
tekutín), minimalizácia používania opioidov, 
peroperaþná glykémia < 10 mmol/l, vysoká 
koncentrácia kyslíka, “rapid awakening”... 
10.Prevencia pooperaþnej nauzey a vomitu 
11.Chirurgická technika - miniinvazívna 
12.Nazogastrická sonda - rutinne nie 
13.Prevencia peroperaþnej hypotermie - 
rutinne áno, pozor na hypertermiu. 
14.Perioperaþný tekutinový manažment - 
minimalizácia príjmu iv. tekutín, 
balansované kryštaloidy, pažerákový 
doppler, “fast track” - zaþatý per os príjem 
ideálne 4 hod od výkonu, najneskôr však do 
24 hod. 
15.Drenáž peritoneálnej dutiny a panvy - 
rutinne nie 
16.Drenáž moþu 
a.  transuretrálny katéter - štandard pri 
resekciách rekta, skorá extrakcia 1. 
pooperaþný deĖ, pri kolonickej chirurgii 
rutinne nie. 
b.  suprapubická katetrizácia 
17.Prevencia pooperaþného ileu 
a.  žuvaþky 
b.  pooperaþné laxatíva a prokinetiká 
18.Pooperaþná analgézia: epidurál pre 
otvorenú chirurgiu, intravenózny lidokain 
(1,5 mg/kg iniciálnych, následne kontinuálna 
infúzia 2ml/kg/h), infiltrácia rany lokálnym 
anestetikom a pararektálna blokáda 
19.Perioperaþná nutriþná starostlivosĢ 
a.  predoperaþný skríning 
b.  skorý perorálny príjem ideálne 4 hod od 
výkonu najneskôr  do 24 hod. 
c.  podporná enterálna výživa 
2. Perioperaþná kontrola glykémie: 
udržiavanie normoglykémie 
3.  Skorá mobilizácia: už v deĖ operácie v 
trvaní 2 hodiny a nasledujúce dni 6 hodín 
denne. 
20.Audit a výsledky opatrení 

(GUSTAFSSON a kol., 2012; NYGREN a 
kol., 2012) 
 
Komplikácie poopera ného priebehu 

Komplikácie pooperaþného priebehu 
aplikované v štúdii jednak vychádzajú z 
preddefinovaných štandardov sledovania 
klinickej efektívnosti výskumu v 
perioperaþnej medicíne, ako spoloþné 
stanovisko  ESA–ESICM  s oznaþením  
EPCO  - European Perioperative Clinical 
Outcome, definiþných kritérií z roku 2015, a 
jednak z Clavien-Dindo klasifikácie 
chirurgických komplikácií.       

 
Sledované pooperaþné komplikácie: 
- Akútne poškodenie obliþiek (AKI) 
- ARDS  
- Pooperaþná  insuficiencia  anastomózy 
- Srdcová  arytmia 
- Cardiac arrest (Zastavenie srdca, srdcovej    
  þinnosti) 
- PĐúcny edém 
- Gastrointestinálne krvácanie  
- Infekcia krvného obehu – krvného  prúdu 
- Infarkt myokardu 
- Pneumónia (zápal pĐúc) 
- Pooperaþné krvácanie  
- PĐúcna embólia (PE) 
- MĚtvica (Cievna mozgová  príhoda – CMP) 
- Infekcia v mieste chirurgického zákroku   
  (povrchová)  
- Infekcia v mieste chirurgického zákroku  
  (hlboká)  
- Infekcia v mieste operaþného(  
  chirurgického) zákroku(orgán / priestor)  
- Infekcie moþových ciest 
(JAMMER Ib, a kol., 2015) 
 
Medzinárodná štúdia EuroPOWER 
EuroPOWER je Európska multicentrická 
observaþná kohortová štúdia pooperaþných 
komplikácií s akýmkoĐvek stupĖom 
dodržiavania ERAS protokolu. Štúdia je 
podporená a sponzorovaná španielskou 
sieĢou pre perioperaþný audit a výskum 
RedGERM (Španielsko). Koordinaþným 
výskumným centrom je Infanta Leonor
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Univerzity Hospital, Madrid, Španielsko. 
Štúdia prebieha v európskych krajinách od 
októbra 2019 do konca marca 2020. Každej 
krajine zodpovedal národný koordinátor. 
Každé centrum malo taktiež svojho ćalšieho 
koordinátora – zodpovedného investigátora 
výskumného centra, podĐa dohody chirurga 
alebo anesteziológa. Každé  centrum malo  
pridelený þíselný kód a každý  pacient mal 
pridelený þíselný kód podĐa krajiny a centra. 
Všetky dáta boli ćalej vedené prísne 
anonymne, len pod pridelenými þíselnými 
kódmi za dodržiavania ochrany osobných dát 
podĐa legislatívy GDPR/EÚ. Realizaþné 
výskumné tímy na klinikách/oddeleniach 
chirurgie a anesteziológie, vrátane sestier na 
všetkých úrovniach, poþas štúdie tímovo 
spolupracovali. Štúdie boli schválené 
etickými komisiami daných nemocníc. 
Pacienti boli oboznámení a zaradení do 
štúdie, po podpísaní informovaného súhlasu, 
prislúchajúcemu konkrétnym centrám.  

V Slovenskej republike prebehlo 
prihlasovanie centier zaþiatkom roka 2019 a 
vlastná štúdia v mesiacoch september - 
október 2019. Naše pracovisko úzko 
spolupracovalo s národným koordinátorom 
SR. Prvý mesiac sa uskutoþnil nábor 
pacientov s kolorektálnym karcinómom, DG: 
C18 - C20, dĐa MKCH 10, indikovaných na 
elektívnu kolorektálnu chirurgiu. Nasledujúci 
mesiac boli realizované operaþné výkony a 
30 dní od výkonu sledovaný výskyt 
pooperaþných komplikácií. Výsledky boli 
sprostredkované pomocou zabezpeþeného 
elektronického rozhrania, urþeného pre 
štúdie, tohto typu. (RIPOLLES-MELCHOR 
J. a kol., 2019) 

 
Objektívne ciele štúdie 

CieĐom bolo zistiĢ incidenciu 30-
dĖových pooperaþných preddefinovaných 
komplikácii, po elektívnej kolorektálnej 
chirurgii, s akoukoĐvek komplianciou k 
ERAS protokolom (vrátane pacientov 
s nulovou komplianciou – 0 %). Hlavnou 
hypotézou je znižovanie a výskyt 

pooperaþných komplikácií po operáciách 
kolorekta, podĐa preddefinovaných kritérii, 
poþas mesaþného sledovania, v závislosti od 
þo najväþšej kompliantnosti ku 
komponentom ERAS protokolu. Výsledky 
tejto štúdie umožnia na jednej strane 
identifikovaĢ rizikové skupiny pacientov 
s vyšším výskytom komplikácii a na druhej 
strane identifikujú tie komponenty ERAS 
protokolu, ktoré nezávisle súvisia 
s redukciou pooperaþných komplikácii a so 
skrátením doby hospitalizácie. To umožní 
zacieliĢ pozornosĢ na tie postupy, 
v perioperaþnej starostlivosti, ktoré sú viac 
efektívne a aktuálne zlepšujú pooperaþný 
klinický výsledok. 
Inklúzne kritéria: všetci dospelí pacienti 
(vo veku viac ako 18 rokov), ktorí boli 
indikovaní a podstúpili elektívnu 
kolorektálnu operáciu, s akoukoĐvek 
komplianciou s ERAS protokolom (vrátane 
pacientov s nulovou komplianciou) poþas 
doby jedného mesiaca - v 30 dĖovej 
kohortnej dobe, v nemocnici, ktorá sa 
zapojila do štúdie. Pacienti boli 
hospitalizovaní v tejto nemocnici a bol 
vykonaný aktívny dohĐad a sledovanie 
pooperaþných komplikácii poþas 
hospitalizácie a 30 dní po výkone (30-dĖová 
morbidita a mortalita  po KRCh). 
Exklúzne kritéria: akútni pacienti, 
indikovaní neodkladne a bola vykonaná 
emergentná brušná operácia. 
Primárne  parametre sledovania v klinickej 
štúdii: percentuálne zastúpenie pacientov, 
u ktorých sa vyskytnú preddefinované 
pooperaþné komplikácie (mierne – stredne 
závažné – Ģažké komplikácie) v 30-dĖovom 
období po výkone KRCh, vrátane 
komplikácii poþas hospitalizácie a po 
prepustení z nemocnice, v ambulantnej 
starostlivosti. Pooperaþné komplikácie sú 
definované podĐa štandardov definovaných 
ESA – EPCO, urþených na dodržiavanie 
klinickej efektivity výskumu pri sledovaní 
komplikácií aplikovaných v  perioperaþnej  
starostlivosti o pacienta. 

  



 

Miniinvazívna chirurgia a endoskopia II/2020                  Strana 19 
 

Sekundárne parametre výskumu: celá 
hospitalizaþná mortalita zo všetkých príþin 
(meraná 30 dní po výkone KRCh). 
Dodržiavanie postupov ERAS protokolu. 
Percentuálne plnenie komponentov ERAS 
protokolu 0 - 100 %, celkovo 22 bodov.  
Celková doba hospitalizácie pacienta (doba 
hospitalizácie od operácie do prepustenia). 
(RIPOLLES-MELCHOR J. a kol., 2019) 
 
Realizácia štúdie na našom pracovisku 

Na II. Chirurgickej klinike SZU, 
FNsP FDR v Banskej Bystrici, zapojenej 
riadne a podĐa pravidiel, do štúdie 
EuroPOWER, sa za mesiac október 2019 
vykonalo 23 elektívnych operácií na 
kolorekte, z toho 19 pre kolorektálny 
karcinóm. 18 operácii bolo vykonaných 
miniinvazívne, z toho 4 robotické 
kolorektálne operácie a 5 otvoreným 
spôsobom.  

Operácií na kolone bolo vykonaných 
dokopy 12; 8 miniinvazívne (5 pre 
malignitu), 4 otvorene (všetky pre malígne 
lézie) a na rekte 12 operácií; 11 
miniivazívnych (z toho 4 
abdominoperineálne amputácie) a 1 otvorene 
pre malígny nález..  

Do štúdie bolo zaradených 13 
pacientov, ktorí podstúpili elektívnu 
miniinvazívnu operáciu na kolorekte. 4 
kolonické operácie, konkrétne 2 pravostranné 
hemikolektómie a 1 resekcia colon 
sigmoideum. Na rekte bolo vykonaných 9 
výkonov, z toho 7 nízkych predných resekcií 
rekta a 3 abdominoperineálne amputácie.  
Vyradení zo štúdie boli pacienti s benígnymi 
nálezmi resp. operácie pre divertikulitídy, 
otvorené operácie a jeden pacient zo strany 
anesteziológov.  

V úzkej spolupráci s KAIM FNsP 
FDR BB, boli výsledky nasledovné: 
1.  Predoperaþná konzultácia - u všetkých 
pacientov 
2.  Predoperaþná optimalizácia - hodnotenie 
nebolo aplikovateĐné þo sa týka anamnézy      
     prerušenia fajþenia u fajþiarov a 
nepožívania alkoholu 4 týždne pred 

výkonom. Prehabilitácia v zmysle krátkych 
cviþení a aktívnej prípravy pacientov u nás 
ako program nie je k dispozícii, a teda nebola 
vykonaná. 
3.  Predoperaþná príprava þreva - u všetkých 
pacientov vo forme magnéziového 
perorálneho roztoku a klyzmy bez požitia 
perorálnych antibiotík. 
4. Predoperaþné hladovanie - 6 hod pred 
výkonom nemal nikto per os tuhú stravu, 
vzhĐadom k tomu, že by per os príjem 
vychádzal na noc, poþas spánku a navyše 
majú u nás pacienti štandardne deĖ pred 
výkonom tekutú stravu resp len tekutiny + 
polievka a 2x sipping. Splnenie príjmu þírych 
tekutín 2 hod. pred výkonom sa nepodarilo 
zväþša z organizaþných dôvodov.  
5. Predoperaþný príjem uhĐohydrátov - každý 
pacient 2 - 4 hod. pred výkonom vypil 200 
ml sacharidového (maltodextrínového) 
izotonického nápoja (0,5 kcal/ml). 
6. Premedikácia dĐa dohody s anesteziológmi 
bola u väþšiny pacientov žiadna alebo len     
minimálna. 
7.  Prevencia tromboembolizmu - u každého 
pacienta vo forme LMWH 
8. Antibiotická profylaxia u každého 
pacienta, príprava operaþného poĐa 
alkoholovými prípravkami nebola 
zaznamenaná - neaplikovateĐné. 
9.  Štandardný anesteziologický protokol bol 
aplikovaný u všetkých pacientov. 
10.Pooperaþná prevencia nauzey a vomitu - u 
všetkých pacientov 
11.Chirurgická technika - u všetkých 
pacientov miniinvazívna 
12.NGS nebola zavedená ani u jedného 
pacienta 
13.Prevencia perioperaþnej hypotermie 
vykonaná WarmTouch vyhrievacou 
prikrývkou 
14.Perioperaþný tekutinový manažment - 
balancované kryštaloidy použité u každého     
pacienta, avšak množstvo tekutín sa neblížilo 
nule a vždy presahovalo 1 - 4 ml/kg/h,     
pooperaþne neboli použité hypotonické 
kryštaloidy za úþelom manažmentu tekutín a 
nebol monitorovaný srdcový výdaj, 
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 cerebrovaskulárny monitoring, 
neuromuskulárny monitoring ani telesná 
teplota perioperaþne. 
15.Drenáž peritoneálnej dutiny bola u 
každého pacienta. 
16.Moþový katéter nebol zavedený u 2 
výkonov na kolone vôbec, jeden bol 
extrahovaný ešte  
     v rovnaký deĖ, 5 extrahovaných na prvý 
pooperaþný deĖ a 3 na druhý pooperaþný 
deĖ. 
17.Prevencia pooperaþného ileu žuvaþkou, 
laxatívami alebo medikamentózne nebola 
zahájená  
     ani u jedného pacienta. 
18.Pooperaþná analgézia dĐa 
anesteziologického protokolu bola podaná u 
každého pacienta. 
19.Perioperaþná nutriþná terapia bola podaná 
každému pacientovi vo forme all-in-one     
     periférneho vaku. Prvá tolerancia per os 
príjmu bola od 4 hod po výkone až po 16 
hod, na  
     nasledujúce ráno, medián 5 hod. od 
výkonu,, v množstve 200 - 400 ml. 
20.Perioperaþná glykémia do 24 hod bola 
kontrolovaná štandardne, bez potreby  
korekcie 
21.Skorá mobilizácia u pacientov sa 
pohybovala od 3 do 14 hod po výkone, 
medián 8 hod. 
 
Komplikácie 
 30 dní od výkonov sme sledovali 
pooperaþné komplikácie, definované vyššie, 
a z 13 zaradených pacientov sme 
zaznamenali 2x povrchovú SSI v mieste 
operaþnej rany alebo v rane po dréne, 2x 
pooperaþné krvácanie z GIT, v jednom 
prípade terapia hemostyptikami upravila stav 
úplne a nepredĎžila hospitalizáciu, v druhom 
prípade medikácia krvácanie vyriešila, 
pacient bol bez predĎženia hospitalizácie 
prepustený, avšak do 30 dní 
rehospitalizovaný s dehiscenciou anastomózy 
po robotickej nízkej prednej resekcii. Leak 
anastomózy bol zaznamenaný celkovo 2x, 
prvý vyššie spomínaný, druhý leak poþas 

hospitalizácie na 5. pooperaþný deĖ, s 
predĎžením hospitalizácie na 14 dní. Obe 
dehiscencie anastomóz vyžadovali operaþnú 
revíziu s kreovaním kolostómie.  Jeden 
pacient s dehiscenciou anastomózy 
predoperaþne stratil nechcene 20 % svojej 
váhy, avšak nebola zaþatá adekvátna nutriþná 
terapia. Druhý pacient bol operovaný pre 
recidívu karcinómu v jazve po 
predchádzajúcom endoskopickom odstránení 
primárnej malígnej lézie v minulosti. 

 
Diskusia  
 Štúdia EuroPOWER, do ktorej sa 
naše pracovisko zapojilo, trvala iba jeden 
mesiac a vzhĐadom k tomu, že zahrnovala 
iba pacientov s miniinvazívnym 
chirurgickým prístupom, ktorí tvorili 78 % 
elektívnych kolorektálnych operácií, nemáme 
k dispozícii dostatoþnú vlastnú kontrolnú 
vzorku otvorených operácií. Miniinvazívny 
prístup je jeden z najdôležitejších, avšak nie 
jediným sledovaným bodom ERAS 
protokolu EuroPOWER štúdie. V skupine 
pacientov operovaných miniinvazívnou 
technikou, bolo dodržiavanie jednak doteraz 
nevykonávaných bodov ERAS protokolu, 
jednak bodov, ktoré sa už dlhšie, u nás 
rutinne vykonávajú, zaĢažené zaužívanými 
zvykmi operatérov a personálu. Z tohto 
dôvodu je potrebné aktívne zavádzanie 
bodov ERAS protokolu dlhodobo a ćalšie 
vyhodnotenie, nie len v nadchádzajúcom 
vyhodnotení európskej štúdie na 
medzinárodnej úrovni, ale aj lokálne, na 
našom pracovisku. 
 
Záver 

ERAS odporúþania a protokoly v 
perioperaþnej starostlivosti, u pacientov 
podstupujúcich operaþný výkon na kolorekte, 
vychádzajú z medicíny založenej na 
dôkazoch (EBM).  Ich cieĐom je pomôcĢ 
chirurgom a anesteziológom v praktickom 
využití poznatkov o urýchlenej 
rekonvalescencii a najmä zlepšiĢ celkový 
pooperaþný priebeh a znížiĢ komplikácie u 
pacientov. Zavedenie ERAS protokolov
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do praxe znižuje stres z operaþného výkonu, 
udržiava pooperaþné fyziologické funkcie a 
zlepšuje mobilizáciu po chirurgickom 
zákroku, a tým vedie k zníženiu morbidity, 
mortality, nižšiemu výskytu komplikácií, 
rýchlejšiemu zotaveniu pacienta a kratšej 
hospitalizácii. 
 Je dokázané, že doba hospitalizácie je 
kratšia a výskyt komplikácií nižší, ak sa 
zmení aspoĖ jeden komponent lieþebného 
procesu. V roku 2016, okrem 
miniinvazívneho prístupu, vykonávaného v 
tom þase už niekoĐko rokov, sa na našom 
pracovisku podarilo zmenou ćalšieho 
komponentu ERAS protokolu, a to - pred- 
peri- a pooperaþnou nutriþnou terapiou a 
zrýchleným zahájením perorálneho príjmu 
tzv. “fast track”, skrátiĢ dobu hospitalizácie o 
približne 2 dni. Následne bola, a stále 
pretrváva, snaha implementovaĢ ćalšie 
komponenty ERAS protokolu do rutinnej 
praxe v starostlivosti o pacienta pri 
kolorektálnych operáciách.  

Je nutné zdôrazniĢ, že ERAS protokol je 
možné úþinne dodržiavaĢ len v spolupráci s 
anesteziológmi. 
 Skúsenosti s postupným zavádzaním 
bodov ERAS protokolu, za posledné roky, aj 
u nás, dokázali pozitívny vplyv na 
starostlivosĢ o pacienta a zlepšený 
pooperaþný výsledok pacientov 
podstupujúcich operáciu na kolorekte. Štúdia 
prebiehajúca na našom pracovisku v októbri 
2019 preukázala, že sme schopní dodržiavaĢ 
aj ćalšie body ERAS protokolu, za 
predpokladu zvýšeného auditu, pri 
postupnom odstraĖovaní zaužívaných 
zvyklostí zdravotníckych pracovníkov, a 
preto veríme, že sa nám postupne podarí 
zaviesĢ ćalšie komponenty ERAS protokolu 
do bežnej rutinnej praxe.  

 Aj v lieþbe chirurgického pacienta, je 
nutné systematické vzdelávanie sa, neustála 
aktualizácia poznatkov a sústavný tréning.
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Abstrakt  

Abdominálny kompartment syndróm je definovaný ako orgánová dysfunkcia 
spôsobená intraabdominálnou hypertenziou. Postihuje takmer každý orgánový systém a môže 
by  závažnou komplikáciu kritických stavov. Býva ve akrát nerozpoznaný ím zvyšuje 
morbiditu a mortalitu hospitalizovaných pacientov. Jeho v asná diagnostika a správna lie ba 
je preto esenciálna.    
 
K ú ové slová: intraabdominálny tlak, abdominálny kompartment syndróm, 
intraabdominálna hypertenzia 
 
Michal R., Puškárová Z., uranová V., Flaška E.  
Abdominal compartment syndrome 
 
Summary 

Abdominal compartment syndrome is characterised by organ dysfunction caused by 
intra-abdominal hypertension. It affects nearly every organ system and can be a serious 
complication in critically ill patients. Often underdiagnosed it increases morbidity and 
mortality rates of hospitalized patients. Early diagnosis and adequate management is 
therefore essential.   
 
Key words: intra-abdominal pressure, abdominal compartment syndrome, intra-abdominal 
hypertension 
 
Úvod 

Intraabdominálny tlak (IAP) je 
stabilný tlak v dutine brušnej. Jeho zvýšenie 
nad urþitú hranicu alebo intraabdominálna 
hypertenzia (IAH) negatívne ovplyvĖuje 
funkþný stav tkanív, orgánov a orgánových 
systémov a vyvoláva takzvaný abdominálny 
kompartment syndróm (ACS) (1). Tento stav 
býva þasto nerozpoznaný, pretože postihuje 
najmä klinicky závažne chorých  pacientov, u 
ktorých sa zhoršenie ich stavu väþšinou 
pripisuje progresii primárneho ochorenia. 
Vþasná lieþba ACS môže zamedziĢ 
orgánovej dysfunkcii, a preto je jeho správna 
a skorá diagnostika veĐmi dôležitá (2). 

  
Definícia základných pojmov 

IAH a ACS sú dve rôzne klinické 
jednotky.  

Ako už bolo spomenuté, 
intraabdominálny tlak (IAP) je stály 
pokojový tlak v dutine brušnej. Pre väþšinu 
kriticky chorých pacientov je za normálny 
považovaný IAP v rozmedzí  5-7 milimetrov 
ortuĢového stĎpca (mmHg). Tento parameter 
je ale do urþitej miery ovplyvnený aj 
hodnotou body mass indexu (BMI) (3). 
Jedinci s väþším obvodom pása, ktorý 
vznikol za dlhšie obdobie života (napríklad u 
morbídne obéznych pacientov a  tehotných 
žien), majú vyššie hodnoty normálneho IAP, 
ktoré sa chronicky pohybujú v rozmedzí 10 
až 15 mmHg (4). Intraabdominálny perfúzny 
tlak (APP) je parameter popisujúci perfúziu 
brušných orgánov. Poþíta sa zo stredného 
arteriálneho tlaku (MAP), od ktorého sa 
odþítava  hodnota IAP, teda APP = MAP - 
IAP (5). Udržanie APP nad 50 prípadne
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60 mmHg, v závislosti od autorov, sa spája s 
lepším prežívaním pacientov s IAH a ACS 
(6).  

Intraabdominálna hypertenzia (IAH) 
je definovaná ako pretrvávajúci respektíve 
opakovane nameraný IAP � 12 mmHg. 
PodĐa výšky IAP rozlišujeme štyri stupne 
(Grade) IAH - vić. tabuĐka þ. 1 (4). 

  
Z þasového hĐadiska rozlišujeme IAH tiež na 
viacero typov: 
- Hyperakútna IAH je elevácia IAP, ktorá 
trvá iba sekundy. Spôsobuje ju najþastejšie 
smiech, kašeĐ, kýchanie, defekácia alebo 
fyzická aktivita. Popísaná bola ale aj IAH s 
ACS spôsobná distenziou žalúdka po 
endoskopii (7).  
- Akútna IAH je spôsobená eleváciou IAP 
v trvaní niekoĐkých hodín. Väþšinou sa 
objavuje ako následok traumy alebo intra-

abdominálneho krvácania a môže viesĢ až k 
rozvoju ACS. 
- Subakútna IAH je elevácia intra-
abdominálneho tlaku, ktorá sa vyvinie v 
priebehu dní. Tento typ sa vyskytuje 
najþastejšie a þasto vedie k rozvoju ACS. 
- Chronická IAH je zvýšenie IAP vznikajúce 
v priebehu niekoĐkých mesiacov (gravidita) 
alebo rokov (morbídna obezita) (8). 
Nespôsobuje ACS, ale u postihnutých 
jednotlivcov zvyšuje jeho riziko v prípade 
pridruženia sa akútnej alebo subakútnej 
formy IAH. 

Abdominálny kompartment syndróm 
je pre vedecké úþely definovaný ako 
pretrvávajúci IAP > 20 mmHg spojený so 
vznikom novej orgánovej dysfunkcie. Pre 
klinické úþely je ale lepšie jeho stanovenie na 
základe prítomnosti orgánovej dysfunkcie 
spôsobenej IAH, bez jednoznaþného urþenia 
hodnoty IAP (9). 

 
TabuĐka þ.1 - rozdelenie intraabdominálnej hypertenzie 

IAH pretrvávajúci IAP � 12 mmHg 

IAH: Grade I  IAP 12 - 15 mmHg 

IAH: Grade II IAP 16 - 20 mmHg 

IAH: Grade III IAP 21 - 25 mmHg 

IAH: Grade IV IAP > 25 mmHg 

ACS pretrvávajúci IAP > 20 mmHg  
+ nová orgánová dysfunkcia 

IAH - intraabdominálna hypertenzia; IAP - intraabdominálny tlak; ACS - akútny 
kompartment syndróm; mmHg - milimetre ortuĢového stĎpca; grade - stupeĖ 
 
Etiológia a rizikové faktory 
abdominálneho kompartment syndrómu 

Abdominálny kompartment syndróm 
nachádzame u kriticky chorých pacientov so 
širokou škálou ochorení (10). K najþastejším 
rizikovým faktorom jeho vzniku patria:  
- akútne ochorenia orgánov retroperitonea 
a brušnej dutiny – napr.: ruptúra aneuryzmy 
abdominálnej aorty, fraktúra panvy s 

krvácaním, Ģažká akútna pankreatitída, 
peritonitída (15) 
- brušné operácie - akútne alebo elektívne s 
komplikáciami (2) 
- trauma brucha – kontúzia orgánov s ich 
opuchom, inflamáciou,  perforáciou alebo 
krvácaním (11)  
- transplantácia peþene- v prospektívnej 
štúdií publikovanej Biancofiore a kolektívom 
(13) bola IAH (IAP > 25 mmHg )
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nasledujúca po transplantácií peþene 
pozorovaná až u 32 % pacientov 
- masívny ascites (14) 
- objemová resuscitácia - napr. pri sepse, 
hemoragickom šoku, Ģažkých popáleninách  
atć. (16) 
 
Klasifikácia abdominálneho kompartment 
syndrómu 
Abdominálny kompartment syndróm môže 
byĢ klasifikovaný ako:   
- primárny -  spojený s poranením alebo 
chorobou v abdominálnej alebo panvovej 
oblasti, napr. abdominálna trauma, 
hemoperitoneum, akútna pankreatitída, 
operácia.  
- sekundárny - spôsobený stavom, ktorý 
nemá svoj zdroj v bruchu alebo v panve – 
napr. v dôsledku objemovej resuscitácie, 
Ģažkej þrevnej paralýzy po traumatickej lézii 
miechy  
- recidivujúci  - v minulosti nazývaný aj 
terciárny ACS - vzniká po vylieþení 
primárneho alebo sekundárneho ACS a je 
zaĢažený vysokou morbiditou a mortalitou 
(4)  
 
Patofyziologické dôsledky 

Intraabdominálna hypertenzia 
poškodzuje funkciu takmer každého 
orgánového systému (2). 

Moþový systém : prvým príznakom 
IAH býva oligúria, ktorá vzniká u pacientov 
s IAP 15 mmHg a viac. K anúrii dochádza 
pri elevácií IAP nad 25 mmHg. Na zhoršení 
renálnych funkcií sa podieĐajú viaceré 
faktory: opuch parenchýmu obliþky, 
kompresia obliþkového parenchýmu, 
moþových ciest ako aj kompresia renálnych 
vén a artérií, ktorá v dôsledku zvýšenia 
žilového odporu a aktivácie osi renín-
angiotenzín-aldosterón má za následok  
pokles perfúzie obliþkových glomerulov a 
zníženie diurézy (21, 22). 

 
Kardiovaskulárny systém - IAH znižuje 
srdcový výdaj v dôsledku:  

- poruchy funkcie srdca - zvýšená poloha 
bránice vedie k zvýšeniu vnútrohrudného 
tlaku a kompresii srdca, þoho koneþným 
následkom je pokles poddajnosti komôr a 
znížená kontraktilita myokardu (17) 
- zníženia venózneho návratu (preload) - 
zníženie prietoku krvi vo vena cava inferior 
znižuje venózny návrat z dolných konþatín 
(18) priþom zvýšenie hydrostatického tlaku v 
dolných konþatinách zároveĖ podporuje 
vznik periférnych edémov a zvyšuje riziko 
vzniku hlbokej venóznej trombózy (19) 
Uvedené zmeny následne vedú k zníženiu 
perfúzie všetkých intraabdominálnych 
orgánov.  
 
 Respiraþný systém : ventilovaní 
pacienti s IAH vyžadujú vyššie hodnoty  
maximálneho inspiraþného tlaku a stredného 
tlaku v dýchacích cestách, þo spôsobuje 
poškodenie alveol barotraumou. Znižuje sa 
tiež compliance hrudníka a spontánne 
dychové objemy, s následnou arteriálnu 
hypoxémiou a hyperkapniou. Pacienti s IAH 
sú tiež þastejšie postihnutí infekciami 
dýchacích ciest (20). 
 Gastrointestinálny systém - zvýšením 
IAP sa v dôsledku poklesu APP znižuje aj 
splanchnická perfúzia. Znížením APP 
dochádza k ischémii þrevnej steny s 
následnou bakteriálnou translokáciou, þo 
môže viesĢ až k rozvoju septického stavu 
(23). 

 
Klinická manifestácia  

Dôležité je vþasné rozpoznanie IAH 
umožĖujúce skoré zahájenie terapie a 
zabránenie vzniku ACS. Väþšina pacientov, 
u ktorých vzniká ACS, sú kriticky chorí 
jedinci a nie sú schopní komunikácie. PokiaĐ 
komunikovaĢ môžu, väþšinou sa sĢažujú na 
malátnosĢ, slabosĢ, dyspnoe alebo bolesti 
brucha. 

Pri fyzikálnom vyšetrení je takmer vo 
všetkých prípadoch ACS prítomné zvýšené 
napätie brušnej steny, zväþša sprevádzané 
þrevnou paralýzou. Ćalšími nálezmi bývajú 
oligúria, hypotenzia, tachykardia,
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zvýšená náplĖ jugulárnych vén, periférne 
edémy a respiraþná insuficiencia. (24). 

 
Pomocné vyšetrenia  

Diagnóza ACS je stanovená bez 
potreby zobrazovacích vyšetrení. Tieto slúžia 
skôr na stanovenie príþiny ACS. Na 
röntgenovej snímke hrudníka môžu byĢ 
prítomné atelektázy, vyšší stav bránice, 
znížený objem pĐúc. Na CT brucha  sú 
potencionálnymi nálezmi infiltrát v 
retroperitoneu, þrevná paralýza, tekutinové 
kolekcie, kompresia vena cava inferior, 
masívna distenzia abdomenu ( pomer 
najväþšieho predozadného rozmeru 
k prieþnemu je viac ako 0,8)    a kompresia 
obliþiek (25). 

Laboratórny nález nie je pre ACS 
špecifický – odráža zmeny súvisiace 
s orgánovou dysfunkciou.  
Meranie intraabdominálneho tlaku 

K definitívnemu stanoveniu diagnózy 
ACS je potrebné pravidelné a presné meranie 
intraabdominálneho tlaku. Tento by sa mal 
meraĢ v pravidelných intervaloch u kriticky 
chorých pacientov s rizikovými faktormi. 

Najbežnejším spôsobom stanovenia 
intraabdominálneho tlaku je jeho meranie v 
moþovom mechúri. Jedná sa o jednoduchú, 
presnú a minimálne invazívnu metódu. V 
súþasnosti sú dostupné komerþné produkty - 
uzavreté systémy na meranie 
intravezikálneho tlaku, avšak na jeho 
odmeranie staþia pomôcky bežne dostupné 
na oddelení alebo jednotke intenzívnej 
starostlivosti (4). 

Intraabdominálny tlak sa meria u 
pacienta v Đahu na chrbte priþom pri každom 
meraní by mala byĢ zachovaná rovnaká 
pozícia hlavy a tela. Do intravezikálne 
zavedeného Foleyho katétra sa instiluje 
maximálne 25 ml fyziologického roztoku - 
pri instilácii väþšieho objemu fyziologického 
roztoku môžu byĢ výsledky nadhodnotené 
(26). Po 30-60 sekundách, poþas ktorých 
dochádza k relaxácii detrusoru moþového 
mechúra, sa IAP odþíta na pripojenej 
priehĐadnej cievke pomocou pravítka, 

ktorého nulová hodnota je umiestnená v 
úrovni strednej axiálnej þiary pacienta. Za 
úþelom získania þo najpresnejších údajov by 
sa tlak mal odþítaĢ na konci exspíria pri 
relaxovanej brušnej stene. Namerané hodnoty 
IAP v centimetroch vodného stĎpca (cmH2O) 
je následne možné previesĢ na štandardne 
používané milimetre ortuĢového stĎpca 
(mmHg) na základe nasledujúceho pomeru 1 
mmHg = 1,36cmH2O (4). 
 
Manažment  

Lieþba IAH a ACS sa skladá z 
konzervatívnej a,  pokiaĐ je to potrebné, 
chirurgickej terapie. 
 
Konzervatívna terapia 

CieĐom konzervatívnej lieþby u 
pacientov s IAH je zníženie 
intraabdominálneho objemu. Táto lieþba 
zahĚĖa: 
- vodorovnú poloha pacienta  v Đahu na 
chrbte – pokiaĐ to situácia dovolí.  
Štandardná poloha s eleváciou hlavy o 20 
stupĖov, bežne používaná k zníženiu rizika 
vzniku pneumónie, zvyšuje intraabdominálny 
tlak a zároveĖ ovplyvĖuje jeho namerané 
hodnoty (27).  
- dekompresiu a drenáž. Zavedenie 
nazogastrickej sondy a rektálnej rúrky sú 
jednoduché opatrenia znižujúce 
intraabdominálny tlak u pacientov s þrevnou 
distenziou, avšak táto samostatne väþšinou 
nespôsobuje vznik ACS. Rádiologická 
drenáž alebo punkcia expanzívnych procesov 
ako je hemoperitoneum,  intraabdominálny 
absces a retroperitoneálny hematóm tiež 
znižujú IAP. Podobne aj v prípade tenzného 
ascitu s ACS môže byĢ doþasným riešením 
vykonanie paracentézy (27).  
- analgetickú lieþbu. PoddajnosĢ 
brušnej steny môže byĢ zlepšená dôkladnou 
analgézou prípadne sedáciou pacienta. 
- ventilaþnú podporu (2). 
- hemodynamickú podporu : 
volumexpanzia, mimetiká. Reštrikcia 
podania tekutín pacientom s 
intraabdominálnou hypertenziou môže
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znižovaĢ riziko vzniku ACS. Niekedy sa v 
týchto prípadoch preferuje použitie 
koloidných roztokov napriek tomu, že 
protektívny efekt ich podania nie je 
dokázaný. PokiaĐ ale dôjde k rozvoju ACS, 
podanie tekutín doþasne upravuje srdcový 
výdaj, prekrvenie obliþiek, diurézu a perfúziu 
brušných orgánov.  (28). 
- korekciu vnútorného prostredia.  
- antibiotické krytie. ACS býva spojený 
s þrevnou paralýzou, pri ktorej môže dôjsĢ 
k bakteriálnej translokácii.  
 
Chirurgická terapia 

Chirurgická terapia je indikovaná u 
pacientov s potvrdeným ACS a jej cieĐom je 
dekompresia dutiny brušnej. Po dekompresii 
je nutné oþakávaĢ reperfúzny syndróm. 
Situácia, pri ktorej má byĢ dekompresia 
realizovaná,  nie je presne definovaná.  
Rôzne indikaþné postupy zahĚĖajú (27):  
- Chirurgická dekompresia dutiny 
brušnej u všetkých pacientov s IAP vyšším 
ako 25 mmHg (29) 
- Chirurgická dekompresia dutiny 
brušnej už pri hodnotách IAP 15-25 mmHg 
za úþelom zlepšenia perfúzie orgánov ešte 
pred nástupom ACS. Preventívna 
dekompresia je spojená s lepšou prognózou 
pacientov (2) 
- Chirurgická dekompresia dutiny 
brušnej na základe výpoþtu APP, ktorého 
hodnota pod 50 mmHg býva spojená s 
vyššou morbiditou a mortalitou pacientov 
(30). 
- U nás je chirurgická dekompresia 
indikovaná u pacientov s IAP nad 20 mmHg 
a so zlyhávaním aspoĖ jedného orgánového 
systému, priþom konzervatívna lieþba 
nevedie  k zlepšeniu. 

Úþelom dekompresie je zníženie 
vnútrobrušného tlaku. PokiaĐ toto nie je  
dosiahnuté drenážou tekutinových kolekcií, 
je nutné pristúpiĢ k tzv. laparostómii („open 
abdomen“) a laparotómiu neuzavrieĢ 
štandardne, ale za použitia doþasného krytia 
defektu, a to buć s použitím “záplaty” 
(sieĢka, Ethi-zip) , podtlakovej terapie alebo 

tzv. “Bogota bag”.  MožnosĢou je aj uzáver 
len pomocou sutúry kože. Hlavnou úlohou 
doþasného krytia je kontrola straty tekutín, 
tepla, ochrana orgánov pred desikáciou, 
bariéra pred bakteriálnou kontamináciou a 
minimalizácia možnosti eviscerácie brušných 
orgánov. Výber materiálu a techniky závisí 
od viacerých faktorov: od základného 
ochorenia, ktoré ACS vyvolalo, od 
predpokladu opakovaných operaþných 
revízií, od predpokladu dĎžky trvania ACS a 
od dostupnosti jednotlivých materiálov. (2) 
V prípade rýchleho priaznivého vývoja 
klinického nálezu sa môže „open abdomen“ 
po niekoĐkých dĖoch kompletne uzavrieĢ, 
þastejšie však dochádza k situácii, že sa 
defekt pri opakovaných revíziách postupne 
zmenšuje sutúrou okrajov, ktorá finálne 
nemusí byĢ kompletná. Ponechaný defekt 
v brušnej stene sa pomaly pregranuluje 
a preepitelizuje, þasom ho možno  nazvaĢ 
herniou v jazve. Je dôležité maĢ na pamäti, 
že aj po vytvorení „open abdomen“ môže 
v bruchu naćalej stúpaĢ  tlak a progredovaĢ 
ACS (31, 32). 

 
Záver 

Nerozpoznaná intraabdominálna 
hypertenzia môže viesĢ k rozvoju 
abdominálneho kompartment syndrómu, 
multiorgánovému zlyhaniu a k smrti 
pacienta. Rozvoj IAH sám osebe nie je  
prediktorom vzniku multiorgánového 
zlyhania. Mortalita pacientov s ACS je 
vysoká a dosahuje 40-100 %. Chirurgická 
lieþba môže byĢ kauzálna alebo 
symptomatická. Indikácia na dekompresívnu 
laparotómiu nie je celosvetovo jednotná. 
Ćalšie štúdie sú potrebné na stanovenie 
najvhodnejšej techniky doþasného krytia 
otvorenej dutiny brušnej, ktorá v ćalšom 
slede umožní aj jej definitívne ideálne 
sekundárne uzavretie (33). 
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Chirurgická lie ba ventrálnych hernií – odporú ania 
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Abstrakt 
 lánok sa zaoberá chirurgickou lie bou primárnych ventrálnych hernií a hernií 
v jazve po predchádzajúcich operáciách. Vychádza z najnovších odporú aní spolo ností EHS, 
AHS, IEHS a SAGES. V zátvorke za odporú aním (alebo tvrdením) uvádzam, i sa jedná 
o silné (podložené vedeckými štúdiami) alebo slabé odporú anie (nedostatok dôkazov, názor 
odborníkov). Hlavným odporú aním je používanie sie ky pri takmer každej operácii 
ventrálnej hernie, pretože znižuje výskyt recidív. 
 
K ú ové slová: ventrálna hernia, hernia v jazve, odporú ania 
 
Dolák T. 
Surgical treatment of ventral hernia - guidelines 
 
Summary 
 This article is about surgical treatment of ventral and incisional abdominal wall 
hernias. It is based on the latest recommendations of EHS, AHS, IEHS and SAGES. In 
brackets after the recommendation (or statement) I mention whether it is strong (according to 
the results of high-ranking scientific studies) or weak recommendation (lack of evidence, 
experts opinion). The main recommendation is to use mesh for repair of almost every ventral 
hernia to reduce the recurrence rate. 
 
Key words: ventral hernia, incisional hernia, guidelines 
 
Úvod 

Umbilikálna hernia je definovaná ako 
primárny defekt prednej brušnej steny 
v strednej þiare so stredom v oblasti 
umbilikálneho ringu. Epigastrická hernia je 
primárny defekt lokalizovaný v linea alba 
medzi umbilikom a processus xiphoideus. 
RozdeĐujú sa podĐa veĐkosti priemeru 
defektu na malé (do 1 cm), stredné (od 1 do 4 
cm) a veĐké (nad 4 cm). VeĐké primárne 
hernie sú zriedkavé.1 Hernia v jazve sa 
nachádza v oblasti vyhojenej (abdominálnej) 
incízie. 

 
Indikácia k operácii 

Operácia primárnej ventrálnej hernie 
aj hernie v jazve je vykonávaná za úþelom 
zbaviĢ pacienta symptómov (bolesĢ 
a dyskomfort), predísĢ komplikáciám 

(strangulácia, respiraþné Ģažkosti, kožné 
problémy) alebo riešiĢ akútnu komplikáciu 
(inkarcerácia a strangulácia)4. OperovaĢ by 
sa mali symptomatické hernie 3,1 (silné). 
U asymptomatických pacientov sa stratégia 
watch and wait (konzervatívny postup) zdá 
bezpeþná 1(slabé), vhodná je u tehotných žien 
s reponibilnou herniou 11. 

Hernie sa diagnostikujú väþšinou iba 
klinickým vyšetrením, v prípade klinicky 
nejasného nálezu sa môžu doplniĢ 
zobrazovanie vyšetrenia, ako CT alebo USG 
(silné). Zobrazovacie vyšetrenie môže byĢ 
potrebné u pacientov s bolesĢami brucha 
a klinicky nehmatnou herniou, prípadne 
u obéznych pacientov za úþelom odmerania 
veĐkosti defektu a tým aj naplánovania 
vhodného operaþného postupu.1,7 
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Výber opera nej techniky 
VzhĐadom na poþet recidív, výskyt 

pooperaþnej bolesti a kvalitu života 
operovaných pacientov je otvorený 
a laparoskopický prístup považovaný za 
rovnocenný (silné)3,5,7. Väþšinu primárnych 
hernií je možné operovaĢ otvoreným 
spôsobom, laparoskopická operácia je skôr 
odporúþaná v prípade veĐkých hernií (slabé) 
1. Hernie v jazve sa operujú s použitím sieĢky 
umiestnenej do sublay pozície 
(retromuskulárne, preperitoneálne alebo 
intraperitoneálne), priþom otvorený a 
laparoskopický prístup sú rovnocenné 2. 
Použitie laparoskopického prístupu znižuje 
výskyt pooperaþných ranových komplikácií 
5,7, na druhej strane je v porovnaní 
s otvoreným prístupom vyššie riziko 
poranenia þreva 5. Ak má pacient zvýšené 
riziko ranových komplikácií, alebo pri 
viacerých defektoch, je vhodné zvážiĢ skôr 
laparoskopický prístup (slabé) 1. U obéznych 
pacientov (BMI vyššie ako 30) by mal byĢ 
pri operáciách primárnych vetrálnych hernií 
a hernií v jazve preferovaný laparoskopický 
prístup (silné) 3,4. VzhĐadom na to, že 
u obéznych pacientov je vyšší výskyt recidív, 
je potrebné zvážiĢ ćalšie technické kroky 
k spevneniu plastiky (uzavrieĢ defekt, použiĢ 
viac klipov, väþšie prekrytie defektu sieĢkou) 
(silné)4,3. Laparoskopická operácia 
vetrálnych hernií (primárnych aj v jazve) by 
sa mala vykonávaĢ pri herniách s priemerom 
defektu menším ako je 15 cm (slabé)3. 
S elektívnou operáciou hernie u žien vo 
fertilnom veku je odporúþané poþkaĢ 
a realizovaĢ ju až po poslednom tehotenstve 
(silné), pokiaĐ je to možné11. 

 
Klasická operácia 

Pri otvorenej operácii umbilikálnej 
alebo epigastrickej hernie sa odporúþa 
použitie sieĢky, pretože preukázateĐne 
znižuje poþet recidív, priþom nezvyšuje 
výskyt infekcie v mieste chirurgického 
výkonu (SSI), hematómov, serómov 
a nezvýrazĖuje pooperaþnú bolesĢ (silné) 1,3. 
SieĢku je najvhodnejšie umiestniĢ do 

preperitoneálneho priestoru. V prípade 
stredne veĐkých hernií sa odporúþa, aby 
sieĢka prekrývala okraje defektu vo všetkých 
smeroch o 3 cm. Neexistujú dostatoþné 
dôkazy, ktoré by ukázali, ktorá fixaþná 
metóda je najlepšia a þi je sieĢku vôbec 
potrebné fixovaĢ. Ak sieĢku fixujeme, 
odporúþa sa použitie nevstrebateĐného 
šicieho materiálu (slabé). Defekt nad sieĢkou 
je odporúþané uzavrieĢ. 1 

V prípade malých hernií (priemer 
defektu do 1 cm) je kvalita dôkazov na 
použitie sieĢky limitovaná a preto je možné 
zrealizovaĢ plastiku bez použitia sieĢky, 
priþom sa odporúþa použitie pomaly 
vstrebateĐného alebo nevstrebateĐného 
šicieho materiálu. Konkrétny typ plastiky je 
na rozhodnutí chirurga (slabé). 1 

 
Laparoskopická operácia 

V súþasnosti je najþastejšie 
používanou laparoskopickou technikou 
IPOM, kedy sa intraperitoneálne 
umiestnenou sieĢkou premosĢuje defekt 
a sieĢka sa fixuje klipmi alebo 
tranfasciálnymi stehmi1. Adhesiolýza pred 
samotnou plastikou by sa mala vykonávaĢ 
opatrne, naostro alebo natupo, ideálne bez 
použitia elektrokoagulaþných inštrumentov 
(ak je potrebné ich použiĢ, vhodnejšie sú 
bipolárne), aby sa zabránilo poškodeniu 
þreva 7. Prekrytie defektu sieĢkou pri 
laparoskopickej operácii ventrálnej hernie by 
malo byĢ dostatoþné s prihliadnutím na 
veĐkosĢ a lokalitu defektu a tiež je potrebné 
zobraĢ do úvahy klinické faktory (obezita, 
recidíva) (silné)7. IEHS v roku 2014 
odporúþala prekrytie defektu vo všetkých 
smeroch o 3-4 cm alebo o 5 cm, pokiaĐ sa 
nepoužijú transfasciálne stehy (slabé)4. 
V guideline z roku 2019 už odporúþajú, že by 
sme od toho mali upustiĢ a prekrývaĢ defekt 
sieĢkou tak, aby priemer defektu v pomere 
k priemeru sieĢky bol aspoĖ 1:4 (slabé)3. Pri 
herniách v jazve je vhodné prekryĢ sieĢkou 
celú pôvodnú jazvu, aby sa zabránilo recidíve 
(slabé) 4. Fixácia sieĢky je odporúþaná 
transfasciálnymi stehmi samostatne,
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alebo v kombinácii s klipmi, prípadne 
nevstrebateĐnými klipmi v dvoch radoch 
(double crown) (silné)3.   

Pri IPOM za neuzatvára defekt, þo 
môže spôsobovaĢ zvýšenú tvorbu serómov, 
vydúvanie brušnej steny (priþom sa nejedná 
o recidívu hernie) a dyskomfort pre pacieta. 
Tieto problémy sa snaží riešiĢ IPOM plus, 
kedy sa okrem premostenia sieĢkou defekt 
uzatvára sutúrou s intrakorporálnym alebo 
extrakorporálnym uzlením.  Zdá sa, že 
uzavretie defektu znižuje výskyt serómov, 
vydúvania brušnej steny a recidív. Preto je 
odporúþané defekt podĐa možností uzavrieĢ 
(slabé). Teoretickú výhodu oproti tradiþným 
IPOM technikám majú nové postupy, ako je 
využitie robotickej chirurgie, eMILOS 
a eTEP. Pri týchto operaþných technikách sa 
sieĢka umiestĖuje do preperitoneálneho alebo 
retromuskulárneho priestoru, þím sa dá 
vyhnúĢ prípadným adhéziám spôsobeným 
sieĢkou uloženou intraperitoneálne. 1 

Pri laparoskopickej operácii 
ventrálnej hernie je odporúþané pokúsiĢ sa o 
rekonštrukciu normálnej anatómie brušnej 
steny sutúrou linea alba (prípadne inak 
uzavrieĢ defekt) (slabé) 3,4. Ak sa jedná 
o veĐkú herniu a napätie brušnej steny by 
bolo po uzavretí defektu príliš veĐké, 
prípadne defekt uzavrieĢ nie je možné,  
možnosĢou je aj niektorá z popísaných 
operaþných techník na znovuvytvorenie 
funkþnej anatómie brušnej steny s použitím 
autológnych tkanív (component separation 
technique – CST) a ideálne aj aloplastického 
materiálu. Takéto techniky sa vo svete 
používajú pri otvorenej aj pri miniinvazívnej 
chirurgii.3,8 

 

Spiegelova hernia 
V porovnaní s inými ventrálnymi 

herniami je Spiegelova hernia zriedkavá. 
Defekt je v aponeuróze m. transversus 
abdominis, jeho laterálny okraj tvorí linea 
semilunaris, mediálny okraj je tvorený 
laterálnym okrajom m. rectus abdominis11. 
Operaþná lieþba je odporúþaná s použitím 

sieĢky11,12 (silné), priþom by mal byĢ 
preferovaný laparoskopický prístup12,13 
(slabé). Z dostupných údajov vyplýva, že 
IPOM a laparoendoskopické preperitoneálne 
techniky majú porovnateĐné výsledky13.  

 
Komplikácie, ATB profylaxia 

Najþastejšími komplikáciami po 
operáciách ventrálnych hernií sú ranové 
komplikácie.                    V prevencii SSI sa 
odporúþa prestaĢ s fajþením 4-6 týždĖov pred 
operáciou a znížiĢ BMI pod 351. Ak je 
použitá sieĢka, odporúþa sa podanie jednej 
dávky profylaktických ATB pred 
operáciou1,3,4,7, po skonþení operácie sa 
v podávaní ATB nemá pokraþovaĢ 6 (silné). 
SAGES v aktuálnom guideline odporúþa pri 
laparoskopickej operácii ventrálnej hernie 
predoperaþne jednu dávku cefalosporínu 
1.generácie (cefazolín). PokiaĐ je pacient 
kolonizovaný MRSA, odporúþa sa pridaĢ 
vankomycín. Pri alergii na cefalosporíny sa 
v profylaxii odporúþa vankomycín alebo 
klindamycín (silné)7.  

ýastou komplikáciou je vznik 
serómov. Asymptomatické serómy sa 
odporúþa iba observovaĢ, symptomatické 
serómy môžu byĢ pungované za sterilných 
podmienok, priþom riziko komplikácií je 
nízke (silné)7. S cieĐom znížiĢ incidenciu 
pooperaþných serómov je možné 
kauterizovaĢ vak hernie, alebo odporuþiĢ 
pacientovi brušný pás (slabé)7. 

 
Inkarcerovaná hernia 

Pri inkarcerovanej hernii so 
stranguláciou þreva, aj v prípade, ak je 
potrebná resekcia þreva, sa odporúþa plastika 
hernie s použitím sieĢky. Avšak musí sa 
jednaĢ o þisté alebo slabo kontaminované 
chirurgické pole, þo znamená, že môže dôjsĢ 
k otvoreniu tráviaceho traktu, ale za 
kontrolovaných podmienok, teda bez 
výrazného vyliatia þrevného obsahu do 
operaþného poĐa (silné). Ak sa už jedná 
o kontaminované (výrazné vyliatie þrevného 
obsahu) alebo špinavé (perforácia
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þreva s peritonitídou) operaþné pole, 
odporúþa sa plastika hernie sutúrou, pokiaĐ je 
defekt menší ako 3 cm. Ak defekt nie je 
možné sutúrovaĢ, je možné zvážiĢ aj použitie 
biologickej sieĢky (slabé).  Ak nie je 
podozrenie na stranguláciu þreva a nie je 
predpoklad, že bude potrebná þrevná 
resekcia, je možný aj laparoskopický prístup 
(slabé).9 

 
Prevencia vzniku hernie 

Posilnenie brušnej steny sieĢkou 
v onlay pozícii u pacientov podstupujúcich 
elektívnu strednú laparotómiu signifikantne 
znižuje mieru výskytu hernií v jazve (silné)3. 
U vysokorizikových pacientov má takéto  
profylaktické vloženie sieĢky potenciál staĢ 
sa štandardom. Medzi takýchto pacientov 
patria obézni pacienti, pacienti po operácii 

pre aneuryzmu aorty, ale aj pacienti po 
kolorektálnych operáciách (silné)3. Pri 
elektívnom vytvorení terminálnej kolostómie 
sa tiež odporúþa profylaktické vloženie 
sieĢky (silné)10.  
 
Záver 
 V operaþnej lieþbe takmer všetkých 
ventrálnych hernií je v súþastnosti 
odporúþané použitie sieĢky, najþastejšie 
umiestnenej do sublay pozície. V každom 
aktuálnom guideline je toto odporúþanie 
hodnotené ako silné, pretože vychádza 
z relevantných vedeckých štúdií. Výnimku 
tvoria malé primárne hernie (s priemerom 
defektu do 1 cm). Odporúþa sa rutinné 
podávanie jednej dávky profylaktických 
ATB pred operáciou. 
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2017 WSES Guideliney akútnych stavov pri karcinóme 
hrubého reva a rekta : obštrukcia a perforácia 

 
Výber a preklad z: Pisano M, Zorcolo L, Merli C et al. 2017 WSES guidelines on colon and 
rectal cancer emergencies: obstruction and perforation. World Journal of Emergency Surgery. 
2018,13:36 
 
Gurin M. 
II. Chirurgická klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: Doc.MUDr.ďubomír Marko, Ph.D. 
 
Abstrakt: 
Obštrukcia a perforácia spôsobená kolorektálnym karcinómom je výzvou z hĐadiska 
diagnostiky, stratégie záchrany života, riešenia obštrukcie a onkologických výsledkov. 
CieĐom tohto dokumentu je aktualizácia predchádzajúcich WSES guidelineov manažmentu 
perforácie hrubého þreva a obštrukcie Đavého kolon karcinómom  a vznik nových guidelineov 
pre obštrukciu pravého kolon spôsobenú kolorektálnym karcinómom. 
Metódy: 
Literatúra bola do znaþnej miery získavaná z tematicky zameraných publikácií do decembra 
2017. Presnú analýzu a klasifikáciu literatúry vykonala pracovná skupina vytvorená zo 
skupiny expertov. Vyhlásenia a prehĐad literatúry boli prezentované, diskutované a 
odhlasované na Consensus Conference of the 4th Congress of the World Society of 
Emergency Surgery (WSES) (Konsenzuálnej konferencii 4. kongresu Svetovej spoloþnosti 
pre urgentnú chirurgiu), ktorý sa konal v Campinase v máji 2017. 
Výsledky:  
CT (poþítaþová tomografia) vyšetrenie je najlepšou zobrazovacou technikou v zhodnotení 
obštrukcie a perforácie hrubého þreva. Pre Đavostrannú obštrukciu ponúka aplikácia 
samoexpandabilného metalického stentu (SEMS), ak je k dispozícii, zaujímavé výhody v 
porovnaní s urgentnou  operáciou, avšak  zavedenie  SEMS v chirurgicky lieþiteĐných 
prípadoch má z dlhodobého hĐadiska niektoré onkologické nevýhody, ktoré sa však stále 
analyzujú. V kontexte urgentnej chirurgie je resekcia s primárnou anastomózou preferovaná 
pred Hartmannovou operáciou avšak musia byĢ zohĐadnené osobitosti pacienta a chirurga.  
Axiálna kolostómia kreovaná v pravej þasti hrubého þreva je výhodná pri karcinóme rekta, 
v prípade predpokaldu lieþby pred definitívnym výkonom. PokiaĐ ide o lieþbu obštrukcie 
pravého kolon kolorektálnym karcinómom je voleným postupom pravostranná kolektómia. 
Alternatívy, ako vnútorný bypass a axiálna ileostómia majú obmedzený význam. Klinický 
priebeh v prípade perforácie môže byĢ dramatický, najmä v prípade sterkorálnej peritonitídy. 
Dôraz musí byĢ kladený na primeranú rovnováhu medzi život zachraĖujúcimi chirurgickými 
výkonmi a onkologickým aspektom.Vo vybraných prípadoch môže byĢ potrebný damage 
control prístup.Všetkým pacientom musí byĢ poskytnuté lekárske ošetrenie vrátane 
adekvátnej resuscitácie tekutinami, vþasnej antibiotickej lieþby a manažmentu koexistujúcich 
zdravotných problémov podĐa medzinárodných guidelineov. 
 
Závery 
Súþasné usmernenia ponúkajú rozsiahly prehĐad dostupných dôkazov a kvalitatívny 
konsenzus v manažmente obštrukcie a perforácie hrubého þreva spôsobenej  kolorektálnym 
karcinómom  
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Súhrn odporú aní 
1. Diagnostika 

1.1 Klinické príznaky sú rôznorodé, s výnimkou karcinómu nízkeho rekta u ktorého 
može byĢ digitálne vyšetrenie diagnostickým. Laboratórne testy nie sú špecifické. Klinické 
zhodnotenie a laboratórne testy majú vysokú variabilitu a nízku špecificitu preto je využitie 
ćalších diagnostickýh postupov v prípade ich dostupnosti povinné. (LoE3,  GoR B) 

1.2  
a) V prípade klinického podozrenia na obštrukciu hrubého þreva, CT vyšetrenie umožĖuje 
potvrdiĢ diagnózu lepšie ako ultrazvukové vyšetrenie brucha, USG dosahuje lepšiu výĢažnosĢ 
ako natívny RTG snímok brucha. Ak CT nie je k dispozícii je pri identifikácii miesta 
a charakteru obštrukcie vyšetrenie vo vode rozpustnou kontrastnou látkou aplikovanou vo 
forme klyzmy platnou alternatívou.  
b) V prípade klinického podozrenia na perforáciu, CT brušnej dutiny, ktoré má lepšiu 
výpovednú hodnotu ako abdominálne USG može diagnózu perforácie potvrdiĢ.  
USG má lepšiu výĢažnosĢ ako natívny RTG snímok brucha. (LoE 3, GoR B) 

1.3 V prípade dostupnej koloskopie by sa u stabilných pacientov malo zvážiĢ  priame 
zobrazenie miesta hruboþrevnej obštrukcie. V tomto prípade by sa mal vykonaĢ odber 
bipotickej vzroky, najmä ak je plánovaná endoskopická aplikácia stentu. (LoE 3, GoR B) 

1.4 V prípade diagnostikovania perforácie na základe USG brucha alebo natívnej RTG 
snímky brucha by sa u stabilných pacientov malo zvážiĢ CT vyšetrenie zá úþelom zistenia 
príþiny a lokalizácie perforácie. V prípade jasných známok difúznej peritonitídy by realizácia 
CT vyšetrenia nemala oddialiĢ adekvátnu lieþbu. Vyžaduje sa vþasné zapojenie chirurga. 
(LoE 3, GoR B) 

1.5 Neexistujú žiadne špecifické údaje týkajúce sa stagingu kolorektálneho karcinómu, 
ktorý sa prezentuje náhlou brušnou príhodou. V prípade suspekcie na náhle príhody 
spôsobené kolorektálnym karcinómom má CT vyšetrenie lepšiu výĢažnosĢ ako USG brucha 
a malo by byĢ vykonané za úþelom stagingu. CT vyšetrenie hrudníka nie je striktne 
odporúþané. (LoE 3, GoR B) 
 
2. Manažment perforácie 

2.1 Ak sa pri perforácii hrubého þreva spôsobenej karcinómom vyskytuje difúzna 
peritonitída, prioritou je kontrola zdroja sepsy. Odporúþaná je promptná kombinovaná lieþba.  
(LoE 2, GoR B) 

2.2 Na dosiahnutie lepších onkologických výsledkov by sa mala vykonaĢ onkologicky 
radikálna resekcia. 
• Perforácia v mieste tumoru: štandardná resekcia s anastomózou alebo bez nej, so stómiou 
alebo bez nej 
• Perforácia proximálne od miesta tumoru (diastazická): indikovaná je súþasná resekcia 
nádoru spolu s vyriešením proximálnej perforácie. V závislosti od stavu þrevenej steny môže 
byĢ potrebná totálna kolektómia. Chirurg by mal maĢ na mysli, že iba malá þasĢ pacientov 
podstúpi zrušenie terminálnej stómie. (LoE 3, GoR B) 
 
3. Manažment obštrukcie avého kolón  

3.1 Axiálna kolostómia verzus Hartmannova operácia 
Preferovaná by mala byĢ Hartmannova operácia pred vyvedením kolostómie, pretože 
vytvorenie kolostómie bez resekcie je spojené s dlhšou hospitalizáciou a potrebou viacerých 
operácií, bez zníženia perioperaþnej morbidity. (LoE 2, GoR B) 
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Axiálna stómia by mala byĢ vyhradená pre neresekovateĐné tumory (ak nie je možné 
zavedenie SEMS) a pre Ģažko chorých pacientov, ktorí sú príliš rizikoví podstúpiĢ veĐké 
chirurgické výkony alebo celkovú anestéziu. (LoE 2, GoR B) 

3.2 Hartmannova operácia verzus resekcia s primárnou anastomózou  
Resekcia s primárnou anastomózou by sa mala preferovaĢ pri nekomplikovanej malígnej 
Đavostrannej obštrukcii hrubého þreva a neprítomnosti iných rizikových faktorov. U pacientov 
s vysokým chirurgickým rizikom je lepšie vykonaĢ Hartmannovu operáciu. (LoE 3, GoR B) 

3.3 Resekcia s primárnou anastomózou: úloha protektívnej stómie 
Neexistujú dôkazy, ktoré by podporili skutoþnosĢ, že kreácia protektívnej stómie môže znížiĢ 
riziko anastomotického leaku a jeho závažnosĢ. (LoE 4, GoR C) 

3.4 Totálna  kolektómia verzus segmentálna kolektómia  
V prípade absencie deserozácie/perforácie céka alebo þrevnej ischémie, alebo pri 
synchrónnom karcinóme pravej þasti hrubého þreva by nemala byĢ uprednostnená totálna 
kolektómia pred segmentálnou kolektómiou, pretože, táto neznižuje morbiditu ani mortalitu  
a je asociovaná s vyšším výskytom þrevnej dysfunkcie. (LoE 2, GoR B) 

3.5 Intraoperaþná irigácia hrubého þreva verzus manuálna dekompresia 
Intraoperaþná irigácia hrubého þreva a manuálna dekompresia sú spojené s rovnakou mierou 
mortality a morbidity. Jediným významným rozdielom je, že manuálna dekompresia je kratší 
a jednoduchší postup. Uvedené procedúry môžu byĢ vykonané na základe  skúseností/ 
preferencie chirurga. (LoE 2, GoR B) 

3.6 Resekcia s primárnou anastomózou: úloha laparoskopie  
Laparoskopia v urgentnej lieþbe obštrukcie Đavého kolón karcinómom nemôže byĢ 
odporúþaná a mala by byĢ vyhradená pre vybrané prípady a vykonávaná v špecializovaných 
centrách. (LoE 4, GoR C) 

3.7 Dekompresná sonda 
Transanálne endoskopicky aplikovaná dekompresná sonda môže byĢ platnou alternatívnou 
ako bridge to surgery (premostenia k operácii) u vysoko rizikových obštrukcií Đavého kolon 
karcinómom. (LoE 4, GoR) 

3.8 Paliácia : SEMS verzus kolostómia 
V zariadeniach s možnosĢou aplikácie stentu by sa malo v paliatívnom režime 
uprednostĖovaĢ zavedenie SEMS pred kolostómiou u obštrukcií Đavého kolón karcinómom, 
pretože jeho aplikácia je spojená s podobnou mortalitou/morbiditou ale kratšou 
hospitalizáciou. (LoE 1, GoR A) 
U pacientov u ktorých je plánovaná  lieþba na báze bevacizumabu by sa mal zvážiĢ 
alternatívny spôsob lieþby ako SEMS. ÚþasĢ onkológa na rozhodnutí je silne odporúþaná. 
(LoE 3, GoR B) 

3.9 Bridge to surgery (Premostenie k operácii) : aplikácia SEMS a plánovaná operácia 
verzus urgentná operácia 
SEMS ako most k elektívnej chirurgii dosahuje lepšie krátkodobé výsledky ako urgentný 
chirurgický výkon. Komplikácie sú porovnateĐné, ale miera kreácie stómie je výrazne menšia. 
Zdá sa, že aj dlhodobé výsledky sú porovnateĐné, ale dôkazy sú zatiaĐ nedostatoþné. Sú 
potrebné ćalšie štúdie. Z týchto dôvodov nemožno SEMS ako bridge to surgery považovaĢ za 
lieþbu voĐby v manažmente obštrukcií Đavého kolón karcinómom, ale vo vybraných 
prípadoch a v terciárnych nemocniciach môže predstavovaĢ platnú alternatívu.  
(LoE 1, GoR B) 

3.10 Extraperitoneálne lokalizovaný karcinóm rekta  
Lokálne pokroþilý karcinóm rekta je lepšie lieþiĢ multimodálnym prístupom vrátane 
neoadjuvantnej chemorádioterapie. (LoE 1, GoR A) 
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V prípade akútnej obštrukcie by sa malo vyhnúĢ resekcii primárneho nádoru a mala by sa 
kreovaĢ stómia, aby sa umožnil urþiĢ správny staging ochorenia  a adekvátna onkologická 
lieþba. Zdá sa, že najlepšou možnosĢou je kolostómia colon transversum, ale je možné zvážiĢ 
aj iné spôsoby. Zavedenie SEMS nie je indikované. (LoE 1, GoR A) 
 
4. Manažment obštrukcie pravého colon 

4.1 V prípade akútnej obštrukcie spôsobenej karcinómom v pravej þasti hrubého þreva 
je preferovaná  pravostranná kolektómia s primárnou anastomózou. Terminálna ileostómia 
spolu so založením fistuly hrubého þreva predstavuje platnú alternatívu, ak je vytvorenie 
primárnej anastomózy považované za nebezpeþné. (LoE 2, GoR B) 

4.2 Pre neresekovateĐný kracinóm pravého kolón môže byĢ vykonaná latero-laterálna 
anastomóza medzi terminálnym ileom a colon trasnversum (vnútorný bypass),  alternatívne sa 
môže vytvoriĢ axiálna ileostómia. Dekompresívnej cékostomii by sa malo vyhnúĢ. (LoE 2, 
GoR B) 

4.3 SEMS ako most k elektívnej chirurgii pre obštrukciu pravého kolón karcinómom 
sa neodporúþa. U vysokorizikových pacientov však môže predstavovaĢ alternatívu. (LoE 4, 
GoR B) 

4.4 V paliatívnom prostredí môže byĢ SEMS alternatívou k urgentnej chirurgii pre 
obštrukciu spôsobenú karicnómom pravého kolón. (LoE 3, GoR B) 
 
5.Instabilní pacienti 

5.1 Pacienti s perforáciou/ obštrukciou spôsobenou kolorektálnym karcinómom  by sa 
mali považovaĢ za nestabilných, a preto by mali lieþení damage control prístupom, ak je 
prítomné aspoĖ jedno z nasledujúcich kritérií:  
Ɣ pH <7,2  
Ɣ teplota jadra <35 ° C  
Ɣ BE <í8  
Ɣ Laboratórne/ klinické dôkazy koagulopatie  
Ɣ AkékoĐvek príznaky sepsy/ septického šoku, vrátane potreby inotropnej podpory 
(LoE 2, GoR C) 

5.2 Damage control by sa mala zaþaĢ þo najskôr ako je to možné, ihneć po resuscitácii 
(stabilizácii) pacienta. (LoE 2, GoR C) 

5.3 Ak je pacient nestabilný, definitívna lieþba sa môže odložiĢ.  
Pravostranná obštrukcia: Za správny postup je považovaná pravostranná hemikolektómia s 
terminálnou ileostómiou. ġažko nestabilní pacienti môžu byĢ lieþení axiálnou ileostómiou 
Pravostranná perforácia: Za správny postup je považovaná pravostranná hemikolektómia s 
terminálnou ileostómiou. Ak je v pláne open abdomen tvorba stómie by sa mala odložiĢ. 
Pravostranná hemikolektómia s ileokolickou anastomózou sa môže vykonaĢ, ak sa 
signifikantne nepredĎži operaþný þas a ak je þrevo dobre vaskularizované a dostatoþná 
vaskularizácia je oþakávaná aj v perioperaþnom období. 
ďavostranná obštrukcia: Voleným postupom by mala byĢ Hartmannova operácia. ġažko 
nestabilní pacienti by mali byĢ lieþení axiálnou transversotómiou. 
ďavostranná perforácia: Voleným postupom by mala byĢ Hartmannova operácia. Ak je v 
pláne open abdomen tvorba stómie by sa mala odložiĢ. (LoE 2, GoR C) 

5.4 U pacientov s perforáciou/ obštrukciou spôsobenou kolorektálnymi léziami sa má 
zvážiĢ open abdomen ak sa oþakáva vznik brušného kompartment syndrómu. Vitalita þreva 
by sa mala po resekcii znova prehodnotiĢ. U pacientov s peritonitídou neexistuje jasná 
indikácia na open abdomen. Open abdomen by sa malo uzavrieĢ do 7 dní. (LoE 2, GoR C) 
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5.5 Nevyhnutná je úzka intraoperaþná komunikácia medzi chirurgom a 
anestéziológom za úþelom vyhodnotenia úþinnosti resuscitácie, aby bolo možné rozhodnúĢ o 
najlepšej možnosti lieþby. (LoE 2, GoR C) 
 
6.Antibiotická lieþba 

6.1 U pacientov s obštrukciou kolorektálnym karcinómom bez systémových príznakov 
infekcie sa odporúþa antibiotická profylaxia. (LoE 1, GoR A) 

6.2 Profylaktická antibiotická leþba sa má vysadiĢ po 24 hodinách (alebo 3 dávkach).  
(LoE 1, GoR A) 

6.3 U pacientov s þrevnou obštrukciou, dokonca aj bez systémových príznakov 
infekcie, sa odporúþa antibiotická profylaxia zameraná hlavne na gramnegatívne baktérie a 
anaeróbne baktérie z dôvodu potenciálnej následnej bakteriálnej translokácie. (LoE 1, GoR B) 

6.4 U pacientov s perforáciou karcinómom hrubého þreva sa vždy odporúþa 
antibiotická lieþba zameraná hlavne na gramnegatívne a anaeróbne baktérie. Okrem toho sa u 
kriticky chorých pacientov so sepsou navrhuje použitie širokospektrálnych antimikrobiálnych 
látok. (LoE 1, GoR A) 

6.5 U pacientov s perforovaným kolorektálnym karcinómom by sa pri antibiotickej 
lieþbe mala braĢ do úvahy bakteriálna rezistencia a lieþba by sa mala upraviĢ podĐa výsledkov 
mikrobiologických nálezov. (LoE 1, GoR B) 
 

 
Obr.þ. 1: Algorytmus pri perforácii (Zdroj: Pisano M, Zorcolo L, Merli C et al. 2017 WSES 
guidelines on colon and rectal cancer emergencies: obstruction and perforation. World Journal 
of Emergency Surgery. 2018,13:36 ) 
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Obr.þ. 2: Algorytmus pri obštrukcii (Zdroj: Pisano M, Zorcolo L, Merli C et al. 2017 WSES 
guidelines on colon and rectal cancer emergencies: obstruction and perforation. World Journal 
of Emergency Surgery. 2018,13:36) 
 
 
 
Konflikt záujmov: Autor þlánku prehlasuje, že nie je v súvislosti so vznikom þlánku v 
konflikte záujmov a že tento þlánok nebol publikovaný v žiadnom inom þasopise. 
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 2. Informácia 
 

Organizátori: 
 

Fakultná nemocnica F.D.Roosevelta Banská Bystrica 
II. Chirurgická klinika SZU 

Slovenská chirurgická spolo nos  
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS 

 

Slovenská zdravotnícka univerzita 
Sekce endoskopické a miniinvazivní chirurgie pri CHS 

LuMa BB 
 
 

Poriadajú 
 

X. Kongres miniinvazívnej chirurgie 
s medzinárodnou úþasĢou 

+ 
XXXVI. Stredoslovenské chirurgické dni 

 
Téma: 

Videokazuistiky - "Ako to robím ja"1.de  
 Zaujímavé kazuistiky + live prenos - 2.de  

 
Miesto: Hotel Partizán, Tále 

Termín konania: 19. - 20. november 2020 
 

 
 
Prezident kongresu:  
Doc. MUDr. ďubomír Martínek, Ph.D. 
 
Vedecký sekretariát: 
Doc. MUDr. ďubomír Marko, Ph.D. 
Doc. MUDr. ďubomír Martínek, Ph.D.  

Organizaþný výbor:  
Doc. MUDr. ďubomír Marko, Ph.D. 
Doc. MUDr. ďubomír Martínek, Ph.D.  
MUDr. Barbara Mrázová 
Erika Kubeková 

 
Registraþné poplatky:  
Lekári     - 50,- Eur 
Lekári do 35 rokov   - 30,- Eur 
Sestry  - neþlen SKSaPA  - 15,- Eur 
Sestry  - þlen SKSaPA  - 10,- Eur 
Prezentujúci autor prednášky  - 15,-  Eur 
 
 
Prihlášky na aktívnu ú as  zasielajte prosím do 10.septembra 2020, na nasledovný mail: 
markolubo1@gmail.com 
 

 
www.sech.sk, www.laparoskopia.info  







WHO odporúča  
použiť šijací materiál 
potiahnutý triklosanom 
v rámci prevencie SSI1

Reference: 1. World Health Organization, Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infections. 
World Health Organization Website. http://www.who.int/gpsc/ssi-prevention-guidelines/en/, November 3, 2016.
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