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M ní se chirurgická lé ba stenotického 
karcinomu rekta? 

 
Pelikán A., Tulinský L., Peteja M., Lerch M. 
Chirurgická klinika FNO Ostrava 
 
Souhrn: 
Úvod 
Chirurgická lé ba stenotického karcinomu rekta p edstavuje pom rn  specifickou oblast 
kolorektální chirurgie, ve které jsou chirurgické možnosti obvykle výrazn  omezeny 
klinickými známkami rozvinuté st evní nepr chodnosti a celkov  závažným stavem 
pacienta. 
Metodika 
Retrospektivní klinická studie zam ená na srovnání výsledk  t ech období chirurgické 
lé by stenotického karcinomu rekta na Chirurgické klinice FNO v letech 2001 – 2015. 
Výsledky 
Srovnání výsledk  chirurgické lé by stenotického karcinomu rekta u pacient  lé ených ve 
FNO ve sledovaném období (rok 2001, 2011 a 2014). Procentuální zastoupení pacient  
p ijatých v ileózním stavu pro stenotizující karcinom rekta m l klesající charakter (20,7 %, 
15,9 % a 12,5 %). asování opera ního výkonu se výrazn ji nem nilo – v tšina pacient  
podstoupila opera ní výkon do 24 hodin od p ijetí. Došlo k rozší ení spektra vykonávaných 
opera ních výkon  u lokáln  nepokro ilých nádor  rekta a k úsp šné implementaci 
desufla ní koloskopie do p ípravy pacienta na elektivní výkon. Poopera ní morbidita a 
mortalita se výrazn ji nem nily.  
Záv r 
V chirurgické lé b  stenotického karcinomu rekta p etrvává vysoký po et paliativních 
výkon  s pouhou kolostomií, kterou má nemocný asto již trvale. I když se situace v 
n kterých nemocnicích, resp. v centrech zabývající se lé bou kolorektálního karcinomu 
zlepšuje, mnohokrát jsou výsledky chirurgické lé by neuspokojivé – pacienti 
mají omezenou kvalitou života v d sledku kolostomie a krátké p ežívání.  
 
Klí ové slova: karcinom rekta, stenóza, ileózní stav, resekce, kolostomie 
 
Pelikán A., Tulinský L., Peteja M., Lerch M. 
Stenotic rectal carcinoma - are there any changes in the surgical management? 
 
Summary: 
Introduction 
Surgical treatment of stenotic rectal cancer presents specific area of colorectal surgery 
with very limited treatment options as a consequence of advanced signs of bowel 
obstruction and patient’s bad general health status. 
Methods 
Retrospective clinical study focused on the evaluation of the surgical treatment outcomes 
during three periods of stenotic rectal cancer in University Hospital Ostrava in years 2001 
– 2015. 
Results 
Outcomes of stenotic rectal carcinoma surgical treatment in University Hospital Ostrava 
within study period (years 2001, 2011 and 2014) were analyzed and compared. There was 
decreasing proportion of patients with stenotic rectal carcinoma managed in our 
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institution (20.7 %, 15.9 %, and 12.5 %). Timing of acute surgery was not changing within 
the study period (the majority of patients underwent surgery within 24 hours after 
admission). Spectrum of offered surgical techniques has widened; desuflation coloscopy 
was successfully implemented into the management of patients. Postoperative morbidity 
and mortality has not changed significantly. 
Conclusions 
Surgical treatment of rectal cancer is for a long time problematic for high percentage of 
palliative procedures with permanent colostomy only. Although the situation is getting 
better at some hospitals dealing with the treatment of colorectal cancer, surgical treatment 
outcomes are still unsatisfactory – many patients have worsened quality of life (because of 
colostomy) and decreased survival.  
 
Key words:  rectal cancer, stenosis, intestinal obstruction, resection, colostomy 
 
Úvod 

Kolorektální karcinom p edstavuje ve 
vysp lých zemích, druhou nej ast jší 
malignitu. V eské republice z 
dlouhodobého vývoje incidence 
kolorektálního karcinomu za posledních 50 
let neustále roste, našt stí díky prevenci a 
novým opera ním postup m, jako i 
komplexní lé b , mortalita postupn  mírn  
klesá, i když je po ád vyšší, než bychom si 
p áli. V naší republice ro n  je nov  
diagnostikováno kolem 8000 pacient  s tímto 
karcinomem a zhruba 4000 pacient  na n j 
zem e. U muž  je incidence i mortalita 
kolorektálního karcinomu vyšší než u žen. 

Dle Mezinárodní klasifikace nemocí 
kolorektální karcinom nemá pouze jeden 
kód, ale jedná se o t i diagnózy ozna ené, 
C18, C19, C20.  Mortalita na karcinom 
tlustého st eva se udává 41/100 000 obyvatel, 
na karcinom rektosigmoidální oblasti 5,5 a 
na karcinom rekta 12/100 000 obyvatel.  

V našem p ísp vku se budeme 
v novat pouze nádor m kone níku a to 
hlavn  z dvou pohled . Jednak chceme 
zd raznit, které nádory pat í do této kategorie 
nádor , a také poukážeme na vývoj 
chirurgické lé by karcinomu rekta v t ech 
r zných obdobích. 

P ed dvanácti lety jsme publikovali 
lánek o stenotickém karcinomu rekta, 

lé eného chirurgicky v pr b hu jednoho 
roku. Již tam jsme poukázali na fakt, že 

eské republice pat ilo v mortalit  
karcinomu rekta u muž  smutné prvenství na 
sv t . Nyní podle dostupných statistik v 

sou asnosti pat í eské republice t etí místo 
u muž , desáté místo u žen, st ídajíc se s 
Ma arskem a Slovenskem, nejen v mortalit , 
ale i v incidenci tohoto onemocn ní [1, 2]. 

Druhé porovnávací sd lení jsme 
publikovali p ed t emi lety, znovu s 
chirurgickou lé bou stenozujícího rektálního 
karcinomu v pr b hu jednoho roku. Nyní 
jsme op t p idali naše výsledky za poslední 
rok a porovnali rozdíly všech t í období.    

I p i áste ném zlepšení v asné 
intervence, ani dnes nejsme pln  spokojeni s 
výsledky chirurgické lé by, pro astý výskyt 
paliativních výkon . M žeme však posoudit, 
co všechno se zm nilo za posledních t ináct 
let, jaké možnosti chirurgické lé by 
karcinomu rekta jsme nyní schopni klient m 
nabídnout. Je zcela z ejmé, že výb r opera ní 
metody je obtížn jší u stenotických 
karcinom , které se náhle komplikují 
akutním ileózním stavem. 

V p edopera ní klasické p íprav  
nádor  s áste nou stenózou, se m žeme 
pokusit vyhnout akutní operaci pacienta, 
opakovanými nálevy st eva nebo  desufla ní 
kolonoskopií, p ípadn  stentováním st eva a 
tak p ipravit nemocného k elektivnímu 
opera nímu výkonu. 

 Pokud se však jedná o akutní 
pokro ilou obstrukci, je celková p íprava 
pacienta krátkodobá, lokáln  omezená 
v tšinou pouze na výplach st eva pod 
nádorem, s v domím zvýšeného rizika 
opera ního výkonu pro ast ji se vyskytující 
poopera ní komplikace. 
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Nadále je platné, že taktika a technika 
opera ního výkonu pro karcinom rekta, má 
být v jakékoliv situaci pod ízena hlavní 
zásad  lé by nádor , to znamená 
kurativnímu charakteru zákroku. Zde 
za azujeme radikální blokové operace 
spo ívající v kompletním odstran ní nádoru 
až do zdravé tkán , spolu s odstran ním 
p íslušné lymfatické drenáže [3 - 5]. Je 
nevyhnutné resekovat rektum podle zásad 
totální mesorektální excise se snahou 
o dosažení negativního orálního, aborálního 
a cirkumferentního resek ního okraje [6 - 8]. 
D ležitá je indikace adekvátního opera ního 
postupu, který má být individualizován 
každému klientovi s d razem na budoucí 
kvalitu života. Kvalita života, to je v poslední 
dob  jeden z celosv tov  prosazovaných 
požadavk , p i lé b  nemocných s 
nádorovým onemocn ním [9 - 12]. Opera ní 
taktika a p ípadná adjuvantní lé ba, má 
zabezpe it bezproblémový poopera ní 
pr b h, a to z pohledu nejen celkových a 
lokálních komplikací, ale hlavn  z pohledu 
kvality života. 
 
Soubor, metoda a výsledky 

V roce 2003 jsme publikovali 
výsledky chirurgické lé by stenotického 
karcinomu rekta lé ených na chirurgické 
klinice FNO v Ostrav  v období od 1. 3. 
2001 do 1. 3. 2002. 

 Tehdy jsme operovali 121 pacient  s 
karcinomem kone níku. Z nich 25 bylo 
p ijato s vyvíjejícím se ileózním stavem 
(20,7 %). Akutn  do 12 hodin od p ijetí bylo 
operováno p t pacient  (20,0 %). Nejv tší 
skupinu tvo í osm nemocných, kte í byli 
operování do 24 hodin (28,0 %). Do t í dn  
bylo operováno též p t nemocných (20,0 %). 
Další ty i (16,0 %) byli operováni do 
jednoho týdne. T i pacienty (12,0 %) jsme 
operovali pro generalizaci stavu a chronický 
ileózní stav po delší dob . Z celé skupiny 
operovaných nám zem eli ty i nemocní 
(16,0 %).   

Po deseti létech, jsme cht li porovnat 
lé bu stenotického nádoru rekta lé ených za 
stejný po et m síc . V minulé studii v  
období od 1. 9. 2011 do 1. 9. 2012 jsme 

operovali na chirurgické klinice FNO v 
Ostrav  132 pacient  s karcinomem 
kone níku. Z nich bylo 21 pacient  p ijatých 
v ileozním stavu (15,9 %). Akutn , do 12 
hodin od p ijetí byli operováni ty i pacienti 
(19,0 %). Nejv tší skupinu tvo í dev t 
nemocných, kte í byli operování do 24 hodin 
(42,8 %). Do t í dn  byli operováni dva 
nemocní (9,5 %). Dalších šest (28,6 %) bylo 
operováno do jednoho týdne, t i po 
desufla ní koloskopii. Z celé skupiny 
operovaných nám zem eli dva nemocní (9,5 
%), oba na kardiopulmonální selhání. 

V t etí ásti porovnávací studie, 
provedenou vloni a v tomto roku, od 
1. 6. 2014 do 1. 6. 2015, jsme zaznamenali 
mírný pokles v po tu pacient , jsme lé ili 
112 pacient  s rektálním karcinomem. Z nich 
u trnácti se vyvíjel ileózní stav (12,5 %). Do 
12 hodin od p ijetí byli operováni 3 pacienti 
(21,4 %).  Do 24 hodin bylo operováno 6 
pacient  (42,8 %), do t í dn  žádný a 
zbývající 2 nemocné byli operování do 
jednoho týdne (14,3 %), v obou p ípadech 
jsme úsp šn  aplikovali desufla ní 
koloskopii. Z celé skupiny zem eli 2 pacienti 
(14.2 %). 

Porovnáním t í období, vidíme, že se 
po ty pacient , ani komplikace a mortalita 
prakticky nem ní. D ležitou zm nou v 
porovnání s minulým obdobím, je p t 
pacient , u kterých se poda ilo akutní ileózní 
stav desufla ní koloskopií p ipravit na 
elektivní výkon. U žádného z nich nedošlo k 
závažným komplikacím s ohrožením života. 
Další zm nou je širší paleta opera ních 
výkon , které jsme schopni pacientu 
nabídnout, u lokáln  nepokro ilých nádor  
rekta. 

V n kterých p ípadech stenotického 
karcinomu rekta v st ední a horní ásti, 
m žeme ojedin le postupovat konzervativn  
a stenózu ešit, alespo  p echodn   jedním z 
n kterých zp sob , jak jsou zmi ovány dále. 
V minulém období jsme použili 4 x stent Ella 
model 02, v posledním období z personálních 
d vod  jsem stent již neaplikovali, naopak 
jsme byli úsp šn jší s desufla ní koloskopií. 
 
Diskuse 
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Jednotlivé typy operací u karcinomu 
rekta se indikují na základ  zhodnocení 
klinického stavu klienta, všech 
p edopera ních vyšet ení, rektoskopie, 
kolonoskopie, vyšet ení onkomarker , CT 
vyšet ení b icha a s prognostickým 
zhodnocením klinického stavu z hlediska 
o ekávané kvality života. D ležitou sou ástí 
p edopera ního vyšet ení je i endosonografie 
rekta, která však u stenotických nádor  je 
asto neproveditelná [2, 13 - 14]. 

D ležitým zjišt ním, které rezonuje 
ze zkušeností z n kterých chirurgických 
pracoviš  je skute nost,  že se provedený 
opera ní výkon ozna uje nep esn . Jak již 
bylo zmín no v úvodu, klasifikace nádoru 
rekta spadají pod íselné diagnózy C18, C19, 
C20. Proto je velice d ležité, aby se správn  
zhodnotila poloha nádoru, hlavn  v horní 
t etin  rekta a to vzhledem na vzdálenost od 
anu. P itom za nádory rekta jsou považovány 
pouze nádory, které jsou lokalizované pod 
promontoriem. Peropera ní posouzení již v 
minulosti doporu ili Morgan a Lloyd-Davies 
[15]. 

Nádory, které jsou v úrovni 
promontoria, jsou považovány za nádory 
rektosigmoidálního p echodu a lokalizace 
nádor  nad ním, jsou nádory sigmoidea. To 
je všeobecn  již akceptované, ale v 
chirurgické resek ní lé b  se asto popisuje 
opera ní výkon, jako rektosigmoidální 
resekce, a to i pro karcinomy rekta. Tento 
výkon by m l být pouze pro nádory 
rektosigmoidea a pro nádory sigmoidea je 
správný termín resekce, resp. p i 
rozsáhlejším výkonu hemikolektomie. P i 
retrospektivním hodnocení opera ních 
výkon , tak asto dochází k nep esným 
záv r m, kde byl nádor lokalizován. Nutné 
zd raz ovat mladším chirurg m, aby se 
ozna oval resek ní výkon dle resekované 
ásti s lokalizovaným nádorem, tj. resekce 

rekta, nebo rektosigmoidea, nebo sigmoidea. 
Podobn  jako u totální gastrektomie se 
nepopisuje v názvu opera ního výkonu i 
p idružená áste ná resekce jícnu a duodena. 

Ješt  p ed n kolika lety platilo 
pravidlo, že p i nádorech v distální t etin  
rekta, tj. do 8 cm od anu, se indikuje 

abdominoperineální amputace rekta, p i 
nádorech st ední ásti rekta je indikována 
nízká resekce a u výše lokalizovaných 
nádor , je indikovaná p ední resekce 
rekta. Tato pravidla vyplývala, jednak z 
technických možnosti, /nap . nebyly 
dostupné staplery/ a také z Grinnellova 
pravidla 5 cm o bezpe né vzdálenosti dolní 
resek ní linie. Postupn  se pravidlo zm nilo 
na požadované 2 cm resekce od nádoru. Nyní 
je akceptovaný názor, že resek ní hranice 
m že být 1 cm, ale vše závisí na kompletním 
histologickém vyšet ení resek ních hranic 
preparátu i okolitých struktur v míst  resekce 
[16 - 18].  

V poslední dob  u karcinomu T1 - 2, 
N0, lokalizovaných do hloubky 10 cm od 
análního otvoru, je  velice  úsp šná  metoda 
TEM  (transanální endoskopická 
mikrochirurgie), která však také vyžaduje 
adekvátní technické vybavení, v etn   
odborníkem zhodnocenou endosonografii a 
CT vyšet ení, v etn  zkušeného operujícího 
chirurga. Také je možné aplikovat opera ní 
postup technikou tzv. rendez – vous, která je 
stanovena pro nádory rekta zasahující svým 
aborálním okrajem maximáln  1,5 cm od 
linea dentata. Metoda spo ívá v 
kombinovaném opera ním p ístupu dv ma 
týmy. Tým A p istupuje k operaci z b išní 
dutiny laparoskopicky, tým B p istupuje 
perineální cestou s použitím techniky TEM 
[19 - 20]. 

Chirurgická lé ba karcinomu 
kone níku zvláš  v situacích rozvíjejícího se 
ileózního stavu vyžaduje správnou indikaci 
opera ního výkonu a podle možností s 
p ípravou st eva k resekci. Opera ní výkon 
má být pod ízen správným  zásadám 
onkologické chirurgie, neprodlužovat dobu 
opera ního výkonu, operovat bez zvýšeného 
krvácení a hypotenze pacienta [2, 4, 9]. To 
vše závisí, nejen od celkového stavu 
nemocného, lokálního nálezu, ale i od 
zkušeností chirurga, složení opera ního 
týmu, zvyklostí pracovišt , atd. [1, 4, 19]. 

I v urgentní rektální chirurgii dáváme 
p ednost radikálním operacím 
zachovávajícím st evní pasáž p ed výkony 
kon ící stomiemi.  D raz klademe na 
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správnou opera ní techniku šití anastomózy, 
jemnou manipulaci s tkán mi a adekvátní 
mechanické o išt ní b išní dutiny a opera ní 
rány [2 - 4, 13, 21]. V p ípadech, kdy se 
snažíme vyhnout bezprost ední anastomóze 
st eva,  je  možné doporu it resekci rekta dle 
Hartmanna, která má i nyní své místo v 
urgentní chirurgii rekta. Význam 
„Hartmannovy operace“ spo ívá v možnosti 
kdykoliv v budoucnu znovu obnovit 
kontinuitu st evního ústrojí. Ojedin le u 
stenózy v horní ásti rekta je možné se 
vyhnout kolostomii postupem dle Deloyerse, 
kdy m žeme spojit cékum s rektem.  

P i peropera ním nálezu karcinomu 
rekta se synchronním metastatickým 
postižením jater jsou v sou asnosti možné 
r zné opera ní strategie (tzv. primary-first, 
synchronní resekce a liver-first p ístup). 
V rozvinutém ileózním stavu je však 
možnost provedení alternativních strategií 
zna n  omezená [22 - 24]. U stenotických 
nádor  rekta v rozvoji ileózního stavu je 
možné nabídnout desufla ní kolonoskopii, s 
kterou je pot ebné mít dostate né zkušenosti, 
mít k dispozici desufla ní set a tak 
konvertovat urgentní výkon na elektivní 
operaci. Zatím se to da í ojedin le, z ejm  z 
technických a personálních d vod , v naší 
sestav  jsme byli úsp šní p tkrát.  

S rozvojem použití endoprotéz v 
cévní chirurgii se za ali postupn  aplikovat 
flexibilní samoroztažitelné stenty i v 
gastroenterologii. V zásad  je možné použít 
dva druhy stent .  Strecker v stent spo ívá v 
zavedení stentu na požadované místo a 
potom balónkem je insuflovaná jeho st na na 
p edem ur ený rozm r. Nevýhodou je astý 
kolaps st n, nebo migrace stentu. Další druh 
je nap . Wallstent typ, který se dilatuje na 
základ  jeho geometrické struktury, ale 
obtížn  se p esn  umís uje. Nov jší typy jsou 
vyrobeny z nitinolu, což je  slitina  niklu  a  
titanu, nap . anglický Ultraflex, p vodn  
ur en pro jícnové stenózy. Tento druh stent  
umož uje dilatovat zúžení horní ásti rekta i 
rektosigmoidea až na ší ku 12 cm. Úsp šnost 
dilatace se popisuje až 90 procentní, v trvání 
až n kolika m síc  [25].  
 

Záv r 
P i porovnání všech t í období v 

pr b hu t inácti let, m žeme konstatovat, že 
se po ty pacient , ani komplikace a mortalita 
prakticky nem ní. D vodem je 
pravd podobn , že se jedná asto o pacienty 
ve vyšší v kové skupin  a že jsou  odesílání 
do fakultní nemocnice ze širšího okolí, 
akutn  již v ileózním stavu. V první studii 
jsme n kolikrát úsp šn  aplikovali stent k 
úprav  stenosy, následn  jsme použili 
opakovan  desufla ní kolonoskopii. 

Cílem práce bylo poukázat na 
nem nný stav chirurgických výkon  u 
stenotických nádor  rekta, ale i nastínit nové 
možnosti chirurgické lé by, i když jen 
okrajov . Jak je na všech úrovních 
zd raz ována v asná diagnóza karcinomu, 
neustále se objevují pozdn  stanovené 
diagnózy. Je pot ebné znovu poukázat na 
fakt, že se na tom mnohokrát podílí i sám 
nemocný, který  podce uje z  
nejrozmanit jších d vod  r zné p íznaky, 
nap . únik stolice, p ítomnost hlenu p i 
defekaci, nebo krvácení z kone níku a ze 
strachu, nebo studu se nedá odborn  v as 
vyšet it.  

P es všechny moderní diagnostické 
metody, osv tovou innost, prevenci a 
zlepšující se v asnou diagnostiku, nadále 
pouze n co víc než 50 procent nádor  lze 
lé it kurativn , což dokumentují výsledky 
lé by z našeho, i mnoha dalších pracoviš .  

Opakovan  zd raz ujeme, že klienty 
s nízce sedícím karcinomem rekta, pokud se 
nevyvinul akutní stav z obstrukce, je vhodné 
lé it na specializovaných pracovištích 
/fakultní nemocnice, centra s onkologickou 
problematikou/, která jsou schopna 
nabídnout mnohem širší paletu opera ních 
výkon  a sou asn  zajiš ují další modality 
onkologické lé by, než pracovišt  operující 
rektální karcinom sporadicky. Pouze 
pracovišt  zabývající se prakticky denn  
s problematikou kolorektálních nádor  a 
hlavn  nádor  rekta mají možnost aplikovat 
moderní postupy, nap . u metastáz do jater 
již zmi ovanou metodu the liver first, resp. u 
stenotických nádor  aplikovat r zné typy 



Miniinvazívna chirurgia a endoskopia III/2016           Strana 9 

stent  a tak snižovat možnost indikace pouze kvalitu života snižujících stomií.
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Summary 
 Laparoscopic colorectal resections with extraction of the specimen through natural 
orifice - NOSE (Natural Orifice Specimen Extraction) are rank among the advanced 
laparoscopic surgery with transanal or transvaginal specimen extraction. World 
publications and studies have shown that the operation NOSE-selected patients have 
proven to be safe and significantly do not increase the risk of early infectious 
complications, negative short-term oncological results or damage of anorectal functions. 
By contrast, the contribution of NOSE operations is minimizing the incidence of wound 
complications such as infection or hernia and not least a cosmetic effect. In the present 
article we publish our experiences and achievements with colorectal NOSE surgery at our 
workplace. 
 
Key words: NOSE, laparoscopic colorectal surgery, complications  
 
Úvod 

Laparoskopické operácie na kolorekte 
sú v sú asnosti všeobecne akceptované. 
V kontraste s otvorenou chirurgiou vykazuje 
miniinvazívny prístup nižší výskyt 
peropera ných krvných strát, nižšie percento 
poopera ných komplikácií, znižuje 
poopera nú boles  a vedie k skoršiemu 
nástupu revnej motility, s kratšou dobou 
hospitalizácie, avšak je technicky náro nejší, 
s vyššími nárokmi na prístrojové vybavenie 
(3, 4, 5)  

Princípom NOSE operácií je 
extrakcia preparátu cez prirodzený otvor 

s rekonštruk nou fázou totálne 
intrakorporálne, a tým minimalizáciou 
traumy brušnej steny. NOSE extrakciu 
preparátu vykonal už v roku 1993 Franklin, 
a teda nie je novinkou. Jej cie om a výhodou 
v porovnaní s laparoskopickými resekciami 
je minimalizova  opera nú traumu, 
redukova  poopera nú boles , urýchli  
nástup peristaltiky poopera ne. NOSE 
operácie minimalizujú výskyt ranových 
komplikácií, a to infek ných v skorom 
poopera nom období, vylu ujú vznik  hernie 
v minilaparotomickej rane, ktorá pri tomto 
type operácie nie je potrebná. (1, 2, 5) 
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N.O.S.E. resek né výkony na kolorekte 
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Oddelenie miniinvazívnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta, Banská 
Bystrica 
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Súhrn  
 Laparoskopické resek né výkony na kolorekte s extrakciou preparátu cez 
prirodzené otvory NOSE (Natural Orifice Specimen Extraction) sa radia k pokro ilým 
laparoskopickým operáciám s extrakciu preparátu transanálne alebo transvaginálne. 
Svetové publikácie a štúdie ukázali, že NOSE operácie u selektovaných pacientov sa 
ukázali ako bezpe né a signifikantne nezvyšujú riziko skorých infek ných komplikácií, 
negatívnych krátkodobých onkologických výsledkov a poškodenia anorektálnych funkcií. 
Naproti tomu prínos NOSE operácií je v minimalizácii výskytu ranových komplikácií, ako 
infekcia, i hernia v jazve a v neposlednom rade aj kozmetickým efektom. V predkladanom 
lánku chceme publikova  naše skúsenosti a dosiahnuté výsledky s NOSE kolorektálnymi 

operáciami našom pracovisku. 
 
K ú ové slová: NOSE, laparoskopická kolorektálna chirurgia, komplikácie 
Gurin M., Marko L.
N.O.S.E. - colorectal surgery
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V teoretickej rovine je možná súvislos  aj 
v redukcii poopera ných zrastov, na podporu 
tohto tvrdenia však chýbajú výsledky 
svetových štúdií. Netreba opomenú  výrazne 
priaznivý kozmetický efekt.  

Existuje ve a variácií NOSE 
techniky, ktoré závisia od segmentu 
resekovaného reva a typu zvolenej 
anastomózy. V tomto lánku priblížime naše 
skúsenosti a opera ný postup vykonávaný na 
našom oddelení. Pri NOSE operáciách, sa aj 
v sú asnosti ponúkajú otázky, ako celkový 
benefit pre pacienta pri totálne 
intrakorporálnej resek nej a rekonštruk nej 
fáze operácie, i riziko kontaminácie dutiny 
brušnej hrubo- revným obsahom. 
Vo všeobecnosti existujú 2 spôsoby extrakcie 
preparátu, a to bu  transanálne (pod a výšky 
transekcie, transanálne, transrektálne, 
transkolicky) alebo u žien transvaginálne. 
Výhodou transvaginálnej extrakcie resekátu 
prevažne u pacientiek po hysterektómii je 
možnos  resek ných výkonov aj na pravom 
hemikolóne s následnou extrakciou 
transvaginálne bez nutnosti otvorenia rekta, a 
tiež možnos  extrakcie vä ších resekátov. 
Výkon je však limitovaný na ženské pohlavie 
a komplikovanejší pre anatomické pomery 
v Douglasovom priestore s možným 
poopera ným vznikom dispareunie. 
Transvaginálna extrakcia však v štúdiách 
vykazuje nižšie riziko poopera ných 
komplikácií, ale vyššie riziko komplikácii 
peropera ne v porovnaní s transrektálnou 
extrakciou (6, 7) Štandardne sa udáva limit 
ve kosti tumoru 5 - 6 cm na NOSE operáciu, 
kedy môžeme o akáva  jeho bezpe nú 
extrakciu. (5) Jednozna né výstupy 
dlhodobých onkologických výsledkov pri 
NOSE operáciách chýbajú, krátkodobé 
onkologické výsledky sú porovnate né 
s laparoskopickými operáciami pri dodržaní 
všetkých onkologických zásad a zásad NOSE 
extrakcie. (2) Uzáver rany po extrakcii môže 
by  bu  mechanickým lineárnym staplerom 
alebo sutúrou. Na našom pracovisku 
preferujeme uzatváranie kýp a po 
transanálnej extrakcii lineárnym staplerom, 
pri transvaginálnej pokra ujúcim stehom. 

Ku kontaminácii dutiny brušnej pri NOSE 
operáciách dochádza u 100 % pacientov, 
v porovnaní s laparoskopickými výkonmi, 
kde ku kontaminácii dochádza u 88,9 %. 
Napriek tomuto zisteniu sa nedokázal 
signifikantný rozdiel medzi klinickými 
výsledkami infek ných vnútrobrušných 
komplikácií u oboch typov výkonov. 
Paradoxne NOSE-operovaní pacienti majú 
poopera ne nižší výskyt febrilít. (8, 9). Pri 
kontrole hladín C- reaktívneho proteínu 
a Interleukínu-6 na druhý poopera ný de  
však pacienti po NOSE operáciách majú 
laboratórne vyššie hodnoty týchto 
parametrov. Poopera né komplikácie a vplyv 
na annorektálne funkcie sú u oboch skupín 
porovnate né. (10) Relatívnou nevýhodou u 
NOSE operácií je dlhší opera ný as a to 
v priemere o asi 20 minút v porovnaní 
s laparoskopickými výkonmi, naproti tomu 
NOSE operácie preukázali skrátenú dobu 
hospitalizácie. (8) 

Preh adovou retrospektívnou 
analýzou pacientov chceme priblíži  naše 
skúsenosti, používanú opera nú techniku, 
ako aj výskyt komplikácií u pacientov, ktorí 
podstúpili resek ný výkon na kolorekte 
s extrakciou resekátu cez prirodzený otvor 
(NOSE) transanálne resp. transvaginálne. 
Operovali sme pre malígne aj benígne 
diagnózy. 

 
Súbor a metódy  

Súbor tvoria všetci pacienti, ktorí boli 
operovaní na Oddelení miniinvazívnej 
chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. R 
Banská Bystrica a podstúpili NOSE 
laparoskopický resek ný výkon na hrubom 
reve a rekte. Výber a spracovanie pacientov 

sme realizovali metódou retrospektívnej 
analýzy pomocou zdravotníckeho systému 
CareCenter a zdravotnej dokumentácie. 
Pacienti boli na NOSE výkon selektovaní 
predopera ne na základe typu zvoleného 
resek ného výkonu, komorbidít (interného 
a anesteziologického predopera ného 
vyšetrenia) a predchádzajúcich brušných 
operácií. Definitívne sa však pre NOSE 
extrakciu rozhodlo pri samotnej operácii na 
základe subjektívneho zhodnotenia úrovne 
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prípravy hrubého reva pri dezinfekcii 
opera ného po a transanálne a pri zhodnotení 
peropera ného nálezu s oh adom na 
anatomické pomery v malej panve, šírku 
lúmenu kýp a rekta a ve kos  resekátu 
(ve kos  malígnych/benígnych/zápalových 
tumorov), zrastov v dutine brušnej 
a v neposlednom rade intraabdominálnej 
obezity. 

U všetkých pacientov bola 
predopera ne podávaná perorálna 
magnéziová príprava reva spolu s podaním 
klyzmy de  pred výkonom. Pacientom 
operovaným do júla 2015 bol štandardne 
zavádzaný centrálny venózny katéter za 
ú elom totálnej parenterálnej výživy, 
následne sme na našom oddelení prešli na 
Fast track realimentáciu pod a ERAS 
protokolu, a teda od štandardnej kanylácie 
centrálnych žíl sme upustili pre skorý 
poopera ný per os príjem už v de  operácie. 
Do tohto dátumu bolo operovaných 21 
pacientov a 13 pacientov od júla 2015 
s ERAS protokolom. Bezprostredne pred 
opera ným výkonom bol zavedený 
u každého pacienta permanentný mo ový 
katéter. Antibiotickú profylaxiu oproti 
laparoskopickým resekciám kolorekta, kde je 
podávaná v troch dávkach, prolongujeme pre 
riziko kontaminácie z otvoreného kýp a rekta 
pri extrakcii preparátu na 48 hodín. 
Štandardne je podávaný cefalosporín druhej 
generácie v kombinácii s metronidazolom.  

o sa týka opera ného postupu, 
pacienta operujeme v gynekologickej 
Trendelenburgovej polohe. V sú asnosti už 
za íname operáciu z 3 portov, a to 
supraumbilikálne port pre 5 mm optiku, 
v avom hypochondriu 5 mm port 
a v pravom hypogastriu 12 mm port. Až na 
základe peropera ného nálezu v prípade 
potreby pridávame 5 prípadne 12 mm port do 
avého hypogastria, ktorý sme v minulosti 

zavádzali štandardne. Operáciu za íname 
mobilizáciou colon latero-mediálnym 
prístupom. Po mobilizácii colon a prerušení 
potrebných ciev, v závislosti od typu výkonu, 
sme zvykli transsekciu vykonáva  lineárnym 
endostaplerom, v sú asnosti sa pri 
dostato nej príprave pacienta snažíme 

transsekova  revo pomocou harmonického 
skalpela, o nám umožní ušetri  minimálne 2 
náplne endostaplera. Skúsenos  ukázala, že 
vo vä šine prípadov posta uje prerušenie 
reva harmonickým skalpelom lebo tento 

nám revo do asne uzavrie (,,zlepí,,). Pri 
prípadnom úniku revného obsahu 
vykonávame toaletu dutiny brušnej. 
Následne po divulzii zviera ov vkladáme 
peánom transanálne do dutiny brušnej 
hlavicu cirkulárneho staplera s bodcom za 
sú asného zavedenia ochranného vrecka, 
ktoré operatér pridrží a podá asistentovi 
revný resekát, ten potom resekát transanálne 

extrahuje. Kýpe  rekta následne uzatvárame 
lineárnym staplerom. Nasleduje vloženie 
hlavice do orálnej asti reva s prepichnutím 
klobú ika staplera pomocou bodca v mieste 
ténie. Bodec extrahujeme z dutiny brušnej a 
otvor v reve uzatvárame lineárnym 
endostaplerom v tesnej blízkosti klobú ika. 
Anastomózu kreujeme double stapling 
technikou cirkulárnym staplerom ve kosti 
33 mm zavedným transanálne. Obdobne 
vykonávame transvaginálnu extrakciu, kedy 
otvor v pošve po extrakcii sutúrujeme. 
Drenáž priestoru v okolí anastomózy 
zabezpe ujeme redonovým drénom. 
U žiadneho pacienta nebola konštruovaná 
protektívna ileostómia. Panvové dno 
neperitonealizujeme a vodnú skúšku tesnosti 
anastomózy nevykonávame. 

 
Výsledky 

Prvú laparoskopickú resekciu 
hrubého reva s extrakciou resekátu cez 
prirodzený otvor sme vykonali v júli 2012, 
odvtedy sme takto operovali spolu 34 
pacientov. NOSE kolorektálnu operáciu 
podstúpilo 27 žien a 7 mužov s priemerným 
vekom 49 rokov (19 - 84). V 33 prípadoch 
sme vykonali extrakciu resekátu transanálne, 
u jednej pacientky, ktorej bola vykonaná 
resekcia rekta pre rektovaginálnu fistulu, sme 
resekát extrahovali transvaginálne 
s následnou sutúrou kýp a pokra ovacím 
stehom, nako ko pacientka bola po 
hysterektómi s bilaterálnou adnexektómiou. 
26 (76,5 %) NOSE operácii bolo vykonaných 
pre benígnu diagnózu, a to u 14 (41,2 %) 



Miniinvazívna chirurgia a endoskopia III/2016           Strana 13 

pacientov pre dolichocolon s chronickými 
obstipáciami po vy erpaní konzervatívnych 
spôsobov lie by, u 2 pacientiek (5,9 %) pre 
rektovaginálnu fistulu, u 5 pacientov (14,7 
%) pre divertikulózu a v rovnakom po te 5 
pacientov (14,7 %) pre endoskopicky 
neodstránite ný benígny polyp potvrdený 
definitívnou histológiou. V jednom prípade 
u pacienta operovaného pre divertikulózu po 
opakovaných divertikulitídach s polypom 
v teréne divertiklov colon sigmoideum 
definitívna histológia z polypu preukázala 
carcinoma in situ, pacient nevyžadoval 
adjuvantnú onkologickú lie bu a podstupuje 
pravidelné koloskopické kontroly. 
Z celkového po tu pacientov sme primárne 8 
pacientov (23,5 %) operovali pre 
histologicky verifikovaný adenokarcinóm. 
Priemerný opera ný as bol 137 minút (70 -
285 min.). Naj astejším opera ným výkonom 
bola resekcia colon sigmoideum a to v 18 
prípadoch (52,9 %), u 12 pacientov (35,3 %) 
bola vykonaná avostranná hemikolektómia 
a u 4 pacientov (11,8 %) bola vykonaná 
nízka predná resekcia rekta. Priemerná doba 
hospitalizácie bola 7 dní. Komplikáciu 
v zmysle leaku anastomózy s nutnos ou 
reoperácie sme nezaznamenali. V jednom 
prípade sme hospitalizovali pacienta týžde  
po prepustení z nemocnice pre febrility 
a bolesti brucha, CT vyšetrením sme 
verifikovali absces v malej panve. Je sporné 
i absces môžeme hodnoti  ako B typ 

dehiscencie anastomózy alebo ako 
kontamináciu v dutine brušnej pri extrakcii 
preparátu cez otvorené rektum s následnou 
tvorbou abscesu. Stav bol zvládnutý 
konzervatívne antibiotickou, 
spazmoanalgetickou lie bou s prechodným 
pozastavením perorálneho príjmu a do asnou 
totálnou parenterálnou výživou s regresiou 
abscesovej kolekcie. Opera nú revíziu sme 
vykonali celkovo u dvoch pacientov (5,9 %). 
U prvej pacientky bola revízia indikovaná 
pre prolongovanú boles , kde pri extrakcii 
redonovho drénu bolo zistené nasatie asti 
steny tenkého reva do otvoru v dréne 
s incipientnou ischemickou devitalizáciou 
steny na ploche asi 2 mm, táto as  bola po 
uvo není od drénu prešitá seromuskulárnym 

stehom. Druhým reoperovaným pacientom 
bol pacient s rozvinutým tenko revným 
ileóznym stavom, po vy erpaní 
konzervatívnych postupov bol reoperovaný 
na piaty poopera ný de  po primárnej 
operácii s peropera ným nálezom fixácie 
dvoch k u iek tenkého reva do malej panvy. 
Bola vykonaná ich deliberácia, s následným 
nekomplikovaným poopera ným priebehom, 
obnovou revnej pasáže a demitom pacienta. 
U 3 pacientov (8,8 %) sme zaznamenali 
poopera ne rozvíjajúci sa ileózny stav, resp. 
oneskorený nástup revnej pasáže, ktorý bol 
riešený konzervatívne. Dvaja pacienti (5,9 
%) vykazovali poopera ne prolongované 
krvácanie per rectum s poklesom 
hemoglobínu v krvnom obraze. V jednom 
prípade toto ustalo na hemostyptickej lie be, 
v druhom prípade bolo krvácanie zo stapling-
line ošetrené endoskopicky. Peropera né 
komplikácie sa u operovaných pacientov 
nevyskytli, konverzia na laparotómiu taktiež 
nebola nutná. Ranové komplikácie sa 
nevyskytli u žiadneho pacienta. Celkovo sme 
poopera né komplikácie zaznamenali 
u 14,7 % pacientov pri extrakcii resekátu cez 
prirodzený otvor (NOSE), kde ale 
nezah ame konzervatívne zvládnutý 
rozvíjajúci sa ileózny stav u 3 pacientov bez 
nutnosti operácie. Po zarátaní týchto 3 
prípadov, je výskyt poopera ných 
komplikácií  23,5 %. 

 
Záver  
 Laparoskopia v kolorektálnej 
chirurgii je dnes všeobecne akceptovaným 
opera ným prístupom, o sa týka výskytu 
peroepra ných aj poopera ných komplikácií, 
onkologických výsledkov pri dodržaní 
onkologických zásad v porovnaní 
s otvorenou chirurgiou, s benefitmi ktoré 
miniinvazivita prináša. (11) Základom NOSE 
operácií v porovaní s laparoskopickými 
resekciami je totálne intrakorporálne 
konštruovaná anastomóza s minimalizáciou 
traumatizácie brušnej steny, a tým znížením 
výskytu komplikácií spojených 
s minilaparotomickou ranou. Výhodou je 
štúdiami dokázaná kratšia doba 
hospitalizácie, zníženie užívania analgetík 
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pre redukovanú poopera nú boles , skorší 
nástup revnej motility a výborný 
kozmetický efekt. NOSE operácie patria 
k pokro ilým laparoskopickým operáciám 
a patria do rúk skúseným operatérom 
v laparoskopickej kolorektálnej chirurgii. 
V našom súbore pacientov sme peropera né 
komplikácie nezaznamenali a výskyt 
poopera ných komplikácií varíruje 

v rozmedzí údajov získaných z dostupnej 
literatúry medzi 14 až 31 % pri 
laparoskopických operáciách. (11, 12). 
NOSE operácie na našom oddelení 
považujeme u selektovaných pacientov za 
bezpe né, bez zvýšenia rizika komplikácií 
v porovnaní s laparoskopickou chirurgiou, 
navyše prinášajúce už spomínané výhody 
miniinvazivity..
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Laparoskopická hernioplastika ventrálnych hernií. 
Výsledky 10-ro ného sledovania. 

 
Kokorák L., Marko . 
Oddelenie miniinvazívnej chirurgie a endoskopie (OMICHE), FNsP F. D. Roosevelta, 
Banská Bystrica 
Primár: Doc. MUDr. ubomír Marko, PhD. 
 
Abstrakt 
 
Úvod 
Ventrálna hernia je abnormálne vychlípenie peritonea v oblasti brušnej steny. Jediným 
radikálnym riešením prietrží v jazve je chirurgická lie ba. Moderná chirurgická lie ba 
prietrží v jazve využíva sie ky – aloplastické materiály na spevnenie brušnej steny. Ich 
základným princípom je snaha vykona  plastiku prietrže bez prítomnosti ahu (tzv. tension-
free plastika). 
 
Metodika 
Štatistický súbor v sledovanom období od novembra 2006 do novembra 2016 predstavuje 
spolu 81 pacientov, u ktorých bola vykonaná laparoskopická sublay mesh plastika. 
Operovaní boli pacienti vo veku od 24 do 80 rokov, pri om priemerný vek bol 57,3 rokov 
(26 - 80). Z 81pacientov bolo 31 mužov (38,3 %) a 50 žien (61,7 %). Priemerný vek mužov 
bol 55,3 rokov (30 - 80), priemerný vek žien bol 57,5 rokov (26 - 78). Na operáciou boli 
indikovaný pacienti s ventrálnou herniou, pri om naj astejšie šlo o herniu v jazve. 
Indikáciou je ve kos  herniového otvoru vä ší ako 5 cm a každá hernia, ktorá je 
popisovaná ako recidivujúca bez oh adu na ve kos  herniového otvoru. 
 
Výsledky 
Priemerný opera ný as (skin-to-skin) bol pri laparoskopickej sublay mesh plastike 62,6 
min. (30 - 170). Priemerná ve kos  herniového otvoru bola 7 cm (5 - 25), pri om 
naj astejšie zvolený priemer sie ky bol 15 x 20 cm, menej asto 30 x 20, najmenej 
25 x 20 cm a ojedinele sie ku 37 x 28 cm. D žka hospitalizácie bola priemerne 4 dni (3 -
 7). V 60 prípadoch (74,1 %) sme použili na fixáciu sie ku kombináciu klipov 
a transparietálnych stehov, vo zvyšných 21 prípadoch (25,9 %) sme fixovali sie ku iba 
klipmi. V rámci komplikácii sme sa stretli so 6 komplikáciami (7,4 %), v 5 prípadoch 
v zmysle krvácania z lézie a. epigastrica s nutnos ou jej ošetrenia a v 1 prípade 
k iatrogénnej perforácia steny reva. 
 
Záver 
Laparoskopická hernioplastika je bezpe nou a spo ahlivou metódu lie by ventrálnych 
hernií. 
 
K ú ové slová: ventrálna hernioplastika, hernia v jazve, laparoskopia, plastika bez ahu 
 
Kokorák L., Marko . 
Laparoscopic ventral hernia repair. The results of the 10-year follow-up. 
 
Abstract 
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Background 
Ventral hernia is an abnormal aperture in the abdominal wall. The only radical solution of 
hernia is surgical treatment. Modern surgical treatment of hernia using mesh - alloplastic 
materials for strengthening the abdominal wall. Their basic principle is to make plastic 
hernia absence of tension (ie. Tension-free plastic). 
 
Methods 
Statistics were set in the period from November 2006 to November 2016 a total of 81 
patients who have undergone laparoscopic sublay mesh repair. Patients who underwent 
surgery, were aged 24 - 80 years, while the average age was 57.3 years (26 - 80).Out of 81 
pacients, there were 31 men (38.3 %) and 50 women (61.7 %). The mean age was 55.3 
years (30 - 80), the average age of women was 57.5 years (26 - 78). The operation was 
indicated in patients with ventral hernia. Indication size of the hernia hole which is greater 
than 5 cm and each hernia which is described as recurrent regardless of size hernia hole. 
 
Results 
The average operating time (skin-to-skin) at sublay laparoscopic mesh repair was 62.6 
min. (30 - 170). The average size hernia hole was seven centimeters (5 - 25), the most 
frequently chosen diameter mesh was 15 x 20cm, 30 x 20 less frequently, at least 
25 x 20cm and 37 x 28 cm mesh sporadically. Average length of stay in hospital was 4 
days (3 - 7). In 60 cases (74.1 %) were used for fixation of mesh clips and transparietal 
stitches, in the remaining 21 cases (25.9 %) have only fixed mesh clip. We have recognized 
6 complications (7.4 %), in 5 cases the bleeding from arteria epigastrica with the necessity 
of the treatment and in one case of iatrogenic perforation of the intestinal wall. 
 
Conclusion 
Laparoscopic hernioplasty is a safe and reliable method of treatment of ventral hernia 
 
Key words: ventral hernia repair, hernia incisions, laparoscopy, tension-free plastica  
 
Úvod 

Ventrálna hernia je abnormálne 
vychlípenie peritonea v oblasti brušnej steny, 
do ktorého sa prechodne alebo trvale vysúva 
as  brušného obsahu (1). Prietrž, ktorá sa 

objaví na mieste predchádzajúceho 
chirurgického zákroku je známa ako brušná 
(ventrálna) prietrž alebo prietrž v jazve. Tieto 
prietrže sa môžu objavi  týždne, mesiace 
alebo roky po chirurgickom zákroku a môžu 
ma  rôzne ve kosti od malých až po ve mi 
ve ké a komplexné. Následné riešenie 
ventrálnych hernií je astým problém 
poopera ného stavu na chirurgických 
pracoviskách. Naj astejšie z ventrálnych 
hernií sú hernie v jazve, ktoré sú definované 
ako prietrže v oblasti vyhojenej 
(abdominálnej) incízie, pri om vak prietrže 
je tvorený peritoneom (2). 

Incidencia prietrží v jazve sa pohybuje v 
rozsahu 5 – 11 %. Pod a nových štúdií je 
incidencia prietrží v jazve okolo 15 % a viac 
(3, 4). Vplyv prietrže v jazve môže ma  
rôznu symptomatológiu, od asymptomatickej 
prietrže cez kozmetickú vadu až po prietrž v 
jazve vedúcu k pracovnej neschopnosti. 
Najzávažnejším dôsledkom prietrže v jazve 
je inkarcerácia obsahu prietrže bránkou 
prietrže. Výskyt inkarcerácie sa udáva v 
rozsahu 6 – 15 %, pri om v 2 % dochádza k 
strangulácii revných k u iek (5). 
Medzi naj astejšie faktory, ktoré zo strany 
pacienta ovplyv ujú vznik prietrže v jazve, 
patria: obezita s body mass indexom (BMI) 
viac ako 30, vek nad 45 rokov, faj enie a 
diabetes mellitus (6, 7). Zo strany opera nej 
techniky sa ako prevencia vzniku prietrží 
udávajú prie ne laparotómie, u ktorých sa 
vyskytujú v najmenšom po te. 
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Jednozna ným rizikovým faktorom pri 
vzniku prietrže v jazve postopera ne je 
hematóm alebo infekcia v rane a opakované 
incízie v opera nej rane. Nové výskumy 
poukazujú aj na poruchy kolagénového 
mechanizmu, o dokazuje, že 50 % prietrží 
vzniká v prvých šiestich mesiacoch a 97 % v 
prvých piatich rokoch po operácii (8). 
Jediným radikálnym riešením prietrží v jazve 
je chirurgická lie ba. Poznáme dva možné 
opera né postupy. Klasický postup s 
využitím vlastných fascií na plastiku, avšak 
výsledky klasických postupov ukázali zlé 
dlhodobé výsledky s vysokým výskytom 
recidív prietrží v jazve a ich po et sa 
pohybuje v rozsahu od 30 do 50 % (9). 
Moderná chirurgická lie ba prietrží v jazve 
využíva sie ky – aloplastické materiály na 
spevnenie brušnej steny. Ich základným 
princípom je snaha vykona  plastiku prietrže 
bez prítomnosti ahu (tzv. tension-free 
plastika). V opera nom postupe s uložením 
sie ky poznáme dva prístupy. Prvým z nich 
je otvorený spôsob s uložením sie ky cez 
opera nú ranu. Metóda sa v sú asnosti zdá z 
poh adu recidív ako najlepšia chirurgická 
metóda s najnižším po tom recidív do 10 % 
(10); Druhým prístupom je laparoskopický 
prístup, pri ktorom sa sie ka ukladá na 
peritoenum z vnútra brušnej dutiny. Takáto 
plastika umož uje vykonanie plastiky 
prietrže v jazve bez ahu. Nevýhodou je, že 
je limitovaná po tom zrastov v brušnej 
dutine. Pri po etných zrastoch nie je vždy 
možné laparoskopiu vykona  (11, 12, 13). 

alšou nevýhodou je ekonomické za aženie 
vzh adom na špeciálnu kompozitnú sie ku 
ur enú na intraabdominálne použitie. 
 
Metodika 
                     Na oddelení miniinvazívnej 
chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. 
Roosevelta v Banskej Bystrici sa 
laparoskopickej sublay mesh plastike pre 
ventrálne hernie venujeme od roku 2006. 
Sledované obdobie predstavuje asové 
rozpätie od novembra 2006 do novembra 
2016, teda 10 rokov.  
V danom súbore išlo o 81 pacientov, ktorý 
podstúpili laparoskopickú sublay mesh 

plastiku. Vývoj jednotlivých typov výkon 
v daných rokoch bol postupný. V roku 2006 
sme uskuto nili dve operácie, v roku 2007 
tri, v roku 2008 štyri, v roku 2009 šes , 
v roku 2010 tri, v roku 2011 jednu, v roku 
2012 dve, v roku 2013 dve, v roku 2014 
osemnás , v roku 2015 dvadsa  a do 
novembra roku 2016 taktiež dvadsa  
laparoskopických hernioplastík. Z po iatku 
sme používali výlu ne kompozitnú sie ku 
s aplikovanými transparietálnymi stehmi, 
v sú asnosti používame aj sie ku bez 
prítomnosti transparietálnych stehov rôznych 
rozmerov, v závislosti od ve kosti 
herniového otvoru, od 15 x 20 cm po 
37 x 28 cm. 
Operovaní boli pacienti vo veku od 24 do 80 
rokov, pri om priemerný vek bol 57,3 rokov 
(26 - 80). Z 81 pacientov bolo 31 mužov 
(38,3 %) a 50 žien (61,7 %). Priemerný vek 
mužov bol 55,3 rokov (30 - 80), priemerný 
vek žien bol 57,5 rokov (26 - 78). Na 
operáciou boli indikovaný pacienti 
s ventrálnou herniou, pri om naj astejšie šlo 
o herniu v jazve. Indikáciou je ve kos  
herniového otvoru vä ší ako 5 cm a každá 
hernia, ktorá je popisovaná ako recidivujúca 
bez oh adu na ve kos  herniového otvoru. 
Relatívnou kontraindikáciou k operácii je 
prítomnos  masívnych predchádzajúcich 
vnútrobrušných operácií laparotomickou 
cestou a komorbidita pacienta, ktorá 
nedovo uje založenie kapnoperitonea. 
Absolútnou kontraindikáciou je infekcia 
v dutine brušnej, resp. v brušnej stene. 
Poopera ne do domácej starostlivosti 
odchádza pacient s brušným pásom 
a prísnym zákazom ažkej fyzickej námahy 
(zvyšovanie intraabdominálneho tlaku). 
Prístup Veressovou ihlou pri laparoskopickej 
sublay mesh plastike sa zavádza 5 mm rezom 
tesne pod avým rebrovým oblúkom v oblasti 
prednej axilárnej iare a insufluje sa CO2 na 
12 mmHg. Následne už pod kontrolou zraku 
sa zavedú alšie dva 5 mm porty a to tak, že 
prvý v avom hypogastriu tesne nad 
inguinálnym kanálom a druhý medzi 
predchádzajúcimi dvoma. Následne sa port 
pod avým rebrovým oblúkom vymení za 
10 mm port. Nasleduje revízia dutiny brušnej 
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a verifikácia brušnej hernie. Všetky potrebné 
zrasty je nutné starostlivo a hemostaticky 
preruši  tak, aby ostala „ istá“ brušná stena. 
Následne sa ozrejmí okraj herniovej bránky 
a pod a toho sa zvolí rozmer sie ky, pri om 
je nutné dba  na to, aby sie ka presahovala 
minimálne 4 cm herniový otvor. V závislosti 
od použitej kompozitnej sie ky sa zvolí 
fixácia sie ky bu  klipmi, transparietálnymi 
stehmi alebo ich kombináciou. Zvláštnu 
pozornos  pri fixácii sie ky treba venova  
priebehu a. epigastrica. Správne uložená 
sie ka nemá by  pod ahom, má dostato ne 
prekrýva  herniové otvory a má by  uložená 
na istej brušnej stene. Štandardne drenážny 
systém nezavádzame. 
 
Výsledky 
 Priemerný opera ný as (skin-to-skin) 
bol pri laparoskopickej sublay mesh plastike 
62,6 min. (30 -170). Priemerná ve kos  
herniového otvoru bola 7 cm (5 - 25), pri om 
naj astejšie zvolený priemer sie ky bol 
15 x 20 cm, menej asto 30 x 20, najmenej 
25 x 20 cm a ojedinele sie ku 37 x 28 cm. 
D žka hospitalizácie bola priemerne 4 dni 
(3 - 7). V 60 prípadoch (74,1 %) sme použili 
na fixáciu sie ku kombináciu klipov 
a transparietálnych stehov, vo zvyšných 21 
prípadoch (25,9 %) sme fixovali sie ku iba 
klipmi. V rámci komplikácii sme sa stretli so 
7 komplikáciami (8,6 %), v 5 prípadoch 
v zmysle krvácania z lézie a. epigastrica 
s nutnos ou jej ošetrenia, v 1 prípade došlo 
pri adheziolýze k iatrogénnej perforácia steny 
reva (sie ka sa neaplikovala; operácia sa 

dokon ila o 2 mesiace s vyhojením revnej 
lézie a ATB terapie) a v 1 prípade ako 
neskorá komplikácia v zmysle zachytenia 
rohu mo ového mechúra klipom pri fixácii 
sie ky o brušnú stenu s nutnos ou následnej 
reoperácie - laparoskopická revízia s 
prerušením a extrakciou stehu. Po et 
známych recidív bol 2 (2,5 %), pri om jedna 
pacientka je už po operácii recidívy a alšia 
bude realizovaná v najbližšom období. V 
sú asnosti sme zaznamenali najlepšie 

výsledky u sie ok, ktoré nemajú aplikované 
intraabdominálne stehy, nako ko k léziam a. 
epigastrica došlo naj astejšie pri ich 
zakladaní. Momentálne fixujeme sie ky 
o brušnú stenu iba s použitím klipov. 
Poopera ne sme asi u štvrtiny pacientov 
zaznamenali tvorbu serómu v mieste 
herniového otvoru (v. s. reakcia organizmu 
na sie ku ako cudzorodý materiál), ktorý sa 
vyriešil jeho punkciou pod USG kontrolou 
s odporu ením dlhodobého nosenia brušného 
pásu. 
 Ve ké štúdie od autorov Lomanta, 
Franklina, Chowbeya a Heniforda hodnotia 
dlhodobé výsledky laparoskopických 
hernioplastík v súvislosti s porovnávaním 
s klasickou hernioplastikou a výskytom 
komplikácii a dlhoro ného sledovania po 
operácii. Priemerný vek týchto pacientov je 
57 rokov, priemerný opera ný as 72 min. 
s priemernou mierou komplikácii 10 %. 
Spôsob fixácie sie ky bol rôzny, v závisloti 
od typu použitej sie ky a ve kosti hernie. 
Závery všetkých týchto štúdií uprednost ujú 
laparoskopickú hernioplastiku ventrálnych 
hernií pred „open surgery“ pre kratšiu dobu 
hospitalizácie, nižšiu spotrebu analgetík, 
nižšie krvné straty, lepšiu znášanlivos  zo 
strany pacienta, nižšiu mieru komplikácií a 
recidívy a rýchlejší nástup do práce. 
V predkladaných štúdiách bol popisovaný 
dlhší opera ný as v porovnaní s klasickou 
operáciou (14, 15, 16, 17).   
 
Záver 
 Laparoskopické riešenie ventrálnych 
hernií je v sú asnosti štandardnou, 
bezpe nou a spo ahlivou opera nou 
metódou, ktorá v sebe zah a tension-free 
techniku, miniinvazivitu, nízke percento 
komplikácii a recidív v porovnaní s klasickou 
operáciou. Nutnos ou bezpe nej operácie je 
dba  na starostlivú preparáciu herniového 
vaku s následnou fixáciou sie ky, nako ko 
práve fixácia sie ky je meradlom, na základe 
ktorého vyplýva následná poopera ná 
spokojnos  pacienta.
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Ileo-ileálna invaginácia spôsobená zápalovým 
fibroidným polypom 

 
Virec T., Marko . 
Oddelenie miniinvazívnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta, Banská Bystrica 
Primár: Doc. MUDr. ubomír Marko, PhD. 
 
Súhrn 

Vo všeobecnosti sú zápalové polypy nie asto sa vyskytujúce benígne lézie, 
naj astejšie lokalizované v žalúdo nom antre, ale môžu sa vyskytnú  aj kdeko vek inde 
v tráviacom trakte. Prípady ileo-ileálnej invaginácie spôsobené zápalovým fybroidným 
polypom sú skôr výnimo né. U dospelých jedincov sa invaginácia vyskytuje 1 - 5 % 
prípadov z celkového po tu ileóznych stavov, pri om 70 až 90 % týchto invaginácii je 
spôsobených sekundárnym patologickým procesom, pôsobiacim ako vodiaci bod pri 
invaginácii. 
 
K ú ové slová: ileo-ileálna invaginácia, zápalový fybroidný polyp, laparoskopická 
resekcia reva, výsledky 
 
Virec T., Marko . 
Ileo-ileal invagination cause by fibroid polyp 
 
Summary 

In general, inflammatory polyps are rarely occurring benign lesions, located 
predominantly in the gastric antrum, although they can occur anywhere in the digestive 
tract. The occurrence of the ileoileal invagination caused by inflammatory fibroid polyps is 
rather rare. The incidence rate of this invagination type in adults is from 1 – 5 % of all 
ileus cases with 70 – 90 % of them being caused by a secondary pathological process, 
which serves as a leading point in the process of invagination.  
 
Keywords: ileoileal invagination, inflammatory fibroid polyp, laparoscopic intestinal 
resection, results.  
 
Úvod 

Invaginácia sa definuje ako 
teleskopické vsunutie jedného segmentu 
reva do pri ahlého segmentu v ortográdnom 

smere pôsobením peristaltiky s vtiahnutím 
príslušnej asti mezentéria a následne možnej 
strangulácie.V tenkom reve je invaginácia 
naj astejšie spôsobená procesom benígnej 
etiologie, príkladom môže by  intususcepsia 
zápalovým fybroidným polypom 
/infammatory fibroid polyp/ pôsobiacim ako 
vodiaci bod invaginácie. Z dostupných 
zahrani ných zdrojov sa invaginácia 
vyskytuje vä šinou u detí, pri om v 90 
percentách je spôsobená idiopaticky. Len 
približne 1 - 5 % invaginácii sa vyskytuje 

u dospelých jedincov, pri om až 70 - 90 % 
invaginácií u dospelých je spôsobených 
sekundárnym patologickým procesom, 
pôsobiacim ako vodiaci bod pri 
invaginácii.(1, 5, 2 ) 

Z prevažnej asti sa jedná o benígnu 
léziu, menej asto o malignitu. Vo 
všeobecnosti sú zápalové polypy nie asto sa 
vyskytujúce benígne tumorózne lézie, 
naj astejšie lokalizované v žalúdo nom 
antre, ale môžu sa vyskytnú  aj kdeko vek 
inde v tráviacom trakte. Prípady ileo-ileálnej 
invaginácie spôsobené zápalovým 
fybroidným polypom sú skôr výnimo né.(2, 
5) 
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V tejto separátnej správe vám 
zreferujeme prípad 75-ro nej pacientky so 
známkami chronickej anemizácie v krvnom 
obraze pri okultnom krvácaní do GIT-u, 
spôsobenom zápalovým fyibroidným 
polypom, ktorý následne vytvoril ileo-ileálnu 
invagináciu. Tá bola terapeuticky úspešne 
vyriešená laparoskopickou segmentálnou 
resekciou invaginovaného reva, s následne 
obnovenou pasážou pomocou 
intrakorporálne vyšitou entero-
enteroanastomózou. 
  
Kazuistika 

75-ro ná pacientka bola prijatá na 
Oddelenie miniinvazívnej chirurgie pre 
známky chronickej anemizácie v krvnom 
obraze stredného stup a, bez klinických 
známok rozvinutej náhlej brušnej príhody 
v zmysle ileózneho stavu. Pri opakovaných 
odberoch krvi obvodným lekárom boli 
namerané hodnoty HGB okolo 90 - 95 g/l. 
Pacientka sa s ažovala na celkovú slabos , 
zvýšenú únavu s nechutenstvom a opakované 
hlienovité hna ky vo frekvencii 8 - 10 x 
denne, bez makroskopických známok 
krvácania do gastrointestinálneho traktu. 
Kultiva ne bez záchytu mikrobiálneho 
patogénu v stolici. Celkovo hmotnos  
pacientky bola stabilná 68 kg pri BMI 25,5. 
Pred prijatím na naše oddelnie bol v rámci 
predopera ného screeningu realizovaný 
pozitívny FOP test na okultné krvácanie 
v januári 2015. V rámci diferenciálnej 
diagnostiky bola doplnená 
esofagogastroduodenoskopia s normálnym 
endoskopickým nálezom po D3 duodena pri 
HP negatívnom náleze. Pri 
videokolonoskopii boli popísané len 
vnútorné hemoroidy 1. stup a 
a dolichokolon. Vyšetrenie sa realizovalo po 
hepatálnu flexúru, kde bolo ukon ené pre 
algicitu a samotnú d žku hrubého reva pri 
diagnostikovanom dolichokolone. Následne 
bola pacientka objednaná na CT kolografiu, 
kde bolo popísané elongované vinuté hrubé 
revo, ojedinelé divertikle colon cékum bez 

tumoróznej expanzie a infiltrácie sliznice. 
Pacientka bola na alej riešená konzeratívne. 
Nako ko chronická anemizácia pretrvávala a 

subjektívne nedochádzalo k ú ave ažkostí, 
bola doplnená v obtóbri 2015 MRI 
enterografia. V morfologickom náleze 
popísaná atypická konfigurácia ilea so 
segmentálne parciálne zhrubnutou stenou 
v d žke 40 mm v neur enej vzdialenosti od 
ileo-cekálnej chlopne. MRI obraz suspektný 
z ileo-ileálnej invaginácie, kde ventrálna 
stena intususcipiens bola zhrubnutá na 
11 mm, pri om vodiaci bod intususpecta je 
nejednozna nej etiológie. V diff. dg sa môže 
jedna  o zápalový infiltrát, adenocarcinóm, 
lymfóm, GIST eventulene iné origo. 
Pacientka bola prijatá na naše oddelenie za 
ú elom opera ného riešenia. Po adekvátnej 
predopera nej príprave a suturácii HGB nad 
100g/l transfúznymi jednotkami bola v 
celkovej anestéze vykonaná laparoskopická 
revízia dutiny brušnej. Periopera ne 
štandardne vytvárame kapnoperitoneum, 
insuflácia CO2 na tlak 12 mmHg. Zavedený 
11 mm trokár pre kameru portom nad 
umbilikom s revíziou dutiny brušnej. 
Nachádzame zrasty v pravom mezogastriu 
a epigastriu po klasickej cholecystektómii v 
minulosti. Zavádzame další 5 mm port v 
avom hypogastriu a 10 mm port v avom 

hypochondriu /rozmiestnenie portov ako pri 
pravostrannenj hemikolektómii/. Pomocou 
harmonického skalpela prerušujeme as  
zrastov v pravom mezogastiu a následne 
dôsledne revidujeme dutinu brušnú so 
zameraním na oblas  colon cékum a 
terminálne ileum, kde vo vzdialenosti 30 – 
35 cm od Bauhinskej chlopne nachádzame 
ileo-ileálnu invagináciu s hmatným 
intraluminálnym útvarom, parciálne 
obturujúcim lumen, tvoriacim vodiaci bod 
invagináce. Intususpectum a intususcipens 
deliberujeme a následne resekujeme ileum v 
rozsahu 10 cm pod a 10 cm nad invagináciou 
v celkovom rozsahu cca 25 cm reva. 
Resekcia realizovaná pomocou 2x endo 
staplera 60 mm. Harmonickým skalpelom 
kreujeme otvor na prívodnej aj odvodnej 
k u ke reva a následne 60 mm 
endostaplerom vytvárame latero-laterálnu 
ileo-ileoanastomózu s prešitím otvoru pre 
endostapler pokra ujúcim stehom v 2 
vrstvách. Resekát extrahujeme vo vrecku cez 
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supraumbilikálnu incíziu. Resekát 
nastrihujeme a vo vzdialenosti 5 cm od 
resek ného okraja nachádzame hladký 
tumorózny útvar ve kosti 2 cm x 3 cm x 
2 cm, vzh adovo suspektný polyp. 
Odosielame na imunohistologické vyšetrenie. 
Poopera ne pacientka sledovaná na JIS 
oddelení na parenterálnej výžive, nako ko 
poopera ný priebeh je primeraný, 
prekladáme pacientku na štandardné ložkové 
oddelenie a po za ažený per os príjmom 
a obnovený pasáže ju prepúštame do 
ambulantnej starostlivosti. Po obdržaní 
definitívnej histológie preparátu pacientku 
predvolávame na ambulantnú kontrolu, jej 
zdravotný stav je stabilizovaný bez 
subjektívných ažkostí s úpravou HGB do 
normy. Histologický záver potvrdil 
peroper nú diagnózu – inflamatórny 
fibroidný polyp terminálneho ilea. 
 
Záver 

Zápalové fybroidné polypy /IFPs - 
inflammatory fibroid poylps/ sú ojedinele sa 
vyskytujúce benígne tumorózne lézie s 
naj astejším výskytom v žalúdo nom antre 
66 % - 75 %, v  tenkom reve v 18 - 20 %, 
kolorekte 4 - 7 %, mo ovom mechúri 1 %, 
pažeráku 1 %, duodene 1 % a v appendixe v 
menej ako 1 % prípadov.(2, 3) 

Va šinou sú asymptomatické, nájdené po as 
endoskopického vyšetrenia GIT-u. 
Symptomatické sa klinicky prejavujú 
v závislosti od lokality výskytu a samotnej 
ve kosti tumoru. Naj astejšie prejavy sú 
známky revnej nepriechodnosti a príznaky 
akútneho alebo chronického krvácania do 
tráviaceho traktu. Invaginácia spôsobená 
fybroidným polypom sa vyskytuje pomerne 
zriedkavo. (2, 3)  
V anglicky dostupnej medicínskej literatúre 
uverejnenej od roku 1976 do roku 2011 sa 
uvádza 85 prípadov invaginácie spôsobenej 
fybroidným zápalovým polypom /IFPs/. 
Pacienti boli vo veku  4 do 81 rokov 
v priemere 49  ±  16,2 roka, z toho bolo 44 
žien a 41 mužov, v závislosti od lokality 63 
pacientov malo ileo-ileálnu invagináciu, 17 
pacientov jejuno-jejunálnu invagináciu, dvaja 
pacienti ileo-jejunálnu a traja kolo-kolickú 
invagináciu. Z dostupnej literatúry boli všetci 
85 pacienti riešený opera ne blokovou 
segmentálnou resekciou invaginovenej asti 
reva, o je považované za metódu vo by u 

pacientov s invagináciou reva spôsobenou 
polypom. Pomer medzi laparotomickým a 
laparoskopickým spôsobom operácie sa 
v literatúre neuvádza. (2, 4) 
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Guideline periopera nej starostlivosti v elektívnej 
rektálnej/pelvickej chirurgii: Enhanced Recovery After Surgery 

(ERAS) Odporú ania spolo nosti. 
 
J. Nygren, J. Thacker, F. Carli, K.C.H. Fearon, S. Norderval, D.N. Lobo, O. 
Ljungqvist, M. Soop, J. Ramirez. 
 
1. Úvod 
Pacienti podstupujúci resekciu na kolorekte majú 20 – 25 % riziko výskytu komplikácií 
a 7-10-d ovú poopera nú dobu hospitalizácie. Štúdie realizované v rokoch 1980 - 1990 
ukázali, že doba hospitalizácie a výskyt komplikácií sú menšie ak sa zmení aspo  jeden 
komponent lie ebného procesu. Práve preto bolo potrebné vyvinú  spôsob periopera nej 
starostlivosti. ERAS je dynamickou kulmináciou jednotlivých elementov periopera nej 
starostlivosti na základe medicíny založenej na dôkazoch (Evidence based medicine). 
V porovnaní s resekciami hrubého reva, je resekcia rekta pod úrov ou panvového dna 
(pelvická), za ažená vyšším výskytom komplikácií, dlhšou dobou hospitalizácie, ako aj 
unikátnymi možnými komplikáciami, ktoré sa v abdominálnej chirurgii nevyskytujú. 
Autori definovali ako pelvickú revnú chirurgiu resekcie rekta do výšky 12 - 15 cm od anu 
a/alebo tie kde je resekcia vykonaná peropera ne pod panvovým dnom. Tieto Guideline-y 
sú lieterárnym preh adom s názorom odborníkov s oh adom aplikácie ERAS princípov pri 
resekciách rekta. 
 
2. Metódy 
Literárne údaje boli získavané pomocou MEDLINE, Embase a Cochrane databáz 
z publikovaných lánkov v dobe od januára 1966 do januára 2012. Vybrané boli 
informácie získané z preh adových lánkov, kazuistík, nerandomizovaných 
a randomizovaných kontrolovaných štúdií, meta-analýz. Diskrepancie v rozhodovaní 
o zaradení do tvorby ERAS protokolu boli vyriešené názormi odborníkov. Odporú ania 
boli založené na kvalite dôkazu, tie boli rozdelené do štyroch levelov, a to na vysoký, 
mierny, nízky a ve mi nízky. Odporú ania boli rozdelené na základe GRADE systému na 
slabý a silný stupe  odporú ania. 
 
3. Evidence based a odporú ania - ERAS 
3.1. Predopera ná konzultácia 
Cie om predopera nej konzultácie je oboznámi  pacienta s chirurgickými 
a anaesteziologickými procedúrami, tým zníži  pacientov strach a anxietu, urýchli  
rekonvalescenciu a prepustenie pacienta z nemocnice. Konzultácia tiež zlepšuje 
periopera nú alimentáciu, skorú poopera nú mobilizáciu, kontrolu bolesti a dychovú 
rehabilitáciu, a tým znižuje prevalenciu komplikácií.  
 
nízky level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.2. Predopera ná príprava 
Predopera ná príprava je rozhodujúcim krokom v brušnej chirurgii. Dôležité je 
predopera né zhodnotenie stavu pacienta za ú elom zhodnotenia zdravotného stavu, 
identifikácie rizikových faktorov vplývajúcich na poopera nú morbiditu a mortalitu. 
Kompenzácia anémie, diabetu a hypertenzie spolu s prerušením faj enia a pitia alkoholu, 
v období 4 týžd ov pred operáciou, zlepšuje poopera né výsledky. Zvýšenie fyzickej 
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aktivity predopera ne môže by  tiež prínosom. Odporú a sa podporná enterálna výživa 
predopera ne u malnutri ných pacientov. 
 
level dôkazu:     Kompenzácia komorbidít:  mierny 
            Fyzické cvi enie:  ve mi nízky  
       Prerušenie faj enia:   stredný 
                Vylú enie alkoholu:   nízky 
 
stupe  odporú ania:  Kompenzácia komorbidít:  silný 
           Fyzické cvi enie:  nie je  
      Prerušenie faj enia:   silný 
                 Vylú enie alkoholu:  silný 
 
3.3. Predopera ná príprava reva  
Mechanická príprava reva je spojená s dehydratáciou a zmenami v elektrolytovej 
rovnováhe. Metaanalýzy zamerané na chirurgiu hrubého reva nepreukázali klinický 
benefit prípravy reva. Štúdia realizovaná na 5805 pacientoch nepreukázala rozdiel vo 
výskyte dehiscencií anastomóz v skupine pacientov s mechanickou prípravou reva, 
v porovaní so skupinou pacientov bez ortográdnej prípravy. Príprava reva je odporu ená 
u pacientov u ktorých o akávame peropera nú koloskopiu. Výsledky štúdie na pacientoch, 
ktorí podstúpili nízku prednú resekciu rekta ukázali vyšší výskyt infek ných komplikácií, 
klinického anastomotického leaku (19 % vs. 11 % ) a peritonitídy (7 % vs. 2 %) 
u pacientov bez revnej prípravy (viac ako 80 % z nich malo kreovanú deriva nú stómiu). 
Vo všeobecnosti, pri operáciách v malej panve mechanická revná príprava nie je 
potrebná, nepriek tomu je nevyhnutná v prípade, že plánujeme kreova  deriva nú 
ileostómiu 
 
level dôkazu:  :  Predná resekcia: (bez prípravy):  vysoký 
          TME s deriva nou stómiou (s prípravou ): nízky 
stupe  odporú ania:  Predná resekcia:     silný 
         TMEs deriva nou stómiou (s prípravou ):  slabý 
 
3.4. Predopera né hladovanie 
La nenie od polnoci pred výkonom redukuje riziko aspirácie u elektívne operovaných 
pacientov. Napriek tomu neredukuje množstvo žalúdo ného obsahu, ale zvyšuje jeho pH 
v porovnaní s pacientmi, ktorým je povolený príjem istých tekutín 2 hodiny pred 
anestézou. Vä šina národných anesteziologických spolo ností vyžaduje 6 hodinové 
la nenie (tuhá strava) a odporú a príjem istých tektutín do 2 hodín pred úvodom do 
anestézy. 
 
mierny level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.5. Predopera ná lie ba uh ohydrátmi 
Roztok tekutín obsahujúci (12 %) koncentrát komplexu karbohydrátov podávaný do 2 
hodín pred anestézou predopera ne znižuje pocit smädu, hladu a anxietu. Navyše znižuje 
poopera nú inzulínovu rezistenciu o asi 50 % a redukuje dusíkové a proteínové straty 
poopera ne. Metaanalýzy preukázalí o jeden e  skrátenú dobu hospitalizácie pri 
podávaní uh ohydrátov. Ich podávanie nezvyšuje výskyt poopera nej nauzey a vomitu. 
Predopera ne by mal by  roztok karbohydrátov podávaný každému pacientovi bez diabetu.  
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level dôkazu:    Redukcia poopera nej inzulinovej rezistencie: mierny 
Zlepšenie klinických výsledkov: nízky 
 
silný stupe  odporú ania 
 
3.6. Premedikácia 
V rámci premedikácie neboli zistené výhody v podávaní dlhoú inkujúcich 
benzodiazepínov, v porovnaní s krátkou inkujúcimi, nako ko môžu poopera ne 
spôsobova  psychomotorické poruchy, ktoré s ažujú mobilizáciu pacienta. Ich podávanie 
nie je indikované u pacientov nad 60 rokov, pretože je asociované s kognitívnymi 
dysfunkciami a delíriom. Krátkoú inkujúce benzodiazepíny môžu by  používané 
u mladších pacientov pred potenciálne bolestivými zákrokmi (napr. zavádzaní 
epidurálneho katétra) 
 
mierny level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.7. Prevencia tromboembolizmu 
Farmakologická profylaxia venóznej trombózy redukuje prevalenciu symptomatickej 
embólie, bez zvýšenia rizika krvácania. Spolu s kompresívnou bandážou dolných kon atín, 
znižuje výskyt tromboembolickej choroby. Pacienti so závažnými komorbiditami, 
malignitami, užívajúci kortikosteroidy, s hyperkoagula ným stavom a po predchádzajúcich 
operáciách v oblasti malej panvy majú zvýšené riziko tromboembolickej choroby. 
Prolongovaná (4 týždne poopera ne) profylaxia tromboembolickej choroby, v porovnaní 
s profylaxiou iba po as hospitalizácie signifikantne redukuje prevalenciu 
tromboembolickej choroby (14,3 vs. 6,1 %) a embólie (1,7 % vs. 0,2 %). Compliance 
v užívaní nízkomolekulárneho heparínu (LMWH) je vyššia ako 97 %. U pacientov so 
zvýšeným rizikom tromboembolickej choroby po kolorektálnej operácii je indikovaná 
prolongovaná profylaxia tromboembolickej choroby LMWH 28 dní poopera ne.  
 
vysoký level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.8. Antibiotická profylaxia a príprava opera ného po a. 
Antibiotická profylaxia v kolorektálnej chirurgii znižuje výskyt infek ných komplikácií. 
Profylaktické podanie antibiotika v jednej dávke je rovnako ú inné ako vo viacerých 
dávkach. U prolongovaných opera nýchvýkonov (viac ako 3 hodiny ) je nutné zváži  
podanie alšej dávky. Antibiotikum podávame intravenózne, kratšie ako hodinu pred 
výkonom. Optimálna kombinácia nie je stanovená. asto užívaná je kombinácia 
metronidazolu s antibiotikami ú inkujúcimi proti aeróbnym baktériám. Multicentrická 
štúdia ukázala o 15 % nižší výskyt infek ných komplikácií v skupine pacientov, ktorí 
dostali jednu dávku ertapenemu v porovaní s cefalosporínom. 
 
vysoký level dôkazu, silný stupe  odporú ania. 
 
Dezinfekcia opera ného po a chlorhexidin-alkoholom preukázala lepšie výsledky, o sa 
týka ranových infekcií v porovnaní s použitím povidon-jodových prípravkov. 
 
mierny level dôkazu 
 
stupe  odporú ania:   Výber prípravku: slabý  

Príprava kože:  silný 
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3.9. Štandardný anesteziologický protokol 
Zavedenie hrudného epidurálneho katétra je odporu ené pri klasických a laparoskopicky 
asistovaných výkonov, za ú elom redukcie stresovej odpovede a poopera nej kontroly 
bolesti. V prípade nezavedenia epidurálneho katétra môžeme intravenózne podáva  
lidocain pre jeho protizápalovy a opioidy potencia ný efekt. Pre riziko depresie dýchania 
by mali by  opioidy podávané v redukovanej dávke u pacientov nad 70 rokov. Adekvátna 
svalová relaxácia je nutná pre u ah enie resekcie v malej panve, predovšetkým pri 
laparoskopickom prístupe. Adekvátna ventilácia nízkym dychovým objemom limituje 
výstupy tlaku plynu a redukuje riziko barotraumy. Inspirovaná koncentrácia kyslíka nad 80 
% znižuje riziko ranových infekcií. Zvýšená inzulínová rezistencia spôsobená opera nou 
traumou zvyšuje výskyt poopera ných komplikácií, preto by mala by  peropera ne 
glykémia udržiavaná pod 10 mmol/l. Peropera ná hypotenzia negatívne vplýva na perfúziu 
splanchnickej oblasti a anastomózy, preto je pri hypotenzii vazopresorická podpora 
odporú aná.  
 
level dôkazu:    Epidurál:     mierny 

intravenózny lidocain:   nízky 
Remifentanil:     nízky 
Vysoká koncentrácia kyslíka: vysoký 

stupe  odporú ania:   Epidurál:     silný 
intravenózny lidocain:   slabý 
Remifentanil:     silný 
Vysoká koncentrácia kyslíka: silný 

 
3.10. Poopera ná nauzea a vomitus 
Poopera ná nauzea vomitus (PONV) ja naj astejšou prí inou oneskorenej realimentácie. 
Rizikové faktory pre prolongovanú PONV sú ženské pohlavie, nefaj iar, anmnéza kinetóz, 
a poopera né užívanie opioidov. Prevalencia PONV po inhala nej anestéze bez podávania 
antiemetík je menšia ako 30 %. Multimodálny prístup v prevencii PONV by mal by  
štandardom u každého pacienta s dvoma a viacerými rizikovými faktormi alebo v prípade, 
že sa poopera ne nauzea a vomitus vyskytne. 
 
level dôkazu:   Vysokorizikoví pacienti: vysoký 

U všetkých pacientov: nízky 
 
silný stupe  odporú ania 
 
3.11. Chirurgická technika 
Laparoskopický prístup znižuje zápalovú odpove  organizmu na opera nú traumu 
v porovnaní s laparotomickým prístupom, skracuje dobu hospitalizácie, skracuje as 
nástupu revnej peristaltiky, zlepšuje toleranciu poopera nej realimentácie, redukuje 
sa výskyt ranových infekcií a redukuje riziko vzniku poopera ného ileu. U benígnych 
diagnóz sa minimalne invazívny prístup stal štandardom. Je vhodným predovšetkým 
u troch diagnóz, a to familiárna adenomatózna polypóza, IBD a neoplázie. Laparoskopická 
proktokolektómia u IBD a FAP je bezpe nou metódou navyše po proktokolektómii u žien 
zvyšuje šancu na otehotnenie v porovnaní s otvoreným prístupom.  
nízky level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
Pri laparoskopických operáciách pre karcinóm rekta je vyšší výskyt konverzií v porovnaní 
s resek nými výkonmi na hrubom reve. Miniinvazívny prístup v štúdiách preukázal 
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histologicky mierne vyšší výskyt pozitívnych cirkulárnych resek ných okrajov, avšak pri 
trojro nom sledovaní pacientov bez zvýšenia po tu recidív karcinómu v porovnaní 
s klasickým prístupom. Najdôležitejším prognostickým faktorom je kvalita totálnej excízie 
mezorekta, ktorá je pri laparoskopickom prístupe zabezpe ená lepšou vizualizáciou 
pelvických nervov s ahšou disekciou medzi parietálnou a viscerálnou fasciou, omu 
napomáha pneumoperitoneum. Laparoskopická resekcia pre rektálny karcinóm nie je vo 
všeobecnosti akceptovaná (s výnimkou špecializovaných centier) pre nedostatok 
relevantných dlhodobých onkologických výsledkov. 
 
mierny level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.12. Nazogastrická sonda 
Rutinné zavádzanie nazogastrickej sondy po operácii sa neodporú a pre vyšší výskyt 
febrilít, p úcnych atelektáz, pneumónii, faringolaryngitíd, gastroezofageálneho refluxu 
a oneskoreného nástupu peristaltiky. Zavedenie nazogastrickej sondy o 15 % zvyšuje 
výskyt vomitu. V prípade potreby jej peropera ného zavedenia je odporu ené sondu 
extrahova  ešte pred ukon ením anestézy. Rutínne poopera né zavádzanie nazogastrickej 
sondy sa neodporú a  
 
vysoký level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.13. Prevencia peropera nej hypotermie 
U pacientov podstupujúcich operáciu rekta má by  peropera ne aj poopera ne 
monitorovaná telesná teplota. Je potrebné vyhnú  sa hypotermii, ktorá zvyšuje riziko 
periopera ných komplikácií, ako ranových infekcií, ischémie myokardu a krvácania. 
Hypotermia zvyšuje vnímanie bolesti.  
 
vysoký level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.14. Periopera ný tekutinový manažment  
V porovnaní s operáciami na hrubom reve operácie na rekte vedú k vä ším presunom 
tekutín, o rezultuje z prípravy reva, z vä šej peropera nej manipulácie s revom a z 
vä ších krvných strát pri operáciách v malej panve. Epidurálna anestézia, 
pneumoperitoneum, hypotermia a vazodilatácia spôsobená anestéziou mení vaskulárny 
tonus. Pre aženie tekutinami je asociované s horšími výsledkami. Minimalizácia 
intravaskulárneho presunu tekutín je dosiahnutá adekvátnym tektutinovým prísunom do 2 
hodín pred operáciou, výkonom s minimalizáciou krvných strát a výkonom bez prípravy 
reva. Potreba tekutín je znížená v laparoskopickej chirurgii a neboli dokázané rozdiely 

v použití koloidov a kryštaloidov. Ukazuje sa, že balansované kryštaloidy sú viac 
fyziologické ako fyziologický roztok (0,9 % NaCl). Tekutinová bilancia by mala by  
optimalizovaná vzh adom na srdcový výdaj. Je potrebné sa vyhýba  hyperhydratácii. 
Rozvážne užívanie vazoperesorov je odporú ané u arteriálnej hypotenzie. Monitorovanie 
tekutinovej nálože je odporú ané pažerákovým Dopplerovým sytémom 
 
mierny level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.15. Drenáž peritoneálnej dutiny a panvy 
Sacia drenáž malej panvy po chirurgii kone níka je tradi ne užívaná za ú elom evakuácie 
potenciálnej krvi a seróznych kolekcií a rozpoznaniu anastomotického leaku. Realizovaná 
štúdia u 1140 pacietnov s cie om ur i  klinický leak anastomózy u drenovaných a 
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nedrénovaných pacientov nepreukázala signifikantné rozdiely, preto drenáž nemusí by  
užívaná rutínne. 
 
nízky level dôkazu, slabý stupe  odporú ania 
 
3.16. Drenáž mo u 
Pacienti s rizikom mo ovej retencie by mali by  rozpoznaní už predopera ne. 
Najhlavnejšie rizikové faktory retecie sú mužské pohlavie, hypertorfia prostaty, otvorená 
chirurgia, neoadjuvantná lie ba, ve ký tumor malej panvy, abdominoperineálna resekcia. 
 
3.16.1. Transuretrálny katéter 
Jeho používanie je štandardom pri resekciách rekta, pre možné poškodenie mo ových 
funkcií. Uroinfekty sú naj astejšou infekciou získanou v nemocni nom zariadení a tvoria 
až 40 % nozokomiálnych infekcií. V ,,fast track,, chirurgii by mal by  mo ový katéter 
extrahovaný najskôr ako to je možné (do 24 hodín). Epidurálna analgézia zvyšuje riziko 
poopera nej retencie. V tomto prípade ponechanie transuretrálneho katétra viac ako 24 
hodín po operácii znižuje riziko následnej retencie. 
 
nízky level dôkazu, slabý stupe  odporú ania 
 
3.16.2. Suprapubická katetrizácia 
Suprapubická katetrizácia má nižší výskyt infekcií mo ového traktu, a nižší diskomfort 
pacienta po abdominálnej operácii v porovnaní s transutretrálnou katetrizáciou. U 
pacientov v riziku prolongovanej poopera nej mo ovej retencie je odporú ané zavedenie 
suprapubického katétra. 
 
nízky level dôkazu prolongovanej katetrizácie (4 dni), slabý stupe  odporú ania 
 
3.17. Prevencia poopera ného ileu 
Prevencia poopera ného ileu je k ú ová v rekonvalescencii pacienta. Prevencia zah a 
adekvátnu balanciu tekutinami, analgéziu nespoma ujúcu pasáž, prevenciu PONV, 
a špecifickú lie bu: 
 
3.17.1. Žuva ky 
Žuvanie žuva iek sa v metananalýze preukázalo ako bezpe né s redukciou asu do nástupu 
revnej peristaltiky (do prvého poopera ného d a). Vplyv na dobu hospitalizácie nebol 

dokázaný. 
 
mierny level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.17.2. Poopera né laxatíva a prokinetiká 
Užívanie perorálnych laxatív, ako magnézium, bolo asociované s normalizáciou tranzitu 
revom pri resekciách hrubého reva. V štúdii kde boli podávané bisacodylové apíky 200 

pacientom po resekcii hrubého reva sa skrátil as do prvej defekácie v priemere o 1 de , 
bez vplyvu na toleranciu perorálneho príjmu a doby hospitalizácie a bez zvýšenia 
morbidity a mortality. Otázka vplyvu užívania laxatív na výskyt dehiscencií anastomózy 
nieje zodpovedaná pre nedostatok relevantných štúdií. Podávanie laxatív môže by  
sú as ou v multimodálnom prístupe poopera nej obnovy pasáže.  
 
nízky level dôkazu, slabý stupe  odporú ania 
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3.18. Poopera ná analgézia 
Epidurálna analgéza je indikovaná pri otvorenom prístupe. Intravenózna infúzia lidokaínu 
dokázate ne znižovala množstvo podávaných opioidov poopera ne. Uspokojivú kontrolu 
bolesti prvých 24 hodín poopera ne dosiahneme epidurálnou analgézou alebo 
intravenóznou infúziou lidokainu pri laparoskopickom prístupe, s podobným asom do 
návratu revnej pasáže a dobou hospitalizácie. 
Torakálna epidurálna anestézia (Th 10) je odporú aná pri otvorenej chirurgii v prvých 48 - 
72 hodinách. Bolesti rekta môžu by  neuropatického origa. Kontinuálna infúzia lokálneho 
anestetika pomocou preperitoneálneho ranového katétra, tiež ako pararektálna blokáda (m. 
rectus abdominis) nie je rutínne využívanou pre nedostatok dôkazov. Multimodálna 
analgéza pomocou paracetemolu (acetaminofen) a NSAID preukázalo nižšiu spotrebu 
opioidov s redukciou ich ved ajších ú inkov až o 30 %. Existuje možná asociácia medzi 
užitím ibuprofénu, diklofenaku a celcoxibu so zvýšeným výskytom dehicencií anstomóz. 
  
level dôkazu:   Epidurál pre otvorenú chirurgiu:  vysoký 

Epidurál pre laparoskopiu:   nízky 
Intravenózny lidokain:   mierny 
Infiltárica rany lokálnym anestetikom a pararektálna blokáda: nízky 

stupe  odporú ania:  Epidurál pre otvorenú chirurgiu:  silný 
Epidural pre laproskopiu:  slabý 
Intravenózny lidokain:   slabý 
Infiltárica rany lokálnym anestetikom a pararektálna blokáda: slabý 

 
3.19. Periopera ná nutri ná starostlivos  
3.19.1. Skorý perorálny príjem (do 24 hodín) 
Vysokokvalitná nemocni ná strava podávaná do 24 hodín po operácii sp a prevažné 
nutri né požiadavky organizmu, s potrebou len malého množstva podpornej enterálnej 
výživy. Oneskorenie realimentácie je asociované so zvýšeným výskytom infek ných 
komplikácií a d žky rekonvalescencie. Skorá realimentácia je bezpe ná u pacientov po 
operácii bez deriva nej stómie, ale zvyšuje výskyt vomitu. Zavedenie perorálneho príjmu 
je odporú ané už 4 hodiny po operácii. 
 
mierny level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.19.2. Podporná enterálna výživa 
Ve ké prospektívne štúdie potvrdili, že perorálny príjem normálnej stravy po kolorektálnej 
operácii po as ERAS protokolu je dostato ný (1200 kcal denne od prvého poopera ného 
d a), ale nezabráni poopera nej strate hmotnosti (priemerne 3 kg do 28. poopera ného 
d a), preto má svoj význam podávanie proteínových výživových doplnkov. Podporná 
enterálna výživa v trvaní 4 - 16 týžd ov signifikantne znižuje morbiditu. U pacientov 
s normálnym perorálnym príjmom stravy je vhodné podávanie podpornej enterálnej výživy 
 
nízky level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.20. Periopera ná kontrola glykémie 
Zvýšená inzulínová rezistencia je fyziologickou odpove ou organizmu na opera nú 
traumu, o vyús uje k hyperglykémii, a tým k riziku vzniku komplikácií spojených 
s hyperglykémiou. Terapia inzulínom znižuje morbiditu a mortalitu. Je odporú ané 
udržiava  hladiny glykémie ráno nala no do 7,8 mmol/l s náhodne nameranou glykémiou 
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do 10 mmol/l. U diabetikov viedlo subkutánne podávanie inzulínu v režime bazal-bolus 
k lepšej kontrole glykémie a nížšim výskytom komplikácií. 
Niektoré zložky ERAS protokolu, ako preadopera né perorálne podávanie uh ohydrátov, 
epidurálna blokáda, a minimálne invazívny prístup redukujú stres. Prostredníctvom toho 
znižujú inzulínovú rezistenciu 
 
Level dôkazu:  Zavedenie stres-redukujúcich opatrení:  mierny 

Kontrola glykémie pomocou inzulínu:  nízky 
stupe  odporú ania:  Zavedenie stres-redukujúcich opatrení:  silný 

Kontrola glykémie pomocou inzulínu:  slabý 
 
3.21. Skorá mobilizácia 
Pred žená doba do za iatku mobilizácie zvyšuje riziko tromboembolizmu, inzulínovú 
rezistenciu, úbytok svalovej hmoty a sily, kompresiu p úc a redukuju oxygenáciu tkanív. 
Skorá mobilizácia je dôležitá v prevencii poopera ného ileu a zlepšuje vnímanie bolesti. 
Mobilizácia pacienta sa odporú a už v de  operácie v trvaní 2 hodiny a nasledujúce dni 6 
hodín denne. 
 
nízky level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
3.22. Audit a výsledky opatrení 
Dodržiavenie uvedeného protokolu je v priamej úmere so zlepšením celkových výsledkov. 
Compliance s ERAS protokolom a jeho výsledky by mali by  zbierané a kontrolované. 
 
nízky level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
4. Tradi ná versus ERAS starostlivos  
ERAS protokol je bezpe ný a zlepšuje rekonvalescenciu po operáciách na rekte, o vedie 
k skráteniu doby hospitalizácie o 3 - 5 dní 
 
nízky level dôkazu, silný stupe  odporú ania 
 
4.1. Náklady na zdravotnú starostlivos  a kvalita života 
ERAS protokol sa ukázal ako cenovo neutrálny alebo cenovo efektívny a vedie k zníženiu 
nákladov. ERAS je odporú aný ako sú asný štandard lie by 
 
nízky level dôkazu, slabý stupe  odporú ania 
 
5. Záver 
Tieto guidelines v periopera nej starostlivosti u pacientov podstupujúcich opera ný výkon 
na rekte sú založené na poznatkoch získaných zo sú asnej literatúry. Ich cie om je pomôc  
chirurgom, anesteziológom v praktickom využití najlepších poznatkov o urýchlenej 
rekonvalescencii. Dôvodom vytvorenia jednotlivých guidelinov pre chirurgiu rekta 
a chirurgiu hrubého reva boli zistené rozdiely v klinickej praxi, ktoré sa neustále menia. 
Preto je nutné sústavné vzdelávanie sa s aktualizáciou poznatkov a sústavný tréning 
v lie be chirurgického pacienta. 

 
Preložil a upravil: MUDr. Michal Gurin 

OMICHE, FNsP FDR BB 
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Onkomarkery pri nádoroch GIT-u  
 
Onkomarker je látka detekovate ná v krvi, mo i alebo tkanive nádoru u pacienta 

s nádorovým ochorením. V diagnostike môže pomôc  ur i  štádium ochorenia, odhadnú  
prognózu alebo odpove  na terapiu, rozlíši  medzi benígnym a malígnym nádorom. 
Nádorové markery sú vhodné na monitorovanie lie by a skorý záchyt recidívy nádoru. 
Indikované použitie správnych onkomarkerov môže prispie  k výsledku lie by a zlepši  
dobu prežitia. Na skríning vhodné niesú. V nasledujúcom teste sú spomenuté 
onkomarkery, ktoré sa vyšetrujú u pacientov s nádormi gastrointestinálneho traktu.  
 

Oncomarker is a substance which can be detected in blood, urine or tumor tissue in 
patient with cancer. In diagnostics it can be helpful to determine staging, estimate the 
prognosis or response to the therapy and to differentiate between benign and malignant 
tumors. Tumor markers are useful to monitor the treatment and the early detection of 
tumor relapse. Indicated use of correct oncomarkers can help to improve treatment 
outcome and survival time. They are not suitable for screening. In following text are 
mentioned oncomarcers which are examined in patients with gastrointestinal tumors. 
 

Pod pojmom onkomarkery si predstavujeme skupinu rôznorodých látok, pre ktoré 
je spolo ná asociácia s malígnym rastom. Onkomarker môže by  stanovený v tkanive 
nádoru, krvi alebo mo i pacienta trpiaceho nádorovým ochorením a poskytuje nám 
informáciu o vlastnostiach a správaní nádoru. Može by  produkovaný samotným nádorom, 
alebo organizmom ako odpove  na prítomnos  nádorového procesu.  
Celkovo druhým naj astejším celkovo a naj astejším nádorovým ochorením GIT-u je na 
Slovensku kolorektálny karcinóm. Rozhodujúci význam v terapii má chirurgická lie ba, 
no až u 50 % pacientov po kuratívnej R0 resekcii kolorektáleneho karcinómu dochádza 
k recidíve ochorenia. Kontinuálne vyšetrovanie onkomarkerov v poopera nom sledovaní 
nám pomáha o najskôr rozozna  kandidátov na lie bu v prípade rekurencie choroby, pri 
paliatívnej lie be je sledovanie dôležité na hodnotenie jej ú innosti. Vyšetrenie 
v predopera nom období pomáha doplni  staging, má dôležitý prognostický význam, 
pomáha odhadnú  resekabilitu alebo prípadné metastázy. Tumormarkerom 1. vo by je 
CEA, jeho vyšetrenie je jednoduché a výhodné aj z ekonomického h adiska, no vzh adom 
na senzitivitu a špecificitu je nepoužite ný v skríningu alebo diferenciálnej diagnostike 
(CEA má špecificitu pre kolorektálny karcinóm 90 %, ale senzitivitu len 40 - 75 % (2)). 
CEA býva zvýšený aj pri nádoroch pankreasu, žalúdka, p úc, prsníka a na mieste je 
spomenú , že hladiny CEA sú zvýšené až u 19 % faj iarov (3). Pri kolorektálnom 
karcinóme nezvýšená predopera ná hladina CEA va šinou poukazuje na dobrú prognózu*, 
naopak poopera ne zvýšená produkcia CEA sved í o nepriaznivej prognóze. Zmyslom 
poopera ného sledovania je skoré zachytenie rekurencie choroby, vzostup hodnôt CEA 
predbieha stanovenie diagnózy rekurencie ostatnými metódami o 1 - 4 mesiace a je štartom 
k alším vyšetreniam. Pohyb hodnôt onkomarkera je dobrý pomocný ukazovate , ale len 
kvalitné zobrazovacie vyšetrenie potvrdzuje efekt lie by a stav ochorenia. Pri sledovaní 
hodnôt CEA je dôležitý opakovaný vzostup (vylú enie falošne pozitívnych hodnôt tesne 
nad normou) a zvýšené hodnoty je potrebné pozorne interpretova , pretože ich nárast 
spôsobujú aj niektoré benígne ochorenia, lie ba chemoterapiou alebo faj enie (1, 2). 
U pacientov s kolorektálnym karcinómom môže by  použitý aj marker CA19-9 a jeho 
zvýšené hodnoty sú spojené s celkovo horším prežívaním (2), ale va šina autorov sa 
zhoduje, že diagnostické alebo terapeutické rozhodnutia nezávisia od jeho výsledku (1).  
Karcinóm pankreasu má ve mi zlú prognózu, v najlepších svetových centrách sa 
dosahuje prežitie 5 rokov u 20 % operovaných pacientov, ale va šina pacientov je v dobe 
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stanovenia diagnózy už inoperabilná. Karcinóm žl ových ciest je zriedkavejší, ale jeho 
prognóza je tiež ve mi zlá. Oba sú v skorých štádiách ažko diagnostikova e né a práve 
v asná diagnostika je dôležitá pre úspešnú lie bu. Najznámejší onkomarker CA 19-9 je 
vhodný na predikciu vývoja ochorenia, v diagnostike progresie resp. remisie môže 
podpori  výsledky iných vyšetrení, samotný avšak neposta uje na stanovenie diagnózy a 
na skríning vhodný nieje. Býva zvýšený aj pri biliárnych ochoreniach, u diabetikov, pri 
chronickej pankreatitíde. Výška jeho hladiny súvisí s ve kos ou tumoru, malé tumory totiž 
nemávajú zvýšené hladiny, hladiny nad 100 U/ml už poukazujú na zlú prognózu 
a inoperabilné tumory majú zvy ajne hladinu nad 300 U/ml. Ale len za pomoci hladiny CA 
19-9 nemôžme rozlíši  medzi benígnym tumorom, prekurzorom karcinómu a karcinómom. 
Jeho hodnota pod 37 U/ml, ak nieje prítomná cholangitída a cholestáza, poukazuje na 
benígny tumor, ale na ur enie diagnózy potrebujeme alšie vyšetrenia. Observácia 
pacientov s negatívnou krvnou skupinou Lewis nemá význam, lebo tí nedokážu tvori  
CA19-9. alším používaným markerom je CEA, no v pankreatobiliárnej oblasti je jeho 
význam obmedzený. Obidva spomínané onkomarkery sa požívajú v oblasti 
cholangiocelulárneho karcinómu, aj ke  v štúdiách nachádzame ve kú variabilitu 
v senzitivite a špecifickosti od 50 do 98 %. Pri diferenciálnej diagnostike medzi 
cholangiocelulárnym a hepatocelulárnym karcinómom pomáha AFP. CEA aj CA 19-9 
bývajú zvýšené pri karcinóme žl níka, ale nemajú diagnostický význam, lebo nemajú 
dostato nú senzitivitu a špecifickos . (3) 
 
Hepatocelulárny karcinóm (HCC) je celosvetovo 5. naj astejšie malígne ochorenie, 
cholangiocelulárny karcinóm je prí inou asi 2 % všetkých malignít, no pe e  je astejšie 
postihnutá sekundárne, metastázami abdominálnych nádorov drénovaných cestou v. 
portae. Pravidelné a systematické sledovanie hladiny onkomarkerov v sére má význam 
v skorom zachytení recidívy ochorenia, ktorú signalizuje skôr dynamika markera ako jeho 
absolútna hodnota. Významne dop ajú diagnostický algoritmus hepatálnych tumorov. Pri 
HCC bol prvým onkomarkerom na detekciu a klin. sledovanie pacientov AFP. Elevácia 
hladín AFP v sére je prítomná pri viacerých pe e ových ochoreniach a preto treba 
zhodnoti  jeho koncentráciu, pri vyššej ako 500 ng/ml je ve ká pravdepodobnos  HCC, pri 
nižšej sa jedná skôr o benígne ochorenie. Avšak jeho koncentrácia v sére nepoukazuje na 
prognostické faktory ako je ve kos  tumoru, štádium alebo progresia ochorenia. Vysoké 
percento jeho glykoformy AFP-L3 je spojené so zlou diferenciáciou, malígnymi 
charakteristikami, horšími funkciami pe ene a vä šou hmotou nádoru. Za senzitívny 
marker v diagnostike HCC a v diferenciálnej diagnostike medzi HCC a nenádorovými 
ochoreniami pe ene je považovaný GPC-3. Senzitivita v diagnostike HCC môže by  
zvýšená sú asným stanovením AFP a DCP, ich kombinácia by mohla zvýši  v asnú 
detekciu HCC u pacientov s chron. hepatitídou B. Vo v asnej diagnostike HCC je vhodné 
použi  kombináciu markerov AFP a AFU. alším onkomarkerom, ktorého elevácia môže 
by  prítomná aj pri malých nedetekova e ných tumoroch je GOLPH 2. Ako diagnostický 
marker v detekcii HCC možno využi  TSGF. Ako pomocný marker v diagnostike HCC je 
používaná GMT. (5) 
 
V diagnostike cholangiocelulárneho karcinómu (CCA) môže by  stanovenie 
onkomarkerov užito né, CA 19-9 je asto využívaný ako skríningový marker CCA 
u pacientov s primárnou sklerotizujúcou cholangitídou. alším je „univerzálny“ marker 
CEA, ktorého hodnoty majú význam v ur ení prognózy ochorenia (tá je u CCA zlá). 
U pacientov s CCA je ako nezávislý negatívny prognostický faktor považovaná zvýšená 
hladina CRP v ase diagnózy. Všeobecne platí, že invázia tumoru vyvolá zápalovú 
odpove  a eleváciu CRP. Detekciu intrahepetálneho CCA vo v asnom štádiu ako aj 
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odlíšenie od HCC umož uje stanovenie CYFRA 21-1. V diagnostike CCA je zaujímavý aj 
nový onkomarker M2-PK. U pacientov s CCA sú zvýšené aj hladiny serotonínu a môžu 
by  zvýšené hladiny chromogranínu A, ktoré sú ale zvýšené aj u cirhotikov a najmä 
u pacientov s neuroendokrinnými tumormi. (5) 
 
Incidencia karcinómu žalúdka je celosvetovo na 4. mieste. Mortalita je vysoká a súvisí to 
s tým, že va šina prípadov je zistená v pokro ilom alebo už inoperabilnom štádiu. Sérové 
markery používané pri karcinóme žalúdka sú zvýšené asto, no zvy ajne v pokro ilom 
štádiu ochorenia, preto je ich význam diskutabilný. Využívajú sa na monitoring lie by po 
chirurgickom zákroku, na zachytenie recidívy alebo metastáz, teda aj na stanovenie 
prognózy. Markery vyšetrované v sére sú CEA, C19-9 a C72-4, medzi menej používané 
patria CA 242, C50, C125 a AFP, v 4. štádiu ochorenia bývajú zvýšené Cyfra 21-1, TPS 
a TPA, no majú len prognostický význam a štandardne sa nepoužívajú. Z vyšetrovaných 
markerov býva pozitívny CEA v 21 %, C19-9 v 27,8 % a C72-4 v 30 % novozistených 
prípadoch, zvýšená hodnota aspo  jedného z nich signalizuje vysoké riziko recidívy a to aj 
v iniciálnom štádiu ochorenia. Ak bol marker elevovaný v ase zistenia diagnózy, pri 
recidíve ochorenia býva asto zvýšený tiež, preto sa tieto tri markery používajú na zistenie 
recidívy ochorenia a ako indikátory ú innosti lie by. V prípade recidívy ochorenia bývajú 
zvýšené o 2 - 3 mesiace skôr, ako je možné recidívu zachyti  zobrazovacími metódami. 
Z biomarkerov môže by  pozitívny HER2 receptor, kde pacienti môžu profitova  z lie by 
anti-HER2 protilátkami. Pri GIST-och zase nachádzame ve mi asto KIT proteín 
s mutáciou v KIT géne, o je prediktívnym faktorom úspešnosti lie by imatinibom, 
odpove  na lie bu však závisí od typu mutácie. Pri familiárnom karcinóme žalúdka je 
zaujímavá mutácia CDH1, ktorý spôsobuje agresívne správanie tumoru, zlú prognózu a pri 
ktorej je až 40 % riziko vzniku lobulárneho karcinómu prsníka, a preto sa odporú a 
profylaktická gastrektómia. Pri onkomarkeroch karcinómu žalúdka je dobré spomenú , že 
na základe analýz proteomiky a genomiky sa ako s ubné na diagnostiku v asných štádií 
karcinómu žalúdka javia novoobjavené nádorové markery, ale tu je ešte potrebný alší 
výskum. (4) 
 
Neuroendokrinné nádory (NET) majú rôznorodú biologickú a klinickú charakteristiku 
a aj ke  v rôznom percente (10 – 90 %) sú malígne a vytvárajú metastázy, ich prognóza je 
lepšia ako u klasických karcinómov v GIT-e. Klinický obraz sa odvíja od lokalizácie 
nádoru, od funk nosti nádoru, teda od prítomnosti alebo neprítomnosti symptómov 
hormonálnej nadprodukcie, ako je karcinoidový syndróm, hypoglykémia alebo rezistentný 
peptický ulkus gastroduodena. Nefunk né NET-y majú horšiu prognózu súvisiacu 
s neskoršou klinickou manifestáciou. Stanovenie diagnózy závisí od hormonálnej 
produkcie nádoru alebo lokálnych príznakov, používajú sa aj zobrazovacie metódy. 
Onkomarkery a biomarkery pomôžu v predpovedaní prognózy ochorenia, monitorovaní 
odpovede na lie bu a môžu v asne zachyti  recidívu. Pri pacientoch s týmito nádormi 
využívame 5-HIOK, NSE a chromogranín A. Nové, ktoré sa do praxe zavádzajú sú 
pankreastatín a neurokinín A. 5-HIOK je koncový produkt metabolizmu tryptofánu 
a vyšetruje sa z 24-hodinovej vzorky mo u po predošlom vylú ení potravín s vysokým 
obsahom tryptofánu a jej normálna hladina je 0 - 8,9 mg/24 hodín, hodnota nad 25 mg/24 
hodín podporuje diagnózu NET-u. Ako onkomarker pri NET-och slúži aj hladina NSE v 
sére, aj ked jej špecificita je o nie o nižšia ako pri chromograníne A (CgA). CgA 
stanovujeme s cie om hodnoti  efektivitu lie by. Elevovaná sérová hladina CgA bola 
dokázaná u 85 - 100 % pacientov s NET-om, i už bol nádor funk ný alebo nie. Špecificita 
CgA je 98,4 % a senzitivita 62,9 %. Význam merania CgA narastá, ke  je 5-HIOK 
negatívna, ale jeho meranie nieje špecifickejšie ako 5-HIOK. (6) Vysoká hladina CgA sa 
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tiež spája s nenádorovými ochoreniami a stavmi od endokrinných chorôb, chorôb pe ene, 
chronickej pankreatitídy, koronárnej insuficiencie, hypertenzie, až po užívanie PPI (3). 
Z nových onkomarkerov sa ako senzitívny a špecifický marker na diagnostiku NET-ov 
ukázal pankreastatín (PST), na rozdiel od CgA ale nestúpa pri lie be PPI. (6) 
 
Záver 

Onkomarkery nie sú používané samostatne ako skríning alebo diagnostika nádorov, 
pretože va šina nádorových markerov nie je špecifická len pre jeden druh malignity a 
môže by  zvýšená aj u pacientov, ktorí nemajú nádorové ochorenie vôbec. Na druhej 
strane nie každý onkologický pacient má zvýšenú hladinu onkomarkerov, pretože 
onkomarkery sa do cirkulácie uvo ujú až po ischemizácii a nekrotizácii nádorových 
štruktúr v pokro ilejších štádiách, teda najmä u pacientov v skorých štádiách malígneho 
ochorenia sú hodnoty onkomarkerov vä šinou v norme. Aj ke  onkomarkery nie sú 
vhodné na diagnostiku alebo skríning, u pacientov s už potvrdeným malígnym ochorením 
možu by  dobrým ukazovate om stagingu ochorenia, úspešnosti lie by alebo prípadných 
recidív a v kone nom dôsledku prognózy. 

 
Spracoval: MUDr. Igor Dube  

OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, B. Bystrica 
 
Zdroj 
Gastroenterológia pre prax 04/2015 
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Diagnostika a manažment komplikovanej 
intraabdominálnej infekcie u dospelých a detí 

 
Odporú ania spolo nosti pre infekcie v chirurgii a americkej spolo nosti infek ných 
chorôb (Guidelines by the Surgical Infection Society and the Infectious Diseases Society 
of America) 
 
Autori: Joseph S. Solomkin, John E. Mazuski, John S. Bradley, Keith A Rodvold, Ellie 
J.C. Goldstein, Ellen J. Baron, Patrick J. O'Neill, Anthony W. Chow, E. Patchen 
Dellinger, Soumitra R. Eachempati, Sherwood Gorbach, Mary Hilfiker, Addison K. May, 
Avery B. Nathens, Robert G. Sawyer a John G. Bartlett 
 
Úvodné diagnostické vyšetrenie 

1. Pri ur itej skupine pacientov s nespo ahlivými nálezmi pri fyzikálnom vyšetrení, 
ako sú napríklad pacienti s nižším mentálnym statusom, poranením miechy alebo 
imunosupresiou v dôsledku choroby i lie by, sa má myslie  na intraabdominálnu 
infekciu aj vtedy, ak má pacient príznaky infekcie z neznámeho zdroja (B-III). 

2. alšie zobrazovacie vyšetrenie je zbyto né v prípade pacientov s o ividnými 
známkami difúznej peritonitídy, u ktorých má by  vykonaná okamžitá chirurgická 
intervencia (B-III). 

3. U dospelých pacientov, ktorí nepodstúpili okamžitú laparotómiu, je vyšetrenie 
výpo tovou tomografiou (CT) modalitou vo by na ur enie prítomnosti 
intraabdominálnej infekcie a jej prí iny (A-II). 

 
Resuscitácia tekutinami 

4. V prípade pacientov so septickým šokom sa má s resuscitáciou tekutinami za a  
hne  ako sa zistí hypotenzia (A-II). 

5. U pacientov bez dôkazu hypovolémie sa má za a  s intravenóznou hydratáciou 
hne  ako vznikne podozrenie na intraabdominálnu infekciu (B-III). 

 
Na asovanie úvodnej antimikrobiálnej lie by 

6. S antimikrobiálnou lie bou je potrebné za a  hne  ako sa zistí intraabdominálna 
infekcia alebo sa považuje za pravdepodobnú. U pacientov v septickom šoku sa 
majú antibiotiká poda  hne  ako je to možné (A-III). 

7. U pacientov bez septického šoku sa má s antimikrobiálnou lie bou za a  už na 
urgentnom príjme (B-III). 

 
Elementy vhodnej intervencie 

8. Pacienti s difúznou peritonitídou majú podstúpi  urgentnú operáciu hne  ako je to 
možné aj ke  je po as operácie potrebné pokra ova  v opatreniach na obnovenie 
stability fyziologických funkcií (B-II). 

9. Perkutánna drenáž abscesov alebo iných dobre lokalizovaných tekutinových 
kolekcií je uprednost ovaná pred chirurgickou drenážou v prípade, že sa dá 
uskuto ni  (B-II). 

10. Úzka skupina pacientov s minimálnou poruchou fyziologických funkcií a dobre 
ohrani eným ložiskom infekcie, ako napríklad periapendikálnou alebo perikolickou 
flegmónou, sa môže lie i  len antimikrobiálnou lie bou bez potreby operácie 
v prípade, že je možné ve mi dôkladné klinické sledovanie pacienta (B-II). 
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Mikrobiologické vyšetrenie 
11. Hemokultúry neposkytujú klinicky relevantnú informáciu v prípade pacientov 

s komunitne-získanou vnútrobrušnou infekciou, a preto sa u týchto pacientov bežne 
neodporú ajú (B-III). 

12. Anaeróbne kultivácie nie sú potrebné u pacientov s komunitne-získanými 
intraabdominálnymi infekciami v prípade, že je poskytnutá empirická 
antimikrobiálna lie ba ú inná proti bežným anaeróbnym patogénnom (B-III). 

 
Mierne až stredne ažké komunitne-získané infekcie u dospelých 

13. Antibiotiká používané na empirickú lie bu komunitne-získaných 
intraabdominálnych infekcií by mali by  ú inné proti revným gramnegatívnym 
aeróbnym a fakultatívne anaeróbnym pali kám a revným grampozitívnym 
streptokokom (A-I). 

14. Pokrytie obligátne anaeróbnych pali iek by sa malo vykona  pri infekciách 
distálneho tenkého reva, apendixu a hrubého reva ako aj pri perforáciách 
proximálnej asti gastrointestinálneho traktu pri obštruk nom alebo paralytickom 
ileu (A-I). 

15. U dospelých pacientov s mierne až stredne závažnou komunitne-získanou infekciou 
sa v režimoch s podstatnou antipseudomonádovou aktivitou preferuje samostatné 
použitie tikarcilin-klavulanátu, cefoxitinu, ertapenemu, moxifloxacinu a tigecyklinu 
alebo kombinácií metronidazolu s cefazolinom, cefuroximom, cefriaxonom, 
cefotaximom, levofloxacinom alebo ciprofloxacinom (A-I). 

16. Vzh adom na dostupnos  preukázate ne menej toxických látok, ktoré sú 
prinajmenšom rovnako ú inné, sa neodporú a rutinné použitie aminoglykozidov 
u dospelých pacientov s komunitne-získanou vnútrobrušnou infekciou (B-II). 

17. Empirická antimykotická lie ba kandidovej infekcie sa u dospelých pacientov 
a detí s komunitne-získanou vnútrobrušnou infekciou neodporú a (B-II). 

 
Komunitne-získaná infekcia dospelých s vysokým rizikom 

18. Pre pacientov so závažnou komunitne-získanou intraabdominálnou infekciou, ktorú 
definuje APACHE II skóre 115 alebo iné premenné sa odporú a empirické použitie 
antimikrobiálnej lie by so širokým spektrom aktivity proti gramnegatívnym 
mikroorganizmom, ktorá zah a meropenem, imipenem-cilastatin, doripenem, 
piperacilin-tazobaktam, ciprofloxacin alebo levofloxacin v kombinácii 
s metronidazolom ako aj ceftazidim i cefepim v kombinácii s metronidazolom (A-
I). 

19. Odporú a sa empirické použitie antibiotík ú inných proti enterokokom (B-II). 
20. Použitie látok ú inných proti meticilín-rezistentnému S. aureus alebo kvasinkám sa 

neodporú a v prípade chýbania dôkazu infekcie týmito mikroorganizmami (B-III). 
21. U týchto rizikových pacientov by sa mala antimikrobiálna lie ba upravi  pod a 

výsledkov kultivácie a citlivosti izolovaných patogénov na antimikrobiálne látky 
(A-III). 

 
Infekcie dospelých spojené s poskytovaním zdravotnej starostlivosti 

22. Na dosiahnutie empirického pokrytia pravdepodobných patogénov môžu by  
potrebné režimy, ktoré zah ajú viaceré lieky so širokým spektrom aktivity proti 
gramnegatívnym aeróbnym a fakultatívne anaeróbnym pali kám. Patria sem 
meropenem, imipenem-cilastatin, doripenem, piperacilin-tazobaktam alebo 
ceftazidim i cefepim v kombinácii s metronidazolom. Môžu by  potrebné aj 
aminoglykozidy alebo kolistin (B-III). 
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23. Na základe výsledkov kultivácie a citlivosti je potrebné zmeni  širokospektrálnu 
antibiotickú lie bu tak, aby sa znížil po et a zúžilo spektrum podávaných látok (B-
III). 

 
Antimykotická lie ba 

24. V prípade izolácie Candida albicans je vhodným liekom flukonazol (B-II). 
25. V prípade rezistencie rodu Candida na flukonazol je vhodná lie ba echinokandínmi 

(caspofungin, micafungin alebo anidulafungin) (B-III). 
26. Pri kriticky chorých pacientoch sa namiesto triazolových antimykotík odporú a 

po iato ná lie ba echinokandínmi (B-III). 
27. Amfotericín B sa kvôli svojej toxicite neodporú a na iniciálnu lie bu (B-II). 
28. U novorodencov sa má empirická antimykotická lie ba za a  už pri podozrení na 

kandidovú infekciu. Ak sa izoluje C. albicans, vhodnou vo bou je flukonazol (B-
II). 

 
Antienterokoková lie ba 

29. Iniciálna empirická antienterokoková lie ba by mala by  namierená proti 
Enterococcus faecalis. Antibiotiká, ktoré môžu by  na základe testovania citlivosti 
jednotlivých izolátov potenciálne použité proti tomuto mikroorganizmu, sú 
ampicilin, piperacilin-tazobaktam a vankomycin (B-III). 

30. Empirická lie ba namierená proti vankomycín-rezistentnému Enterococcus 
faecium sa neodporú a, pokia  pacient nie je vo ve mi vysokom riziku infekcie 
týmto mikroorganizmom, ako napríklad príjemca transplantátu pe ene 
s intraabdominálnou infekciou pochádzajúcou z hepatobiliárneho stromu alebo 
pacient, u ktorého je známa kolonizácia vankomycín-rezistentným E. faecium (B-
III). 

 
Anti-MRSA lie ba 

31. Empirická lie ba antibiotikami namierená proti MRSA sa má poskytnú  pacientom 
s intraabdominálnou infekciou súvisiacou s poskytovaním zdravotnej starostlivosti, 
u ktorých je známa kolonizácia týmto mikroorganizmom, alebo ktorí majú riziko 
získania tejto infekcie z dôvodu zlyhania predchádzajúcej lie by a významnej 
expozície antibiotikami (B-II) 

 
Cholecystitída a cholangoitída u dospelých pacientov 

32. Pacienti s podozrením na akútnu cholecystitídu alebo cholangoitídu by mali dosta  
lie bu antibiotikami, ktorá je odporú aná v tabu ke 1, hoci lie ba proti anaeróbom 
nie je indikovaná, až kým nie je zistená bilio-digestívna fistula (B-II). 

 
Tabu ka 1 
Antibiotiká a ich kombinácie, ktoré sa môžu použi  v iniciálnej empirickej lie be 
biliárnych infekcií u dospelých pacientov 

Infekcia Kombinácie 
Komunitne-získaná mierne až 
stredne závažná akútna 
cholecystitída Cefazolin, cefuroxim alebo ceftriaxon 
Komunitne-získaná akútna 
cholecystitída u pacienta s ažkou 
poruchou fyziologických funkcií, 
vyšším vekom a poruchou 

Imipenem-cilastatin, meropenem, doripenem, 
piperacillin-tazobaktam, ciprofloxacin, 
levofloxacin alebo cefepim, každý 
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Infekcia Kombinácie 
obranyschopnosti v kombinácii s metronidazolom  

Akútna cholangoitída rôznej 
závažnosti po bilio-enterickej 
anastomóze 

Imipenem-cilastatin, meropenem, doripenem, 
piperacillin-tazobaktam, ciprofloxacin, 
levofloxacin alebo cefepim, každý 
v kombinácii s metronidazolom  

Infekcia biliárneho systému rôznej 
závažnosti spojená s poskytovaním 
zdravotnej starostlivosti 

Imipenem-cilastatin, meropenem, doripenem, 
piperacillin-tazobaktam, ciprofloxacin, 
levofloxacin alebo cefepim, Každý 
v kombinácii s metronidazolom, vankomycin 
pridaný ku každej kombinácii  

 Kvôli narastajúcej rezistencii E. coli k fluorochinolónom by sa mali zisti  profily jej 
citlivosti v miestnej populácii. 
 

33. U pacientov podstupujúcich cholecystektómiu pre akútnu cholecystitídu by sa mala 
antimikrobiálna lie ba preruši  v priebehu 24 hodín s výnimkou dôkazu infekcie 
mimo steny žl níka (B-II). 

 
Infekcie u detí 

34. Prijate né širokospektrálne antimikrobiálne režimy pre detských pacientov 
s komplikovanou vnútrobrušnou infekciou zah ajú kombináciu založenú na 
aminoglykozidoch, karbapenémoch (imipenem, meropenem alebo ertapenem), 
kombináciu -laktámov s inhibítormi -laktamáz (piperacilin-tazobaktam alebo 
ticarcilin-klavulanát) alebo vyššiu generáciu cefalosporínov (cefotaxim, ceftriaxon, 
ceftazidim alebo cefepim) s metronidazolom (B-II). 

35. U detí s ažkou reakciou na -laktámové antibiotiká sa odporú a ciprofloxacin 
s metronidazolom alebo režim založený na aminoglykozidoch (B-III). 

 
Farmakokinetické initele 

36. Empirická lie ba pacientov s komplikovanou intraabdominálnou infekciou 
vyžaduje použitie antibiotík v optimálnej dávke tak, aby sa dosiahla maximálna 
ú innos  a minimálna toxicita ako aj zníženie antimikrobiálnej rezistencie (B-II). 

 
Použitie mikrobiologických výsledkov pri riadení antimikrobiálnej lie by 

37. Menej rizikoví pacienti s komunitne-získanou vnútrobrušnou infekciou nevyžadujú 
zmenu lie by v prípade uspokojivej klinickej odpovede na iniciálnu lie bu, aj ke  
sa neskôr zistia neo akávané a nelie ené patogény (B-III). 

38. Mikroorganizmy zachytené v hemokultúrach by mali by  považované za 
významné, ak majú patogénny potenciál alebo sú prítomné v 2 a viac 
hemokultúrach alebo ak sa zistia v strednej alebo vysokej koncentrácii pri kultivácii 
vzoriek získaných z drénov (B-II). 

 
Trvanie lie by komplikovaných intraabdominálnych infekcií u dospelých 

39. Pokia  nie je náro né získa  adekvátnu kontrolu nad zdrojom infekcie, mala by by  
antimikrobiálna lie ba obmedzená na 4 - 7 dní. Dlhšie trvanie lie by nebolo 
spojené s lepším výsledkom (B-III). 

40. Poranenia reva pri penetrujúcom, tupom alebo iatrogénnom poranení, ktoré sa 
vyriešia v priebehu 12 hodín ako aj akáko vek iná intraopera ná kontaminácia 
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opera ného po a revným obsahom, by mali by  prelie ené antibiotikami na  24 
hodín (A-I). 

41. Akútna apendicitída bez dôkazu perforácie, abscesu alebo lokálnej peritonitídy 
vyžaduje iba profylaktické podávanie režimov s úzkym spektrom ú innosti proti 
aeróbom, fakultatívnym a obligátnym anaeróbom. Lie ba by sa mala ukon i  do 24 
hodín (A-I). 

42. Profylaktické podávanie antibiotík pacientom s ažkou nekrotizujúcou 
pankreatitídou pred dôkazom infekcie sa neodporú a (A-I). 

 
Použitie perorálnej alebo ambulantnej intravenóznej antimikrobiálnej lie by 

43. U dospelých pacientov, ktorí sa zotavujú z intraabdominálnej infekcie a sú schopní 
tolerova  perorálny príjem, je na základe výsledkov citlivosti prijate ná lie ba 
perorálnymi formami moxifloxacinu, ciprofloxacinu s metronidazolom, 
levofloxacinu s metronidazolom, cefalosporínov s metronidazolom alebo 
amoxicilin-klavulanátom (B-II). 

44. U detí sa môže zváži  ambulantná parenterálna lie ba antibiotikami v prípade, že 
nie je pravdepodobná potreba alšej drenáže, ale príznaky prebiehajúceho 
vnútrobrušného zápalu pretrvávajú v kontexte s klesajúcou horú kou, 
kontrolovanou boles ou a schopnos ou tolerova  perorálny príjem tekutín ako aj 
ambulantnú lie bu (B-II). 

 
Podozrenie na zlyhanie lie by 

45. U pacientov, ktorí majú pretrvávajúce alebo opakujúce sa klinické príznaky 
vnútrobrušnej infekcie aj po 4 -7 d och lie by, by sa malo vykona  vhodné 
diagnostické vyšetrenie. To by malo zah a  CT alebo ultrasonografiu. 
V antimikrobiálnej lie be, ktorá je ú inná proti pôvodne identifikovaným 
mikroorganizmom by sa malo na alej pokra ova  (A-III). 

46. V prípade, že pacient nemá uspokojivú klinickú odpove  na mikrobiologicky 
adekvátnu iniciálnu empirickú lie bu antibiotikami, je potrebné pátra  po 
extraabdominálnych zdrojoch infekcie a neinfek ných zápalových stavoch (A-II). 

 
Spôsoby diagnostiky a lie by pacientov so suspektnou akútnou apendicitídou 

47. Hoci neexistujú klinické nálezy, ktoré by jednozna ne identifikovali pacientov 
s akútnou apendicitídou, klinické nálezy zah ajúce charakteristickú boles  brucha, 
lokalizovanú brušnú citlivos  a laboratórny dôkaz akútneho zápalu, identifikujú 
vä šinu pacientov s podozrením na apendicitídu (A-II). 

48. Špirálové CT brucha a panvy s intravenóznym kontrastom sa odporú a u pacientov 
s podozrením na apendicitídu (B-II). 

49. Všetky pacientky by mali podstúpi  zobrazovacie vyšetrenie. Ženy vo fertilnom 
veku by mali pred zobrazovacím vyšetrením podstúpi  vyšetrenie na zistenie 
gravidity, ak sú v prvom trimestri gravidity, mali by podstúpi  ultrazvukové 
vyšetrenie alebo magnetickú rezonanciu namiesto zobrazovacieho vyšetrenia 
ionizujúcim žiarením (B-II). Ak tieto vyšetrenie nezistia prítomnos  patologického 
nálezu, môže sa zváži  laparoskopia alebo limitované CT vyšetrenie (B-III). 

50. U pacientov s podozrením na apendicitídu a negatívnym nálezom na zobrazovacom 
vyšetrení sa odporú a sledovanie zdravotného stavu po as 24 hodín, aby sa v as 
zachytili a riešili príznaky, vzh adom na nízke ale merate né riziko falošne 
negatívnych výsledkov (B-III). 
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51. U pacientov s podozrením na zápal ervovitého prívesku, ktorý nie je možné ani 
potvrdi  a ani vyvráti  pomocou zobrazovacieho vyšetrenia, sa odporú a starostlivé 
sledovanie zdravotného stavu (A-III). 

52. Antimikrobiálna lie ba sa má poda  všetkým pacientom s diagnózou apendicitídy 
(A-II). 

53. Vhodná antimikrobiálna lie ba zah a látky ú inné proti fakultatívne anaeróbnym 
a aeróbnym gramnegatívnym mikroorganizmom a anaeróbom (A-I). 

54. U dospelých by sa mala antimikrobiálna lie ba podáva  najmenej 3 dni až kým 
vymiznú klinické symptómy infekcie, alebo sa stanoví definitívna diagnóza (B-III). 

55. Opera ná lie ba akútnej apendicitídy bez perforácie sa môže vykona  hne  ako je 
to možné. Operácia sa môže na krátku dobu odloži  vzh adom na individuálne 
okolnosti (B-II). 

56. Laparoskopický aj klasický prístup sú prijate né, ich výber by sa mal riadi  pod a 
skúseností chirurga (A-I). 

57. Ak pred operáciou dochádza k výraznému zlepšeniu zdravotného stavu pacienta 
s akútnou apendicitídou bez perforácie, môže sa zváži  konzervatívna lie ba (B-II). 

58. Pacienti s perforáciou apendixu majú podstúpi  urgentnú operáciu, aby sa 
zabezpe ila adekvátna kontrola zdroja infekcie (B-III). 

59. Pacienti s dobre ohrani eným periapendikálnym abscesom môžu by  lie ení 
perkutánnou alebo v prípade potreby opera nou drenážou. Apendektómia je 
u týchto pacientov zvy ajne odložená (A-II). 

 
Skrátený text pripravil MUDr. Igor Dube  

OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta,Banská Bystrica 
 

Zdroj:  
http://cid.oxfordjournals.org/content/50/2/133.long 
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Životné jubileum emeritného primára 
 
MUDr. Alfréda Galovi a CSc. 
 
Jeho prežité roky predstavujú zložitý a jedine ný román, ktorý je krásnou mozaikou života.  
 

Narodil sa 14.januára 1931 v Nitre. Gymnaziálne štúdiá ukon il maturitou 
v Zlatých Moravciach. /1942 - 1950/ V posledných gymnaziálnych rokoch sa za ínal stále 
viac zaujíma  o alšie životné smerovanie. Láka ho nepoznaná anatómia udí i zvierat. 
Úspešne absolvuje prijímacie skúšky na Lekárskej fakulte Univerzity Komenského 
v Bratislave. Študuje bez námahy a objavuje záhady udského tela. V štúdiu pokra uje na 
Lekárskej fakulte Masarykovej Univerzity v Brne, kde štúdium medicíny ukon uje 
slávnostnou promóciou v roku 1956. 
Po promócii, pre nedostatok lekárov odchádza dobrovo ne pracova  na chirurgické 
oddelenie nemocnice v Handlovej, kde sa zoznamuje s riešením ažkých banských úrazov. 
V roku 1960 
prichádza pracova  na chirurgické oddelenie do Zlatých Moraviec u primára Falatha ako 
sekundárny lekár a neskôr ako zástupca primára. Po návrate z expertízy v Tunise v roku 
1973, po obhajobe konkurzu, získava miesto primára chirurgického oddelenia. 
Po as funkcie zástupcu primára v roku 1970 úspešne obhájil kandidátsku dizerta nú prácu 
na Lekárskej fakulte v Bratislave, kde mu bola udelená vedecká hodnos : kandidát 
lekárskych vied - CSc. 
V roku 1960 dosiahol atestáciu I. stup a z chirurgie a v roku 1964 II. stup a z chirurgie. 
Nadstavbovú atestáciu z traumatológie absolvoval v roku 1982 ako jeden z prvých na 
Slovensku. 
Poznatky a skúsenosti v oblasti brušnej chirurgie a traumatológie získava viacmesa nými 
školiacimi pobytmi na významných domácich a zahrani ných pracoviskách- 
Traumatologická klinika Bratislava /1982/, Výskumný ústav traumatologický Brno /1963/, 
Clinic Merle d´Aubigné Paríž /1972/ 
Jeho odborná chirurgická práca sa odráža aj v prednáškovej a publika nej innosti. 
Prednášal 19-krát na konferenciách, kongresoch a zjazdoch domácich aj s medzinárodnou 
ú as ou. Publikoval 7 odborných lánkov z brušnej chirurgie a traumatológie v lekárskych 
asopisoch. Funkciu primára chirurgického oddelenia zastával 20 rokov. Vykonal vyše 

6000 operácií. Za svoju odbornú aktívnu ú as  bol viackrát odmenený estnými 
uznaniami, diplomami a plaketami. 
Náro nos  diagnostiky na akútne operácie bola neúmerne vysoká, pretože v tom ase 
nebolo k dispozícii sono, CT ani MRI. 
Pracova , publikova  a absolvova  mnohé školenia by nebolo možné bez podpory 
a pochopenia jeho manželky - lekárky, ktorá mu je doteraz oporou a prame om pokoja. 
Z únavy a starostí všedných dní sa najradšej zotavoval v prírode, kde sa oddával svojej 
vášni- po ovaniu.  
Pod jeho vedením získali odbornos  v chirurgii aj mladší kolegovia, ktorých viedol 
k zodpovednosti a k štúdiu. 
Vyslovujeme želanie, aby sa jeho životná mozaika ešte dlho dop ala rokmi dobrého 
zdravia a životného uspokojenia.  
Nech ho ešte alšie roky sprevádza ono savoir vivre – umenie ži , umenie v ktorom je 
krása a vô a života. 
 
V a ní spolupracovníci.              MUDr.Jozef Hanzel 

primár chir.odd. 
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Fakultná nemocnica F. D. Roosevelta Banská Bystrica 

Oddelenie miniinvazívnej chirurgie a endoskopie  
 
 
 

Sekcia endoskopickej chirurgie pri Slovenskej chirurgickej spolo nosti 
 

poriadajú 
 
 

Videosympózium miniinvazívnej chirurgie 
 
 
 

Téma: 
 

Pokro ilá mini invazívna chirurgia 
"Tipy a triky" 

 
 

Miesto: Hotel Tenis, Zvolen 
Termín konania: 25. november 2016 

 
 

Prihlášku na aktívnu aj pasívnu ú as  môžete zasiela  na adresu: 
Doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 

Oddelenie miniinvazívnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta, 975 17 Banská 
Bystrica 
resp.na  

 
e-mail: endotouch@gmail.com 

 
Potrebné uvies  meno, priezvisko, ID lekárskej komory 

 
Ubytovanie je možné si osobne zabezpe i  priamo v hoteli Tenis, Zvolen.  

Telefonicky: +421 45 53 22 372, 0948 882 030, mailom na - jziakova@hoteltenis.sk  
 
 

Informácia na stránkach : 
www.operacie.laparoskopia.info 

www.sech.sk 
 

 
 

Doc. MUDr. ubomír Marko, Ph.D. 
         Organizátor 
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Predbežný odborný program 
 
1, Kasalický M. - Praha 
Bariatrická chirurgia - biliopankreatická 
diverze, SADIS mechanickou  
 
2, Kasalický M. - Praha 
Nemo proktokolektomii s IPAA a ileostomií  
 
3, Kasalický M. - Praha 
Up side down stomach, 
 
4, Matínek L. - Praha 
Karcinoid duodena 
laparoskopická gastroenteroanastomoza 
 
5, Rejholec J. - D ín  
Robotická chirurgia - resekcia rekta 
 
6, Marko . - Banská Bystrica 
NOSE - kolorektálna chirurgia 
 
7, Marko . - Banská Bystrica 
Laparoskopické resekcia žalúdka 
 
8, Marko . - Banská Bystrica 
Laparoskopická pravostraná hemikolektómia 
- komplet in 
 
9,  Bakoš M. - Nitra 
Laparoskopická bilaterálna TAPP 
 
10, Pažinka, P., Šoltés, M. - Košice 
Laparoskopická plastika Morgagniho prietrže 

 
11, Pažinka, P., Šoltés, M.  - Košice 
Pravostranná a avostranná epinefrektómia 
 
12, Keher I. - Trnava 
Sleeve gastrektómia 
 
13, Janík J., Pindura M. - Martin 
Laparoskopická distálna pankreatektómia 
 
14. Janík M. - Bratislava 
Uniportal VATS lobektómia pre karcinóm 
p úc 
 
15. Janík M. - Bratislava 
Mini invazívna ezofagektómia 
 
16. Lu eni  M. - Bratislava 
MMIT - maximálna mini invazívna 
tymektómia pre myasténiu gravis 
 
17, Vá a J. - Žilina 
Laparoskopická amputácia rekta 
 
18, Krajni ák R., Vrzgula A. – Košice – Šaca 
SILS operácie sleziny 
 
19, Vladovi  P. – Banská Bystrica 
MIVAT operácie štítnej ž azy 
 
20, Dobrovodský A. - Trnava 
Laparoskopická ventrálna rektopexia 
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Kurzy v miniinvazívnej chirurgii - 2016 
 

Pod záštitou SECH  pri SCHS sa budú organizova  kurzy v miniinvazívnej 
chirurgii. Prinášame zoznam už vykonaných kurzov a zoznam plánovaných kurzov aj s 
možnos ami prihlásenia sa uvedené kurzy. 

 
 
Kurzy v Banskej Bystrici 
 
Kurz: Laparoskopická kolorektálna 
chirurgia 
Termín: 3.11.2016 
Miesto konania: OMICHE - FNsP F. D. 
Roosevelta, Svobodu 1, Banská Bystrica 
Kontakt: lmarko@nspbb.sk 
Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo 
na www.sech.sk 
4 - 5 ú astníci partner Ethicon  
 
Kurz: Laparoskopická kolorektálna 
chirurgia 
Termín: 10.11.2016 
Miesto konania: OMICHE - FNsP F. D. 
Roosevelta, Svobodu 1, Banská Bystrica 
Kontakt: lmarko@nspbb.sk 
Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo 
na www.sech.sk 
5 - 6 ú astníci,  partner Medtronic  
 
Kurz: Laparoskopické riešenie 
inguinálnej hernie 
Termín: 15.11.2016  
Miesto konania: OMICHE - FNsP F. D. 
Roosevelta, Svobodu 1, Banská Bystrica 
Kontakt: lmarko@nspbb.sk 
Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo 
na www.sech.sk 
4 - 5 ú astníci partner Ethicon  
 
Kurz: Laparoskopická kolorektálna 
chirurgia 
Termín: 8.12.2016 
Miesto konania: OMICHE - FNsP F. D. 
Roosevelta, Svobodu 1, Banská Bystrica 
Kontakt: lmarko@nspbb.sk 
Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo 
na www.sech.sk 
5 - 6 ú astníci,  partner Medtronic 
 
 

Kurz v Žiline 
 
Kurz: Základy šitia a uzlenia 
v laparoskopickej chirurgii 
Termín: 15.12.2016 
Miesto: hotel Galileo, Žilina 
Link: 
www.academiamedica.sk/clanok/255/zaklad
y-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-
chirurgii.html  
Info a prihlášky: info@academiamedica.sk 
 
Kurz v Bratislave 
 
Kurz: Základy šitia a uzlenia 
v laparoskopickej chirurgii 
Termín: 16.12.2016 
Miesto: hotel Ponteo, Bratislava 
Link: 
www.academiamedica.sk/clanok/268/zaklad
y-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-
chirurgii.html 
Info a prihlášky: info@academiamedica.sk 
 
Kurz v Košiciach-Šaci 
 
Kurz: Laparoskopické riešenie 
inguinálnych a ventrálnych hernií 
Termín: 24. - 25.10. 2016 
Miesto konania: Chirurgická klinika LF 
UPJŠ - Nemocnica Košice-Šaca a. s., Lú na 
57, Košice-Šaca  
Kontakt: avrzgula@nemocnicasaca.sk 
Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo 
na www.sech.sk 
5 - 6 ú astníci,  partner Medtronic  
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THE VALLEYLAB™ 
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s.r.o.

OLYMPUS Visera 4K UHD systém
pre efektívnu a precíznu laparoskopickú operatívu

Revolučný systém Visera 4K UHD ponúka:

revolučné rozlíšenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov
dvakrát vyššie horizontálne aj vertikálne rozlíšenie než u bežného HDTV systému
monitory s veľkosťou 31" až 55"
schopnosť reprodukcie a zobrazenia širšieho spektra farieb, hlavne červenej
nové ultra HD teleskopy s použitými ED šošovkami, ktoré znižujú chromatickú aberáciu
prvotriednu kvalitu obrazu nielen v 4K, ale aj pri použití súčasných HD optik

s.r.o. Š. Moysesa 431/14, 965 01 Žiar nad Hronom | Tel.: +421 2 452 489 69 | e-mail: info@ultramed.sk | www.ultramed.sk
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